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Цель. Провести сравнительный анализ отдаленных (3-летних) результатов лечения варикозной бо-
лезни (ВБ) методом эндовенозной механохимической облитерации (ЭМХО) с использованием пены по-
лидоканола комнатной температуры и охлажденной.

Материал и методы. В основу исследования положены результаты лечения 122 пациентов с ВБ, ассоци-
ированной с несостоятельностью большой подкожной вены (БПВ).  Пациенты были распределены на 2 груп-
пы случайным образом. В основной группе пациентов (n=60) ЭМХО выполняли по оригинальной методике, 
с введением охлажденного склерозанта, элевацией ноги на 60o градусов и бандажированием голени; в группе 
сравнения (n=62) процедуру выполняли по стандартной методике. Медиана диаметра БПВ в основной группе 
составила Me (Q25; Q75) =7,4 (5,8;8,2) мм, в группе сравнения – Me (Q25; Q75)=7,3 (5,6;8,3) мм (P=0,794).

Результаты. Через 1 месяц после операции полное закрытие просвета БПВ в основной группе и группе 
сравнения было подтверждено в 100% и 96,7% случаев соответственно (p=0,496). Через 1 год после ЭМХО 
количество окклюзированных БПВ в основной группе и группе сравнения составило 94,6% и 80,4% соот-
ветственно (p =0,042). Через 3 года окклюзия БПВ была диагностирована в 92,6% случаев в основной группе 
и в 76,4% случаев – в группе сравнения (p=0,0033). Гиперпигментация по ходу расширенных вен была обна-
ружена в 21,7% случаев в основной и в 22,6% в группе сравнения (p>0,99). Транзиторный тромбофлебит раз-
вился на 6,7% оперированных нижних конечностей основной группы и на 8,1% группы сравнения (p=0,744). 

Заключение. Метод эндовенозной механохимической криооблитерации является более эффектив-
ным по сравнению со стандартной методикой ЭМХО и может рассматриваться как наиболее предпочти-
тельный при устранении стволового рефлюкса по БПВ.

Ключевые слова: варикозная болезнь, эндовенозная механохимическая облитерация, криооблитерация, 
стволовой рефлюкс, Flebogrif

Objective. To conduct a comparative analysis of long-term (3-yars) results of varicose veins treatment by 
mechanochemical endovenous ablation (MOCA) with using polidocanol foam of room temperature and a chilled one.

Methods. The study is based on the treatment results of 122 patients with great saphenous vein (GSV) 
incompetence. The patients were randomized into 2 groups. In the main group (n=60), mechano-chemical 
ablation was performed according to original technique, using a cooled sclerosant, 60ᵒ degrees leg elevation 
and a shin bandage; in the comparison group (n=62) standard technique was used. The median GSV diameter 
in the main group was Me (Q25; Q75) = 7.4 (5.8; 8.2) mm, in the comparison group - Me (Q25; Q75) =  
7.3 (5.6; 8.3) mm (P=0.794). 

Results. One month after the surgery, the GSV was totally occluded in 100% cases in the main and in 
96.7% cases in the comparison group (P=0.496). One year after the surgery, occlusion rates were 94.6% and 80.4% 
respectively (P=0.042). 3 years later, GSV occlusion was diagnosed in 92.6% cases and in 76.4% cases, respectively 
(P=0.0033). Hyperpigmentation was reported in 21.7% legs in the main group and 22.6% legs in the comparison 
group (P>0,99). Transient superficial phlebitis developed in 6.7% and in 8.1% legs, respectively (P=0.744).

Conclusion. Endovenous mechanochemical cryoablation is more effective than the standard MOCA technique 
and can be considered as the most preferable method for eliminating reflux in the GSV.
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Научная новизна статьи
Впервые проведена сравнительная оценка безопасности и эффективности эндовенозной механохимической 
криооблитерации в сравнении со стандартной методикой при устранении рефлюкса в большой подкожной вене. 
Небольшое количество осложнений и значительная положительная динамика клинической симптоматики были 
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What this paper adds
A comparative safety and efficacy of the endovenous mechanochemical cryoablation in comparison with the standard 
technique to eliminate GSV reflux has been evaluated for the first time. A small number of complications and 
significant positive dynamics of clinical symptoms were reported in both groups. After 3 years, GSV recanalization 
rate was 3.2 times higher using the standard technique.

