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Резюме. В розвинутих країнах варикозна хвороба вен нижніх кінцівок (ВХНК) визначається в 25% до-
рослого населення. Висока поширеність варикозної хвороби та ймовірність розвитку тяжких усклад-
нень зумовлює соціально- економічну важливість пошуку ефективних методів лікування цієї хворо-
би. Факторами ризику традиційно вважаються вік, зріст, жіноча стать, надмірна вага та спадковість. 
Патогенез ВХНК є комплексним і мультифакторним процесом. Основною патогенетичною ланкою роз-
витку ВХНК є ураження ендотеліоцитів, що призводить до порушення їх антитромбогених властивос-
тей. У подальшому до патологічного процесу залучаються інші оболонки стінки вени. Також у розвит-
ку ВХНК відіграє порушення роботи венозних клапанів та їх ураження. Основним методом діагностики 
ВХВК є ультразвукове ангіосканування, яке дозволяє одночасно візуалізувати досліджувану судину, ви-
значити напрямок кровотоку та його параметри, індивідуальні анатомічні особливості.
Виділяють консервативний та оперативний методи лікування ВХНК. Перші спроби консервативно-
го лікування цієї хвороби – це бинтування ніг, про що свідчать наскельні малюнки знайдені в Сахарі. 
Сучасним аналогом є компресійна терапія, яка відіграє головну роль в консервативному лікуванні 
хвороб вен. Також до консервативних методів лікування ВХНК відносяться медикаментозна терапія. 
Використання різних лікарських трав для лікування судин було поширене в Стародавній Індії. В наш 
час існує широкий спектр сучасних флеботропних препаратів. Перші згадки про оперативне лікування 
ВХНК датується ще до нашої ери. Корнелій Цельс проводив видалення вен за допомогою гачка. В на-
ступні сторіччя методи хірургічного лікування цієї хвороби постійно удосконалювалися. В наш час 
найбільш часто використовуються методи термічної облітерації вен, які базуються на ендовазальному 
тепловому пошкодженні венозної стінки, що викликає оклюзивний фіброз і трансформацію вени в спо-
лучотканинний тяж. Головними перевагами даних втручань є мінімальна травматичність, швидка реа-
білітація, хороші косметичні результати.
Ключові слова: велика підшкірна вена, варикозна хвороба нижніх кінцівок, консервативні методи лі-
кування, оперативні методи лікування.

Варикозна хвороба нижніх кінцівок (ВХНК) – за-
хворювання, яке характеризується варикозною 
трансформацією поверхневих вен. Вони стають 
нерівномірно розширеними, їх довжина збільшу-
ється, а діаметр, у положені стоячи, перевищує 
3,0 мм. Зазвичай мають вузлуватий або звивистий 
вигляд. ВХНК відноситься до хронічних захворю-
вань вен. В африканських країнах та тихоокеан-

ському регіоні частота варикозного розширення 
вен рідко перевищує 5-6%, тоді як в Європі цей 
показник може досягати 25% серед дорослого 
населення [1, 2]. Висока поширеність варикозної 
хвороби у розвинутих країнах світу та можли-
вості розвитку тяжких ускладнень свідчать про 
соціально- економічну важливість пошуку ефек-
тивних методів лікування [3].
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вік, зріст, жіноча стать, надмірна вага та спадко-
вість. До специфічних факторів ризику у жінок 
відносять вагітність, вживання гормональних пре-
паратів, менопаузу. Однак, не всі проведені дослі-
дження підтверджують залежність ризику розвит-
ку ВХНК від статі [4]. Немає чіткого уявлення про 
генетичну основу розвитку ВХНК, але останнім 
часом проводиться активне вивчення цього питан-
ня. У результаті досліджень було знайдено ряд ге-
нів, які відповідальні за нормальний розвиток ве-
нозних та лімфатичних судин. У випадку мутацій 
у даних генах спостерігається схильність до ва-
рикозної хвороби [5]. Прямоходіння, притаманне 
людині, значною мірою впливає на високу поши-
реність ВХНК. Це повязано з впливом земного тя-
жіння на венозний відтік від нижніх кінцівок у по-
ложені стоячи. Патогенез ВХНК є комплексним 
і мультифакторним процесом. Порушення харак-
теру кровотоку в венах нижніх кінцівок призво-
дить до зміни сили зсуву (shear- stress), яка впли-
ває на ендотеліальні клітини [6]. Зміни в характері 
кровотоку можуть виникати у разі порушення нор-
мальної роботи венозних клапанів, що може при-
зводити до виникнення зворотного току крові. 
Зниження сили зсуву, у результаті ретроградного 
току крові, може викликати ураження ендотеліо-
цитів запального та тромбогенного характеру, що 
призводить до здатності ендотеліальних клітин 
фіксувати на своїй поверхні форменні елементи 
крові (лейкоцити, тромбоцити) та білкові молеку-
ли [7]. Активація лейкоцитів та їх взаємодія з ен-
дотеліальними клітинами призводять до виникнен-
ня запального процесу. Відбувається інфільтрація 
венозної стінки та стулок клапанів моноцитами 
та макрофагами в ділянках утворення молекул 
клітинної адгезії [8]. Протеолітичні ферменти, що 
синтезуються ендотеліоцитами та макрофагами, 
викликають деградацію позаклітинного матрик-
су венозної стінки. Запальні зміни супроводжу-
ються синтезом медіаторів запалення, факторів 
росту, які викликають трансформацію венозної 
стінки та клапанів. Лейкоцитарно- ендотеліальні 
взаємодії носять складний характер, і є не до кін-
ця дослідженими. Патологічної зміни зазнають всі 
елементи венозної стінки. У внутрішній оболонці 
змінюються властивості ендотеліоцитів та їх роз-
ташування, а в субендотеліальному шарі збіль-
шується вміст еластичних та колагенових воло-
кон. На більш пізніх стадіях розвивається фіброз 
внутрішньої оболонки, еластичні волокна потов-
щуються, а внутрішня мембрана потовщується 
та руйнується [9]. В середньому шарі, на ранніх 
стадіях захворювання, спостерігається гіпертро-