Введение

В последние годы в сосудистых и обще-
хирургических стационарах внедряются эф-
фективные минимально инвазивные методы 
лечения стволовых форм варикозной болезни 
(ВБ), основанные на термическом повреждении 
стенки вены, – радиочастотная аблация (РЧА) 
[1, 2] и эндовенозная лазерная коагуляция [3, 
4]. В то же время в мировой флебологической 
практике большой интерес вызывают не ту-
месцентные, не термальные (НТНТ) методы 
устранения стволового рефлюкса. Одним из 
них является эндовенозная механохимическая 
облитерация (ЭМХО), которая основана на ме-
ханическом воздействии на внутреннюю стенку 
вены с одномоментным введением склерозиру-
ющего препарата [5, 6]. Метод был разработан 
для минимизации негативных аспектов как 
эндотермальной аблации, так и пенной склеро-
терапии, в то же время объединяя преимущества 
каждого из методов [7]. Вместе с тем проведение 
процедуры ЭМХО по стандартной методике не 
всегда позволяет достичь требуемого результата. 
Как известно, вспененный склерозант вытесня-
ет кровь из сосуда, однако при этом происходит 
смешивание препарата с кровью, вследствие 
чего снижается его эффективность. Кроме того, 
наблюдается нежелательная миграция пены в 
дистальное венозное русло. 

Одним из возможных путей решения ука-
занной проблемы может быть максимальное 
«обескровливание» ствола большой подкожной 
вены (БПВ) и уменьшение объема поверхност-
ного венозного русла нижней конечности c 
целью депонирования пены непосредственно 
в бедренном сегменте БПВ. Это может быть 
достигнуто путем элевации нижней конечности 
на ≥60º, с целью уменьшения диаметра БПВ, а 
также бинтованием голени. Предположитель-
но, эффективность ЭМХО может увеличиться, 
если использовать охлажденный раствор пены, 

обладающий большей вязкостью. Подобный 
подход позволит снизить вероятность смеши-
вания склерозанта с кровью. Пена низкой тем-
пературы, как любой холодовой агент, вызывая 
вазоконстрикцию, к тому же потенцирует по-
вреждающий эффект склерозанта на венозную 
стенку [8].

Цель. Провести сравнительный анализ 
отдаленных (3-летних) результатов лечения 
варикозной болезни методом эндовенозной ме-
ханохимической облитерации с использованием 
пены полидоканола комнатной температуры и 
охлажденной.

Материал и методы

В основу работы положены результаты 
лечения 122 пациентов c ВБ в отделении сосу-
дистой хирургии 4-ой городской клинической 
больницы им. Н. Е. Савченко г. Минска за 
период с октября 2016 г. по сентябрь 2017 гг. 

Пациенты были проинформированы о 
технике выполнения процедуры, возможных 
побочных эффектах и осложнениях. 

Включенные в исследование пациенты со-
ответствовали следующим критериям: наличие 
стволового рефлюкса (>0,5 c.), клинические 
классы С2-С6 по классификации СЕАР, возраст 
пациентов старше 18 лет, наличие одного или 
более «венозных» симптомов (боли, отека, зуда, 
судорог, чувства тяжести, усталости и общего 
дискомфорта). Критериями исключения яви-
лись: известная аллергия на склерозант, отказ 
пациентов от предложенного метода лечения, 
окклюзионно-стенотические поражения арте-
рий нижних конечностей (лодыжечно-плечевой 
индекс <0,8), беременность, период лактации, 
наличие острого тромбофлебита или флебо-
тромбоза нижних конечностей.

Пациенты были распределены на 2 группы 
случайным образом (таблица 1). В основной 
группе пациентов ЭМХО выполняли по ориги-

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов

Основная группа n=60 Группа сравнения n=62 P-оценка

Пол,  мужской/женский,  n (%) 9 (15,0)  / 51 (85,0) 8 (12,9)  / 54 (87,1) 0,738

Возраст,  годы,  Me (Q25; Q75) 47,0  (37,5; 59,0) 51,0  (38,5; 61,25) 0,678

ИМТ, кг/м2 , Me (Q25; Q75) 25,0  (24,5; 31,2) 26,1 (24,3; 31,4) 0,719

отмечены в обеих группах исследования. Через 3 года частота реканализации большой подкожной вены была в 
3,2 раза выше при использовании стандартной методики.



692

нальной методике, с измененными параметрами 
процедуры. В группе сравнения ЭМХО прово-
дили по стандартной методике.