фія м’язових елементів, яка призводить до його 
потовщення. Проте, з часом, розвивається атро-
фія м’язових структур, тому середній шар стон-
шується. Не рідко відмічають чергування ділянок 
стінки з гіпертрофією та атрофією м’язових еле-
ментів. На пізніх стадіях спостерігається еласто-
ліз та порушення регуляції синтезу колагену, що 
призводить до дезорганізації колагенових волокон 
та погіршення пружноеластичних властивостей ве-
нозної стінки. Вміст колагену I типу збільшується, 
а колагену III типу – зменшується [10]. Загалом, 
патологічні порушення в поверхневих венах при 
ВХНК можна охарактеризувати як прогресивне 
збільшення атрофії м’язових елементів, зменшен-
ня вмісту еластичних та збільшення кількості кола-
генових волокон. Оскільки клапани мають подібну 
будову, у них спостерігаються аналогічні пато-
морфологічні зміни, які відбуваються одночасно 
зі змінами в будові венозної стінки. Першими по-
шкоджуються клапани, які зазнають найбільшого 
механічного навантаження. Це призводить до пато-
логічного скидання крові через устя великої та ма-
лої підшкірних вен, а подеколи – через великі пер-
форантні вени [11]. Надмірний об’єм крові, який 
виникає в поверхневих венах, поступово призво-
дить до розтягування венозної стінки. Збільшений 
об’єм крові в поверхневому руслі дренується 
в глибоку систему через перфорантні вени, спри-
чиняючи їх розширення та недостатність клапанів. 
Це супроводжується порушенням роботи м’язово- 
венозної помпи, яка починає скидати частину кро-
ві в підшкірні вени. Спостерігається явище «гори-
зонтального рефлюксу». Зменшення ефективності 
м’язово- венозної помпи спричиняє динамічну ве-
нозну гіпертензію [12].На першому етапі розвива-
ється ліподерматосклероз, який характеризується 
збільшенням площі капілярного русла за рахунок 
видовження капілярів. З’являються набряки, а по-
тім, разом з рідиною, в підшкірну клітковину про-
никають форменні елементи крові, які спричиня-
ють гіперпігментацію. Порушення гемодинаміки 
в гемомікроциркуляторному руслі та стаз крові мо-
жуть призводити до загибелі клітин та утворення 
трофічних виразок. Встановлено, що етіологічна 
причина варикозної трофічної виразки – патологіч-
ний рефлюкс, який може виникати в підшкірних, 
глибоких та перфорантних венах [13].

Першим етапом діагностики ВХНК є клінічне 
обстеження, тобто з’ясування скарг, збір анамнезу, 
огляд та пальпація. Провідними ознаками ВХНК є: 
розширення підшкірних вен, набряки кінцівок, змі-
на кольору та структури шкіри, відчуття тяжкості 
в гомілках, біль в литкових м’язах, який не має чіт-
кої локалізації, біль в ділянці розширених вен, під-
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вищення втомлюваності ніг [14]. Неприємні та бо-
льові відчуття, як правило, можуть посилюватись 
при довгому стоянні або сидінні, та послаблюва-
тись після ходьби, відпочинку у горизонтальному 
положенні або носіння компресійного бандажа. 
Дані закономірності пов’язані з особливостями 
роботи м’язово- венозної помпи.Ультразвукове ан-
гіосканування – основний метод діагностики при 
хронічних захворюваннях вен, який дозволяє одно-
часно візуалізувати досліджувану судину, визначи-
ти напрямок кровотоку та його параметри, індиві-
дуальні анатомічні особливості [15]. Дослідження 
функцій клапанів поверхневих, глибоких та перфо-
рантних вен проводяться у положенні стоячи або 
сидячи, адже рефлюкс виявлений в цих положен-
нях може бути відсутнім у лежачому положенні. 
Для дослідження може використовуватись проба 
Вальсальви, яка допомагає виявити збільшення ді-
аметра вен і наявність рефлюксу. Для підшкірних 
вен патологічним вважається рефлюкс тривалістю 
більше 0,5 с, для стегнової та підколінної – більше 
1 с [16]. Можливості ультразвукового сканування 
дозволяють встановити правильний діагноз та ви-
значити оптимальну стратегію лікування. Джерела 
рефлюксу (співустя з глибокими венами або пер-
форантна вена), діаметр неспроможних вен та про-
тяжність рефлюксу зазначаються в заключенні. 
Одним із варіантів використання даного методу є 
супровід ендовенозних втручань. Пункція та кате-
теризація вени, контроль проведення маніпуляції, 
проведення тумесцентної анестезії та оцінка ре-
зультату втручання також проводяться під контр-
олем ультразвукового ангіосканування. В якості 
додаткових методів діагностики можуть виступа-
ти: ультразвукова доплерографія, плетизмографія, 
рентгеноконтрасна флебографія, внутрішньосу-
динне ультразвукове дослідження, термографія. 
Небезпека ВХНК полягає не тільки в неприємних 
больових відчуттях, а й у можливості виникнення 
тромбофлебіту. Тромби, які утворюються у зв’яз-
ку із запаленням венозної стінки, можуть виклика-
ти флеботромбоз. У тяжких випадках, тромб може 
відриватисяся від стінки судини та потрапляти 
у легені по системі нижньої порожнистої вени. Він 
може спричинити тромбоемболію легеневої арте-
рії, яка може закінчитися летальним випадком [17].

ВХНК існує, напевно, стільки, скільки і саме 
людство. Згадки про перші спроби її лікування 
можна знайти навіть на наскельних малюнках. 
Вони були знайдені в пустелі Сахара, а ймовірний 
вік складає не менше 5000 років. На них зображені 
люди з бинтованими ногами, які таким чином на-
магалися зменшити прояви симптомів ВХНК [18]. 
Сучасним аналогом є компресійна терапія, яка ві-

діграє головну роль в консервативному лікуван-
ні хвороб вен. Вона може бути використана само-
стійно, або як доповнення до інвазивних втручань. 
Механізм її дії полягає у підвищені тканинного 
тиску та швидкості венозного кровотоку, покра-
щенні мікроциркуляції та лімфатичного дренажу. 
Компресійна терапія викликає редукцію венозного 
рефлюксу та покращує функціонування м’язово- 
венозної помпи. Тиску в 15-22 мм рт. ст. достатньо 
для помітного зменшення діаметру глибоких вен, 
а при компресії від 30-40 мм рт. ст. спостерігаєть-
ся редукція венозного рефлюксу [19]. Збільшення 
швидкості кровотоку пояснюється покращенням 
функції м’язово- венозної помпи. Найбільш ефек-
тивна компресія досягається використанням нее-
ластичних виробів, які в стані спокою створю-
ють стійкий безпечний тиск близько 60 мм рт. ст., 
а під час ходьби він може досягати 80 мм рт. ст. 
Такий тиск призводить до короткочасного повно-
го стиснення глибоких вен, усуваючи можливість 
рефлюксу. Для компресійного лікування можуть 
бути використані розтяжні або нерозтяжні бинти 
різної еластичності. Даних про переваги того чи 
іншого способу бинтування (спіральне, у вигляді 
вісімки, циркулярне і та інші) немає. При правиль-
ному накладанні компресійного бандажа, відчува-
ється досить сильний тиск при ходьбі, який забез-
печує ефективний вплив на вени нижніх кінцівок. 
Компресійні бандажі повинні підтримувати цей 
тиск упродовж декількох днів після накладання, 
витримувати прання та багаторазове використання. 
Багатошарові пов’язки задовольняють ці вимоги 
більше ніж одношарові. Бинтування повинно про-
водитись людиною, яка володіє спеціальними на-
вичками накладання компресійного бандажа. Для 
створення додаткового тиску на певні ділянки кін-
цівки, можна використовувати прокладки або ва-
лики із різних матеріалів. Протипоказаннями для 
використання компресійної терапії є: серцева не-
достатність високого функціонального класу, стан 
після шунтуючих операцій на артеріях нижніх кін-
цівок, систолічний тиск на рівні щиколотки мен-
ше 70 мм рт. ст., тяжка периферійна нейропатія, 
дерматит, алергічні реакції на компоненти банда-
жа та стоншеність шкіри над кістковими дефор-
маціями. Робота в умовах підвищеної температу-
ри та вологості, а також необхідність дотримання 
дресс-коду і надмірна вага можуть обмежувати ви-
користання компресійної терапії.

Під час розкопок єгипетських пірамід була 
знайдена мумія з ознаками варикозного розши-
рення вен [20]. В стародавньому єгипетському па-
пірусі Еберса згадується варикозна хвороба. Автор 
описує розширену кровоносну судину під шкірою 



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 20, № 1 – 2021    59

  Наукові огляди
кінцівки, яка звивиста і наче наповнена повітрям, 
але радить нічого не робити з цим станом [21]. 
Незважаючи на обмежену кількість хірургічних 
інструментів, відсутність уявлень про асептику 
та антисептику, здійснювались спроби проведення 
оперативних втручань на варикозно розширених 
венах. Перше зображення варикозних вен, знайде-
но біля підніжжя Акрополя (Афіни), воно датуєть-
ся четвертим століттям до н. е.. Батько медицини 
Гіппократ помітив взаємозв’язок між ВХНК та ви-
никненням виразок на нозі [22]. Він радив вико-
ристовувати щільні стискуючі пов’язки на ноги 
та невеликі пункції варикозних вен. Але він забо-
роняв робити великі розрізи, які можуть виклика-
ти утворення виразок [23]. Прихильником викори-
стання щільного перев’язування був також відомий 
перський лікар Авіценна [24]. Корнелій Цельс про-
водив видалення вен за допомогою гачка. Такі опе-
рації супроводжувались сильним болем, адже в той 
час римські хірурги не використовували ніяких 
форм анестезії, а низький рівень розвитку асеп-
тики та антисептики призводив до високого рівня 
смертності [25]. Подібна операція зараз називаєть-
ся мініфлебектомією, вона відзначається більшою 
безпечністю та ефективністю порівняно з іншими 
відкритими втручаннями.

Використання різних лікарських трав для лі-
кування судин було поширене в Стародавній Індії. 
Велика увага приділялася рослинам, які зріджува-
ли кров, зміцнювали стінки судин, зменшували їх 
запалення. На основі цих трав виготовлялися мазі, 
настої та відвари [26]. Невід’ємною частиною су-
часного лікування будь-якого хронічного захворю-
вання вен є фармакотерапія. Як і компресійна те-
рапія, вона може бути використана не тільки для 
боротьби з вже наявними симптомами, а й для по-
передження їх виникнення. Флеботропні препара-
ти, які отримують шляхом переробки рослинної 
сировини або хімічного синтезу, здатні покращу-
вати венозний тонус, а також зменшувати вира-
женість симптомів хронічного захворювання вен. 
Вони можуть випускатися у вигляді таблеток, су-
спензії або порошку, прийматися в середину або 
використовуватись для місцевого застосування. 
Окрім флеботропних лікарських засобів, у клініч-
ній практиці застосовуються антитромбоцитарні 
та гепариноподібні препарати. Вони використову-
ються для профілактики тромбофлебітів і діють 
шляхом попередження тромбоутворення.