По результатам ультразвукового дуплекс-
ного сканирования медиана диаметра БПВ в 
основной группе составила 7,4 (5,8;8,2) мм, в 
группе сравнения – 7,3 (5,6;8,3) мм (p=0,794). 
Малая подкожная вена и сафено-поплитеаль-
ное соустье во всех наблюдениях были состоя-
тельны. Ультрасонографическое исследование 
позволило исключить патологию глубоких вен. 

Согласно классификации CEAP распре-
деление пациентов по клиническим классам 
(C2:C3:C4) было следующим: 32:23:5 – в ос-
новной группе, 31:24:6 – в группе сравнения.

Описание методики эндовенозной 
механохимической криооблитерации

В основной группе пациентов процедуру 
механохимической облитерации выполняли по 
оригинальной методике. Большую подкожную 
вену пунктировали под ультразвуковым (УЗ) 
контролем венозным катетером 18G в дис-
тальной точке рефлюкса при горизонтальном 
положении пациента на спине. Затем по прово-
днику J-типа 0,035'' вводили интродьюсер 6F с 
расширителем. После извлечения расширителя 
в просвет вены вводили катетер Flebogrif, конце-
вую часть последнего позиционировали на 2-3 см 
ниже от сафено-феморального соустья (СФС). 
Для опорожнения БПВ от крови нижнюю конеч-
ность пациента приподнимали на ≥60º.

С целью депонирования пены в бедренном 
сегменте БПВ и достижения ее «тугого» запол-
нения, а также для предотвращения миграции 
склерозанта в ретроградном направлении вслед-
ствие элевации нижней конечности выполняли 
бандаж голени эластическим бинтом в на-
правлении от дистальных отделов к коленному 
суставу и компрессию маркированного ствола 
БПВ на уровне коленного сустава марлевым 
валиком (рис. 1). 

После контроля позиционирования конце-
вой части катетера, удалив проводник, высво-
бождали режущие части катетера, смещая его 
наружную «оболочку» относительно внутрен-
него стержня. Затем к разъему центрального 
канала подключали шприц с приготовленной 
пеной. Для получения пены в качестве скле-
розанта использовали полидоканол (Этокси-
склерол®, Kreussler, Wiesbaden, Germany) 3% 
концентрации, а также пластиковые шприцы 
объемом 5 мл (Becton Dickenson, Fraga, Huesca, 
Spain), которые соединяли между собой двух-
ходовым коннектером (B. Braun, Melsungen, 
Germany). Ампулу со склерозантом, шприцы 

и коннектор помещали в холодильную камеру 
(1°С) на 5 минут до начала процедуры с целью 
снижения температуры приготавливаемой пены. 
Пену получали по методу Tessari (соотношение 
воздух:склерозант – 4:1). В один шприц наби-
рали 1 мл склерозанта, в другой – 4 мл возду-
ха. Путем 20-кратного перемещения поршней 
получали охлажденную пену. 

Одновременно вводили склеропену и из-
влекали катетер из вены равномерным дви-
жением в дистальном направлении, вплоть до 
интродьюсера, повреждая режущими частями 
эндотелий. Необходимый для выполнения 
процедуры объем пены вычисляли по формуле: 
V=π · (d/2)2×h, где V – объем, d – диаметр, 
h – длина. Согласно данным консенсуса по 
склеротерапии, максимально допустимый объем 
пены, вводимой за 1 сеанс, составляет 10 мл [9]. 
Длину обработанного участка вены определяли 
при помощи градуированных меток на катетере. 
Во время инъекции пены, а также в течение 5 
минут после завершения процедуры создавали 
чрескожную компрессию УЗ-датчиком в про-
екции СФС.

ЭМХО при необходимости дополняли си-
мультанной минифлебэктомией по Варади и/или 
стандартной пенной склеротерапией варикозно 
расширенных притоков на бедре и голени.

Завершали процедуру надеванием компрес-
сионного чулка 2-го класса. Продолжительность 
непрерывной компрессии составляла первые сут-
ки, дневной – 1 месяц со дня выполнения ЭМХО.

В группе сравнения ЭМХО выполняли со-
гласно стандартной методике [5]. 

После операции пациентам рекомендовали 
тридцатиминутную пешую прогулку. Анальге-
тические средства не назначались. 

Для определения клинической эффектив-
ности выполненного лечения в пред- и по-

Рис. 1. Схематическое изображение методики эндовенозной 
механохимической криооблитерации БПВ.
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слеоперационном периодах применяли шкалу 
оценки тяжести хронических заболеваний вен –  
Venous Clinical Severity Score (VCSS). 