Покращення тонусу периферійних вен до-
сягається за рахунок моделювання норадрена-
лінових сигнальних шляхів. Ефективність фле-
ботропних препаратів забезпечує також вплив 
на лейкоцитарно- ендотеліальні взаємодії, які ві-

діграють важливу роль у розвиту ВХНК. За ра-
хунок пригнічення цих взаємодій, відбувається 
зменшення секреції медіаторів запалення і моле-
кул адгезії, які впливаючи на клапани, підвищу-
ють їх резистентність до венозної гіпертензії [7]. 
Показаннями до застосування флеботропних пре-
паратів є: суб’єктивні симптоми (біль, тяжкість 
в ногах, дискомфорт, неприємні відчуття за ходом 
варикозно- розширених вен, парестезії, нічні су-
доми), обєктивні ознаки хвороби (хронічний на-
бряк, трофічні порушення шкіри), використання 
з метою пришвидшення реабілітації та зменшення 
побічних ефектів під час хірургічного лікування 
ВХНК. В деяких дослідженнях вказаний позитив-
ний вплив на перебіг післяопераційної реабіліта-
ції після флебектомії та ендовенозних втручань. 
Зменшується вираженіть післяопераційних гема-
том, больового синдрому, пришвидшується реа-
білітація. Проте вплив на зовнішні прояви ВХНК 
(варикозне розширення підшкірних та ретикуляр-
них вен) з боку цих препаратів відсутній. Не реко-
мендовано призначати флеботропні лікарські пре-
парати в період грудного вигодовування. Іншими 
протипоказаннями для їх прийому є: індивідуальна 
непереносимість та прогнозовано високий ризик 
побічних реакції. Флеботропні препарати можуть 
призначатися у вигляді монотерапії або фіксованих 
комбінацій. Тривалість курсів прийому визнача-
ється емпірично, на основі вираженості симптомів 
та можливості ризику побічних реакцій. Більшість 
флеботропних препаратів не викликають небажа-
них реакцій, негативні диспептичні та вегетативні 
явища виникають в менш ніж 5% хворих. Для ліку-
вання ВХНК можуть використовуватися лікарські 
препарати місцевої дії, які володіють здатністю 
проникати через роговий шар шкіри. Найбільша 
ефективність використання місцевих лікарських 
форм досягається в поєднанні з компресійною те-
рапією та препаратами системної дії. Гелі та спреї, 
які містять гепарин та флебопротектори, вико-
ристовуються для швидкого усунення веноспеци-
фічних симптомів. Ефективність цих препаратів 
залежить від концентрації діючих речовин та їх 
системи доставки. Протипоказаннями для викори-
стання місцевих засобів є пошкодження шкірного 
покриву, дерматити та відкриті виразки.

В середні віки в Європі хірургія розвивала-
ся дуже повільно, у зв’язку з введенням обмежень 
християнської Церкви на наукові дослідження, 
які були пов’язані з «пролиттям крові». Обсяг на-
дання хірургічної допомоги в той час був невели-
кий – лікування венозної патології обмежувалося 
припіканням і місцевим застосуванням різних ре-
човин. Нерідко місцевий вплив високих темпера-
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тур викликав запалення (тромбофлебіт), а після 
того і облітерацію варикозного вузла [27]. Тільки 
у пізньому середньовіччі почали удосконалюва-
тися оперативні методи лікування, які включали 
перев’язку, надрізи і висічення варикозно роз-
ширених вен. Отже, рівень хірургії і флебології 
епохи Відродження сильно не вирізнявся від та-
кого в середньовіччі, але відкриття «золотого сто-
ліття» сприяли подальшому розвитку медицини. 
Поступово хірургія була включена до університет-
ської програми, що сприяло її становленню як на-
уки і перетворенню хірурга- ремісника у лікаря- 
фахівця. В шістнадцятому столітті Амбруаз Паре 
(французький військовий хірург) описав лігування 
варикозних вен та великої підшкірної вени (ВПВ) 
на стегні [28]. Він був одним із перших хірургів, 
хто висловив стурбованість проблемою великих 
шрамів. R. Wiseman, сержант- хірург британського 
короля Чарльза II, ввів термін «варикозна виразка». 
Він виявив, що розширення вен може бути наслід-
ком недостатності клапанів і вперше для лікування 
пацієнтів використав компресійний трикотаж [29]. 
Лікувальний компресійний трикотаж має значні 
переваги перед традиційним бинтуванням, а саме: 
фізіологічний розподіл тиску, який не залежить від 
навичок пацієнта або лікаря і не потребує участі 
лікаря, висока міцність та зносостійкість, можли-
вість вибору оптимального тиску. Дослідження 
вказують на те, що використання компресійної те-
рапії після втручань на поверхневих венах може 
призвести до зменшення післяопераційних болей 
та необхідності в анальгетиках [30].

Справжній прорив, як у флебології, так і в хі-
рургії у цілому стався в XIX ст. Це було пов’яза-
но із появою нових знань з анатомії людини, гі-
стології, патофізіології, що призвели до розробки 
нових хірургічних методів, багато з яких не тіль-
ки збереглися до наших днів, але й широко засто-
совуються у хірургічній практиці. Взаємозв’язок 
клапанної недостатності і розвитку патології вен 
був відзначений в роботах G. Richter, Tommaso 
Rima і Броди Бенджаміна, а перший опис пер-
форантних вен належить Ю.  Х. Лодеру [31]. 
М. Шеде віддавав перевагу перев’язці ВПВ через 
шкіру – розробив методику множинної перев’яз-
ки всієї вени і запропонував зав’язування лігатур 
на трубках для попередження розвитку некро-
зу. Однак, його метод був менш популярний се-
ред хірургів, ніж радикальні і великі операції [32]. 
А. А. Троянов використовував метод перев’язки 
і резекції невеликої частини ВПВ у її устя (ме-
тод Троянова- Тренделенбурга), він вперше пові-
домив про симптом недостатності венозних кла-
панів. Німецький хірург Фрідріх Тренделенбург, 

одночасно з А. А. Трояновим, відкрив епоху хі-
рургічних методів лікування варикозної хвороби, 
заснованих на розумінні венозної гемодинаміки 
[33]. Ф. Тренделенбург визначив причину вари-
козного розширення вен, як «рефлюкс в сафено- 
феморальному сполученні (СФС)». Хоча Амбруаз 
Паре був першим, хто описав можливісь лігуван-
ня ВПВ, перев’язка її на стегні в наш час зазви-
чай асоціюється з Фрідріхом Тренделенбургом. 
Фрідріх Тренделенбург, мабуть, найвідоміший 
венозний хірург, написав працю про перев’язку 
ВПВ, яка фактично проклала шлях сучасній ве-
нозній хірургії [34]. Ф. Тренделенбург проводив 
перев’язування ВПВ на межі середньої та ниж-
ньої третин стегна за допомогою поздовжнього 
розрізу. Пацієнтів госпіталізовували, одужання 
займало 5 тижнів [35].Метод базувався на гіпоте-
зі, згідно якої рефлюкс може бути усунений шля-
хом лігування некомпетентної частини ВПВ. Він 
не висловлював необхідності перев’язування 
ВПВ біля СФС. Через шість років після публіка-
ції Ф. Тренделенбурга вийшов документ Джеррі 
Мура [36]. Д. Мур запропонував деякі модифіка-
ції, головна з яких – необхідність перев’язування 
ВПВ одразу під СФС в ділянці підшкірного роз-
твору (так звана висока лігація). Операція витри-
мала випробування часом, і виконується сьогод-
ні згідно його рекомендацій. Лише на початку ХХ 
століття кросектомія була остаточно встановлена 
та набула широкого розповсюдження. Сьогодні 
кросктомія без видалення стовбуру ВПВ вважаєть-
ся малоефективною та не рекомендується до вико-
нання [37]. Виконання стріппінгу після кросектомії 
зменшує частоту рецидивів. Уперше комбінацію 
кросектомії та стріппінгу почали практикувати 
на початку двадцятого століття. Отто Вільгельм 
Маделунг описав повне видалення ВПВ через 
довгий розріз на стегні та гомілці [38]. Від методу 
відмовились через високу смертність від легеневої 
емболії, а довгий розріз призводив до утворення 
великих шрамів. Але накопичений досвід, відпра-
цьовані техніки та прийоми хірургічних втручань 
сприяли розвитку флебології.W.L. Keller був пер-
шим хто, описав стіппінг шляхом інвагінації вели-
кої підшкірної вени: «Окремі сегменти ВПВ вида-
ляються після введення в просвіт крученого дроту; 
один кінець вени фіксується на дроті, при потягу-
ванні за дріт вена вивертається і видаляється» [39]. 
W. Babcock запропонував стріппінг за допомогою 
стріппера, який мав форму оливи [40]. Стріппер 
Бебкока (W. Babcock) можна розглядати як прото-
тип всіх стріпперів, які використовуються і нині. 
В той час метод стріппінгу конкурував зі склеро-
терапією. Травмування підшкірного нерва було 
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головним аргументом проти використання цього 
методу. Але після того як його почали проводити 
лише до коліна, уникаючи стріппінг ВПВ в області 
гомілки, частота травмування нерва зменшилась, 
і тотальний стріппінг ВПВ на довгі роки став базо-
вим підходом до лікування ВХНК. В той час ефек-
тивність стріппінгу була підтверджена в ряді робіт 
[41]. Ці ж автори довели, що хірургічне лікування 
на 70% знижує витрати системи охорони здоров’я 
на лікуваня ВХНК порівняно з консервативним лі-
куванням. В деяких дослідженнях порівнювались 
результати виконання лише кросектомії та лігу-
вання ВПВ в поєднанні зі стріппінгом. S. Munn 
та співавт [42] показали, що стріппінг давав суттє-
ві переваги, забезпечуючи надійний результат, але 
біль та парестезії налаштовували пацієнтів проти 
стріппінгу. Хірургів не влаштовувала травматич-
ність стріппінгу за методом Бебкока, тим паче опе-
рація часто проводилась під місцевою анестезією. 
Найбільша кількість робіт була присвячена невро-
логічним розладам в післяопераційному періоді.

Результатами удосконалень, направлених 
на змен шення травматичності та покращення 
косметичних результатів, стали методи інвагіна-
ційного стріппінгу та PIN-стріппінгу. При вико-
ристанні інвагінаційних методик спостерігається 
значно менша кількість ускладнень, а головним 
недоліком вважають високу частоту технічних 
ускладнень під час операцій, які полягають у фра-
гментації стовбура ВПВ або відриву його від зонда 
[43]. Отже, стриппінг вважається еталонною про-
цедурою, з якою порівнюють ефективність сучас-
них малоінвазивних методів. Ріндфлейш Фрідель 
проводив кросектомію за допомогою спірального 
розрізу на гомілці (вени за ходом проведення розрі-
зу перев’язувалися, а розріз не зашивався, загоєння 
відбувалося вторинним натягом) [44]. Еміль Теодор 
Кохер просував ідею про множине лігування ВПВ. 
Перевагами його методики були мала травматич-
ність і можливість пацієнта рухатися вже через 
день після операції. В цілому, до початку XX ст. 
мали місце близько двадцяти способів оперативних 
втручань для лікування ВХНК, при цьому голов-
ною тенденцією стала мінімальна травматичність 
та інвазивність. До цього ж часу відноситься поя-
ва методів підшкірного видалення варикозних вен. 
Великий внесок у розробку даних методів внесли 
Albert Narath і William Wayne Babcock.