Кроме того, клиническая оценка включала 
в себя классификацию заболевания по CEAP до 
и после лечения, а также возникшие побочные 
эффекты и осложнения.

Контрольные УЗ-обследования выполня-
лись через неделю, месяц, 3 месяца, 6 месяцев, 
3 года после лечения. 

Статистика

Изначально проводили анализ соответ-
ствия вида распределения количественных по-
казателей закону нормального распределения, 
который выполняли с применением критерия 
Шапиро-Уилка. В зависимости от соответствия/
несоответствия закону нормального распределе-
ния в расчетах использованы параметрические 
и непараметрические методы описательной 
статистики. 

Количественные показатели представлены 
медианой и квартилями в виде Me [Q25; Q75]. 
Сравнение количественных показателей про-
водилось с помощью критерия Манна-Уитни 
в случае двух групп для показателей, которые 
не подчинялись закону нормального распре-
деления. Качественные показатели исследо-
вания представлены частотами и процентами 
в группе. При анализе таблиц сопряженности 

использовали критерий χ2, в случае нарушения 
предположений, лежащих в основе критерия χ2, 
применяли точный критерий Фишера. Стати-
стическую обработку данных проводили в паке-
те R, версия 4.0.5 [10]. Уровень статистической 
значимости в исследовании принимался P=0,05.

Результаты

Тридцать четыре пациента основной груп-
пы (56,7%) были оперированы по воду несосто-
ятельности БПВ на правой нижней конечности, 
26 (43,3%) – на левой. В группе сравнения 
данные показатели составили 30 (48,4%) и 32 
(51,6%) соответственно.

Мини-флебэктомия по Варади, foam-form 
склеротерапия варикозных притоков или их 
сочетание были выполнены в 18 (30,0%), 21 
(35,0%) и 4 (6,7%) случаях в основной и в 13 
(20,0%), 25 (40,3%) и 1 (1,6%) случае в группе 
сравнения соответственно.

Через 1 неделю на контрольный осмотр 
явились все пациенты. Через 1 месяц 119 из 122 
пациентов были обследованы клинически и с 
использованием УЗИ, 3 пациента не явились 
на осмотр. Спустя 3 года из всех пациентов, 
которые получили лечение 109 (89,3%) были 
осмотрены, 13 пациентов не явились на кон-
трольный прием (рис. 2).

Через 1 неделю после процедуры ЭМХО 
на контрольном УЗ-обследовании, окклюзия 

Рис. 2.  Схема динамического наблюдения

Получили лечение: 60 Получили лечение: 62

Осмотрено: 60  (100,0%) Осмотрено: 62 (100,0%)

Осмотрено: 58 (96,7%)  
Наблюдению недоступны: 2 (3,3%)

Осмотрено: 61 (98,4%)
Наблюдению недоступны: 1 (1,6%)

Осмотрено: 58 (96,7%)  Наблюдению 
недоступны: 2 (3,3%)

Осмотрено: 60  (96,8%)
 Наблюдению недоступны: 2 (3,2%)

Осмотрено: 57 (95,0%)  
Наблюдению недоступны: 3 (5,0%)

Осмотрено: 59 (95,2%)
Наблюдению недоступны: 3 (4,8%)

Осмотрено: 56 (93,3%)  
Наблюдению недоступны: 4 (6,4%)

Осмотрено: 56 (90,3%)
 Наблюдению недоступны: 6 (9,7%)

Осмотрено: 54 (90,0%)
Наблюдению недоступны: 6 (10,0%)

Осмотрено: 55 (88,7%)
 Наблюдению недоступны: 7 (7,3%)

Через 1 неделю

Через 1 месяц

Через 3 месяца

Через 6 месяцев

Через 1 год

Через 3 года

Группа сравненияОсновная группа
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бедренного сегмента БПВ была подтверждена 
у всех пациентов (100%) основной группы и в 
61 (98,4%) из 62 нижних конечностей группы 
сравнения (p>0,99). По данным ультразвуко-
вого обследования вена полностью была за-
полнена эхо-позитивной массой, не сжималась 
ультразвуковым датчиком при компрессии, 
ретроградный и антеградный ток крови не ре-
гистрировался.

Спустя 1 месяц после хирургического 
вмешательства полное закрытие просвета БПВ 
в основной группе и группе сравнения было 
подтверждено в 58/58 (100%) и 59/61 (96,7%) 
случаях соответственно (p=0,496). У 2 пациен-
тов группы сравнения (3,3%) была отмечена 
реканализация приустьевого сегмента БПВ.

Результаты 3-месячного наблюдения свиде-
тельствовали о полной облитерации БПВ у 57 
из 58 (98,3%) осмотренных пациентов основной 
группы и у 56 из 60 (93,3%) обследованных 
группы сравнения (p=0,364). В одном случае в 
основной и в четырех случаях в группе срав-
нения СФС и претерминальный отдел были 
проходимы, а в двух наблюдениях из группы 
сравнения и проксимальный отдел БПВ на про-
тяжении 10-12 см от СФС был реканализован. 
Вена на этом участке при компрессии датчиком 
сжималась, регистрировался ретроградный или 
антеградный кровоток. Вероятной причиной 
неполной окклюзии ствола БПВ явилась эли-
минация пены потоком крови из переднего 
притока БПВ (1 случай в основной и 3 случая 
в группе сравнения), а также миграция склеро-
занта в бедренную вену через крупную несосто-
ятельную перфорантную вену (ПВ) бедренного 
канала (1 случай в группе сравнения). 

Через 6 месяцев после операции окклюзия 
целевого сегмента БПВ в основной группе и 
группе сравнения наблюдалась у 55/57 (96,5%) 
и 52/59 (88,1%) пациентов соответственно 
(p=0,163). В одном случае (1,8%) в основной 

и в 3 случаях (5,1%) в группе сравнения на-
блюдались неполная окклюзия и уменьшение 
диаметра БПВ. Кроме того, в 1 случае (1,8%) 
в основной группе и в 2 случаях (3,4%) в груп-
пе сравнения отмечено образование «новых» 
варикозно-расширенных вен. В двух случаях 
(3,4%) в группе сравнения зарегистрировано 
сочетание вновь сформированных варикозных 
вен с реканализацией ранее «закрытой» БПВ. 

Через 1 год после ЭМХО количество обли-
терированных БПВ в основной группе и группе 
сравнения составило 53/56 (94,6%) и 45/56 
(80,4%) соответственно (p=0,042). В остальных 
случаях был зарегистрирован антеградный и 
ретроградный кровоток в БПВ и ее притоках.

Через 3 года окклюзия БПВ была диагно-
стирована в 50/54 случаях (92,6%) в основной 
группе и в 42/55 случаях (76,4%) – в группе 
сравнения (p=0,0033) (рис. 3). Причиной ре-
цидива ВБ явились: несостоятельность СФС с 
рефлюксом в приустьевые притоки и переднюю 
добавочную БПВ (2/54 (3,7%) – основная груп-
па; 4/55 (7,3%) – группа сравнения), в необли-
терированный ствол БПВ (1/54 (1,9%) – основ-
ная группа;  4/55 (7,3%) – группа сравнения), 
в ствол и в переднюю добавочную БПВ (1/54 
(1,9%) – основная группа; 3/55 (5,5%) – группа 
сравнения); несостоятельность ПВ бедренного 
канала (1/55 (1,3%) – группа сравнения). 

В течение периода наблюдения было вы-
полнено три повторных вмешательства на БПВ 
(вследствие рецидива варикозной болезни и 
прогрессирования отека): 1,7% (1/60) и 3,2% 
(2/62) в основной группе и группе сравнения со-
ответственно (p>0,99). В этих трех случаях БПВ 
были удалены при помощи короткого стрип-
пинга. Реканализация целевых вен в остальных 
наблюдениях проведения инвазивного лечения 
не требовала.

В послеоперационном периоде в обеих груп-
пах зарегистрирована положительная динамика в 

Рис. 3. Результаты облитерации БПВ после ЭМХО
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клинической симптоматике ВБ по шкале VCSS. 
До операции медиана показателей тяжести за-
болевания составила в основной группе 5,0 (4,0; 
7,0), в группе сравнения – 5,0 (4,0; 7,0) баллов 
(p=0,258).  Через 3 года после лечения в основной 
группе средний показатель тяжести ВБ по VCSS 
составил 1,0 (1,0; 2,0), в группе сравнения –  
1,0 (1,0; 2,0), статистически значимая разница 
между группами отсутствовала (p=0,672).

Различия в структуре клинических классов 
(CEAP) до и после лечения в основной группе 
представлены на рисунке 4, из которого следует, 
что после проведенного лечения значительно 
уменьшилось количество пациентов с С2-С4 
классами заболевания. 

Аналогичные результаты в динамике кли-
нических классов получены в группе сравнения 
(рис. 5). Статистически значимые различия в 
динамике клинических классов между группами 
не зарегистрированы.