На початку XX ст. робилися спроби рекон-
структивних операцій на варикозних венах шля-
хом накладення сафено- феморального анастомо-
зу нижче овальної ямки і переміщення варикозних 
вен під м’яз [45]. Через свою складність дана опе-
рація не знайшла широкого застосування. Рудольф 

Клапп [44] вперше скомбінував склеротерапію 
з перев’язкою вени на всій її довжині (до даної 
операції вдавалися, коли у пацієнта була силь-
но розгалужена мережа вен на гомілці). Robert 
Muller [46] запропонував використовувати гач-
ки для видалення варикозних розширених при-
ток через проколи шкіри. Француз C. Franceschi 
розробив метод CHIVA (Conservative ambulatory 
Hemodynamic management of Varicose veins) – 
консервативного амбулаторного гемодинамічно-
го лікування варикозних вен [47], а французький 
флеболог R. Millert – кріостріппінг за допомогою 
кріозонда з температурним режимом від –60 °C 
до –90 °C [48]. Протягом всього XX ст. робилися 
спроби примирити між собою хірургічні та ендове-
нозні методи. Так, Benedetto Schiassi після лігуван-
ня великої ВПВ вводив в неї склерозуючий розчин, 
Е. Unger вводив склерозуючий розчин після хірур-
гічного оголення вени і введення в неї катетера, 
L. Moczkowicz поєднував склеротерапію з простим 
лігуванням підшкірної вени [45].

Склеротерапія пройшла еволюцію від скле-
розування окремих варикозно- розширених сег-
ментів вен до інтраопераційної катетерної скле-
рооблітерації великих стовбурів підшкірних вен.
Френсіс Рінд винайшов порожнисті голки для під-
шкірних ін’єкцій, які стали поштовхом для роз-
витку склеротерапії. Першу спробу використан-
ня склеротерапії для лікування ВХНК здійснив 
Шарль- Габріель Правас [49]. Процес одужання 
супроводжувався гарячкою та запальними інфіль-
траціями, які призводили до частих летальних ви-
падків. Незадовільні результати призвели до не-
популярності методу. Ліонський конгрес хірургів 
в 1894 році негативно охарактеризував існуючі 
на той час методи склеротерапії. Але коли Пауль 
Ерліх довів безпечність використання склерозан-
тів для облітерації вен, популярність склеротера-
пії почала зростати. В 30-х роках ХХ ст. склеро-
терапія вважалась найкращим методом лікування 
ВХНК. Використаня спінених склероуючих засо-
бів розпочалося ще в 1939 році. Інтраопераційну 
катетерну склерооблітерацію використовують 
на початкових стадіях ВХНК. Виділяють чотири 
види склеротерапії: класична рідинна склероте-
рапія, ехосклеротерапія, склеротерапія foam-form 
та мікросклеротерапія. Ехосклеротерапія вперше 
була використана L. Tessari [50]. Перевагою вико-
ристання ультразвукового контролю під час скле-
ротерапії є можливість диференційовано скле-
розувати варикозно зміненні сегменти стовбурів 
та притоків підшкірних вен, усуваючи шляхи па-
тологічного рефлюксу без пошкодження здорових 
сегментів. Склерооблітерація має певну кількість 
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обмежень та побічних ефектів, пов’язана з довго-
тривалою еластичною компресією нижніх кінці-
вок, але її собівартість нижча ніж радіочастотна 
облітерація (РЧО) та ендовенозна лазерна обліте-
рація (ЕВЛО). Дуже рідко виникають випадки по-
вітряної емболії. Запаморочення та короткочасна 
втрата зору часто трапляються при використан-
ні біосумісних газів, а мігрень та головний біль – 
у випадку використання повітря [51]. Проведені 
дослідження демонструють більший відсоток ре-
каналізації у віддаленому періоді після склероте-
рапії стовбуру ВПВ порівняно з термічними ме-
тодами та відкритою операцією, що робить даний 
метод менш надійним. Але симптоми ВХНК ре-
гресують так само суттєво як і після них. До абсо-
лютних протипоказань для використання склероте-
рапії відносяться: наявність алергії на склерозант, 
гострий тромбоз глибоких вен або тромбоемболія 
легеневих аретрій, локальний інфекційний про-
цес в ділянці передбачуваної ін’єкції, іммобіліза-
ція [52]. Якщо підшкірні вени визначаються візу-
ально та при пальпації, склерозант можно вводити 
без ультразвукового контролю. Проте найбільша 
ефективність та безпечність склеротерапії досяга-
ються при його використанні [53]. При помилко-
вому введенні склерозанта в просвіт артерії, може 
розвиватися глибокий некроз шкіри, а при уведен-
ні в паравазальний простір – поверхневий некроз 
шкіри [54].

Методи термічної облітерації вен базуються 
на ендовазальному тепловому пошкоджені веноз-
ної стінки, яке викликає оклюзивний фіброз і тран-
сформацію вени в сполучотканинний тяж [55]. 
Широке впровадження методів термічної обліте-
рації в клінічну практику показало їх ефективність 
та безпечність. Головними перевагами даних втру-
чань є мінімальна травматичність, швидка реабілі-
тація, хороші косметичні результати [56]. Методи 
ЕВЛО та РЧО мають схожу ефективність та часто-
ту ускладнень [57]. Але робити остаточні висновки 
важко, адже на результати можуть впливати різні 
параметри: довжина хвилі лазера, тип світловоду, 
тип катетера РЧО. До абсолютних протипоказань 
для проведення термічної облітерації належать: го-
стрий тромбоз глибоких вен, неможливість само-
стійно рухатись після втручання, тяжкий загальний 
стан. Рання активність пацієнта після термообліте-
рації відіграє важливу роль у профілактиці тром-
бозів та інших системних ускладнень. Виконання 
кросектомії не впливає на ризик рецидиву ВХНК 
та безпеку термооблітерації, тому її проведення ра-
зом з термооблітерацією не рекомендується [58]. 
Недоцільно виконувати термооблітерацію для лі-
кування венозних трофічних виразок у період го-