Рис. 4. Распределение наблюдений по клиническим классам (CEAP) до и после лечения в основной группе

Рис. 5. Распределение наблюдений по клиническим классам (CEAP) до и после лечения в группе сравнения

Гиперпигментация по ходу расширенных 
вен явилась наиболее распространенным ослож-
нением: 13/60 (21,7%) в основной и 14/62 (22,6%) 
в группе сравнения (p>0,99). Также у 6 паци-
ентов основной группы (10%) и группы срав-
нения (9,7%) в течение нескольких недель при 
пальпации бедра в проекции БПВ определялся 
плотный, иногда болезненный тяж (p>0,99). 
Транзиторный тромбофлебит развился в 4 из 60 
(6,7%) оперированных конечностях основной 
группы и в 5 из 62 (8,1%) (p=0,744) группы срав-
нения. В обеих группах исследования эпизодов 
транзиторных ишемических атак, повреждения 
нервных стволов, а также случаев тромбоза глу-
боких вен зарегистрировано не было. 

Обсуждение

Эндотермальные методики доказали свою 
эффективность в лечении стволовых форм ВБ 
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[7]. Эндовенозная механохимическая облитера-
ция является одним из альтернативных методов 
лечения [11, 12]. Применение ЭМХО позволяет 
снизить уровень послеоперационной боли и 
степень выраженности отека, а также приводит 
к более быстрому улучшению клинической сим-
птоматики (VCSS) в краткосрочной перспек-
тиве, в то же время характеризуется большей 
частотой развития гиперпигментации в отличии 
от РЧА [13]. В сравнительных исследованиях, 
в том числе в исследовании MARADONA [13], 
краткосрочные (6-месячные) результаты после 
ЭМХО и РЧА были схожими, однако с увели-
чением периода наблюдения до 3 лет большее 
количество анатомических неудач было зареги-
стрировано после ЭМХО [13, 14, 15]. Вместе с 
тем после применения ЭМХО отмечена более 
низкая частота повреждения нервных стволов, 
тромбоза глубоких вен и ожогов кожи, чем по-
сле использования РЧА [14].

По данным руководства Международного 
общества флебологов по лечению ХЗВ меха-
нохимическая облитерация может рассматри-
ваться для лечения пациентов с симптомами и 
признаками ВБ и наличием рефлюкса в БПВ 
(уровень рекомендации 1 В), однако требует 
анализа отдаленных результатов [7]. Многие 
авторы сообщают о значительно более высо-
кой частоте окклюзии после использования 
эндотермальных методов. Наиболее частыми 
побочными эффектами ЭМХО являются ин-
фильтрация по ходу облитерированных вен 
(12-18%), тромбофлебит (2-13%), экхимозы 
(8-10%), ТГВ (0,1%) и гиперпигементация 
(5%). Результаты, полученные в собственном 
исследовании, согласуются с вышеуказанными 
данными и свидетельствуют о приемлемой без-
опасности ЭМХО.

Эндовенозная механохимическая облитера-
ция обладает рядом очевидных преимуществ, од-
нако, при выполнении по стандартной методике 
не позволяет добиться эффективности, сравни-
мой с термическими методами аблации и опе-
рацией флебэктомии [13, 16, 17]. Вероятно, это 
обусловлено тем, что пена смешивается с кро-
вью и мигрирует в дистальное венозное русло, 
что способствует снижению частоты окклюзии 
БПВ, особенно при наличии крупных притоков 
(передней добавочной БПВ прежде всего) или 
перфорантных вен приводящего канала.

Изменение параметров процедуры позво-
лило добиться достоверно лучших показателей 
частоты окклюзии БПВ, в сравнении со стан-
дартной методикой ЭМХО.

Частота развития реканализации БПВ в 
отдаленном послеоперационном периоде после 
применения ЭМХО по стандартной методике 

была в 3,2 раза выше, чем после использова-
нии оригинального метода (23,7% vs. 7,4%, 
p=0.0033). После лечения в обеих группах 
исследования зарегистрирована значительная 
положительная динамика клинической сим-
птоматики и малое количество осложнений, 
без статистически значимых различий между 
группами.

Заключение

Метод эндовенозной механохимической 
криооблитерации является более эффективным 
по сравнению со стандартной методикой и мо-
жет рассматриваться как наиболее предпочти-
тельный при устранении стволового рефлюкса 
по большой подкожной вене. В то же время 
для подтверждения полученных данных требу-
ется проведение крупных рандомизированных 
сравнительных исследований.
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