строї гнійної ексудації, але у періоди припинення 
гострого запалення вони можуть використовува-
тись без необхідності очікування епітелізації ви-
разки. Звивистий хід та великі розміри вени, по-
двоєння стовбуру або аплазія його фрагментів, 
поверхневе підшкірне розташування вени не є аб-
солютними протипоказаннями для термооблітера-
ції. Ці індивідуальні особливості венозної систе-
ми діагностуються до проведення операції під час 
ультразвукового ангіосканування. Не рекомендова-
но застосовувати термооблітерацію для лікування 
іммобілізованих хворих і пацієнтів з обмеженою 
рухливістю, при вагітності та облітеруючих захво-
рюваннях артерій нижніх кінцівок без попередньої 
оцінки індивідуального стану, та розвитку можли-
вих ризиків. Видалення притоків може проводи-
тись одночасно з магістральною веною, або відкла-
дено, якщо є необхідність. До певних ускладнень 
може призвести проведення пункції в зоні гостро-
го запального процесу шкіри та м’яких тканин. 
Загальні технічні аспекти термооблітерації ЕВЛО 
та РЧО виконуються виключно під ультразвуковим 
контролем. Використання тумесцентної анестезії 
сприяє знеболенню, зовнішньому стисненню вени 
і зменшенню її діаметру, витісненню крові з вени 
для здійснення тісного контакту венозної стінки 
та джерела термічного впливу.

Історично радіочастотну енергію почали ви-
користовувати для абляції аномальних шляхів про-
відної системи серця, які викликали аритмії [59]. 
Ендовенозні техніки багато в чому забов’язані ме-
тоду Сельдінгера, яка застосовується для отри-
мання безпечного доступу до кровоносних судин 
та інших порожнистих органів. РЧО проводиться 
шляхом черезшкірного доступу до вени, під уль-
тразвуковим контролем, в місці між дистальним 
відділом стегна та проксимальним відділом гоміл-
ки. Радіочастотний катетер просувають в напрямку 
сафено- феморального співустя, після чого він на-
грівається до певної температури та просувається 
далі. Відбувається ендовенозний нагрів та обліте-
рація. Вперше результати щодо використання да-
ного методу були опубліковані в 1966 році. Перші 
спроби використання РЧО були повязані з виник-
ненням опіків шкіри, пошкодженям n. saphenus, 
тромбофлебітами та раневими інфекціями [60]. 
Метод швидко вдосконалювався, негативний вплив 
на паравазальні тканини зменшився після початку 
використання тумесцентної анестезії [61]. В 1999 
метод РЧО був затверджений Управлінням про-
довольства і медикаментів (США). Потужність 
енергетичного впливу під час РЧО регулюється 
автоматично, за рахунок зворотнього зв’язку че-
рез температурний датчик в робочій частині кате-
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тера, забезпечуючи постійність температури ро-
бочої частини катетера 120 °C. Радіус дії теплової 
енергії с ефектом нагрівання дорівнює приблизно 
1,0-1,75 см. Вважається, що наближення катете-
ра до сафено- феморального співустя ближче ніж 
на 2,0 см може призвести до термоіндукованого 
тромбозу [62]. Генератор змінного струму забез-
печує нагрівання тканин під час витягування ка-
тетера в діапазоні 70-100 °C [63].

Одночасно з розвитком РЧО, вдосконалював-
ся і метод ЕВЛО, який також викликав ефективну 
облітерацію вен шляхом термічного пошкоджен-
ня ендотелію. Але замість електрода у ньому ви-
користовувався світловод. Перша спроба викори-
стання ЕВЛО відбулася в 1999 році і ендовенозні 
техніки дуже швидко здобули популярність [64]. 
Завдяки широкому визнанню та легкому впрова-
дженню в повсякдену практику, лише за одне де-
сятиліття метод ЕВЛО став одним із найпопуляр-
ніших способів лікування ВХНК. Рандомізовані 
випробування та різноманітні метааналізи підтвер-
джують ефективність ЕВЛО. Частота оклюзії вен 
в періоді від 1 року до 5 років становить 77-99% 
[65]. Особливостями проведення ЕВЛО є: довжина 
хвилі, енергетичний режим і тип світловоду. Для 
термооблітерації в наш час використовують лазе-
ри з довжиною хвилі – 800-2000 нм. Лазери бува-
ють гемоглобінові (≈1000 нм) та водні (≈1500 нм). 
Недоліком торцевого світловоду вважається нерів-
номірний вплив лазерного випромінення на стінку 
судини, який призводить до мікроперфорації вени 
та пошкодження навколишніх тканин, що супро-
воджуються сильним болем та екхімозом. Проте 
використовуючи сучасні світловоди, можна поз-
бутися небажаних ускладнень [66]. До загальних 
побічних ефектів, пов’язаних з використанням 
методів термооблітерації відносять біль, кровови-
ливи, гематоми, флебіти, неврологічні порушен-
ня, інфекційні ускладнення, та венознітромбо-
емболічні ускладнення. Больовий синдром після 
ЕВЛО характеризується низькою або помірною 
інтенсивністю. Рекомендовано використовувати 
нестероїдні протизапальні препарати та еластич-
ну компресію при появі флебіту після ЕВЛО або 
РЧО. Неврологічні порушення (парестезії, гіпо-
естезії та гіперестезії) виникають в результаті тер-
мічного пошкодження шкірних нервів n. suralis або 
n. saphenus. Тяжкі неврологічні порушення виника-
ють дуже рідко. До найбільш рідкісних ускладнень 
можна віднести: інфекційні ускладнення та фра-
гментацію ендовенозного приладу (частини світ-
ловода), формування артеріо- венозної фістули [67]. 
Опіки шкіри та підшкірної жирової клітковини 
трапляються дуже рідко. Здебільшого вони викли-

кані відсутністю ізолюючого «футляру» з фізіоло-
гічного розчину та анастетика. Термоіндукований 
тромбоз стегнової чи підколінної вени є найбільш 
характерним варіантом венозних тромбоемболіч-
них ускладнень після термооблітерації, дуже рідко 
може призводити до легеневої емболії [68].

Окрім термічних методів облітерації судин, 
існують нетермічні нетумесцентні методи, які по-
лягають у використанні ціаноакрилатного клею 
та модифікованої склерооблітерації з механічним 
пошкодженням венозної стінки. Дані методи де-
монструють високу ефективність в усуненні пато-
логічного вертикального рефлюксу. Можливість 
використання ціаноакрилатного клею для усу-
нення патологічного горизонтального рефлюксу 
є малодослідженою, тому оцінити ефективність 
та безпечність цього втручання поки що немож-
ливо. Головною перевагою нетермічних нетумес-
центних методів є низький рівень болю під час 
процедури та в ранній післяопераційний період 
[69]. Вони позбавлені негативних ефектів тумес-
центної анестезії та температурного впливу на тка-
нини, але мають подібну до інших малоінвазивних 
методів ефективність в короткостроковому періо-
ді. Існує дві технології механотермічної облітера-
ції: пошкодження венозної стінки катетером, що 
обертається з введенням рідкої форми склерозанту, 
і пошкодження венозної стінки ріжучими краями 
катетера з уведенням склерозанту у вигляді піни. 
Порівняльні дослідження ефективності термічної 
та механохімічної облітерації вен на даний момент 
не закінчені. Для облітерації вен використовується 
ціаноакрилатний клей (N-бутил-2-ціаноакрилат). 
Результати рандомізованих контрольованих до-
сліджень з терміном спостереження 12 місяців 
не виявили значних відмінностей частоти оклю-
зії РЧО та ціаноакрилатної облітерації [70]. При 
облітерації ціаноакрилатним клеєм, тромбофлебіт 
спостерігається в 20% випадків, в стовбурі вени – 
10% [71]. Але в іншому дослідженні частота ви-
никнення тромбофлебіту становить лише 3% [72]. 
Випадків тромбозу глибоких вен та тромбоемболії 
легеневих артерій не зафіксовано.

Висока собівартість РЧО та ЕВЛО, апарату-
ри і матеріалів для їх проведення значно обмежує 
можливості їх широкого застосування [73]. Тому 
пошук нових більш ефективних методів лікування 
ВХНК залишається актуальним на даний момент.

Ендовенозний електротермічний вплив для 
облітерації вен запропонували K. Firt зі співавто-
рами [74]. Для проведення облітерації ВПВ вико-
ристовували монополярний зонд, який під впли-
вом електричного струму нагрівався, спричиняючи 
термічну коагуляцію вени. Внаслідок виникнення 
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асептичного некрозу та запалення венозної стінки, 
відбувалася фіброзна трансформація вени, за умо-
ви використання компресійної терапії. Проте над-
мірний термічний вплив часто призводив до ви-
никнення численних опіків та утворення грубих 
рубців. Незадовільний косметичний ефект та бо-
лісність обмежували використання даного мето-
ду. Запровадження біполярних електродів та мо-
дернізованих високочастотних генераторів струму 
сприяло зменшенню частоти виникнення цих не-
гативних ефектів, але термічні пошкодження вен 
та паравазальних тканин залишаються недоліка-
ми даного методу [75]. Метод ендовенозного елек-
трозварювання розширив можливості застосування 
елелектротермічного впливу для лікування ВХНК. 
Унікальна технологія була розроблена спеціаліста-
ми Інституту електрозварювання імені Є. О. Патона 
НАН України разом з фахівцями експерименталь-
ного відділу Інституту хірургії і трансплантоло-
гії НАМН України за участі Міжнародної асо-
ціації «Зварювання» та компанії CSMG (США). 
Принциповими відмінностями від ЕВЛО і РЧО є 
температурний режим енергетичного впливу та ал-
горитм керування процесом облітерації. При прове-
денні РЧО температура венозної стінки становить 
120 °C, а при ендовенозній лазерній коагуляції – 
400-450 °C. Температура процесу електрозварю-
вання не перевищує 85 °C, а негативний термічний 
вплив не поширюється за межі вени. В більшості 
випадків вибір енергетичних параметрів прове-
дення ЕВЛК має емпіричний характер та здійсню-
ється на основі досвіду хірурга. Нововведенням 
ендовенозного електрозварвання стало викори-
стання тканинного імпедансу, виміряного за допо-
могою пробного імпульсу струму перед початком 
зварювання, для дозування подачі модульованого 
електричного струму. Зміна електричного опору 
використовується для оцінки структурних змін 
у тканинах та керування процесом електрозварю-
вання. Дегідратація та денатурація білків, викли-
канні термічних впливом, призводять до різкого 
зростання опору, зниження сили струму та його по-
тужності. Зона термічного впливу під час електроз-
варювання не перевищує 1,0-2,0 мм. Метод елек-
трозварювання використовується в абдомінальній, 
торакальній, судинній хірургії, онкології, нейрохі-

рургії, гінекології та урології вже довгий час, але 
його використання у флебології є малодослідже-
ним. Пристрій для ендовенозного електрозварю-
вання складається з джрела живлення – генератора, 
який формує високочастотну напругу та спеціалі-
зованих ендовенозних біполярних інструментів. 
В ролі генератора виступає багатофункціональний 
апарат для ЕЗЖТ ЕК-300М («Свармед», Україна). 
Біполярні інструменти складаються з трьох частин: 
робочої частини, тубуса та ручки. Робоча части-
на складається з двох різнополярних електрично 
ізольованих електродів, які в закріпленому вигля-
ді мають форму еліпсоїда. Вибір калібру робочої 
частини залежить від діаметру вени, яку потрібно 
облітерувати. Різниця потенціалів прикладається 
до полюсів спеціалізованого інструменту, а струм, 
який проходить крізь тканину, викликає електро-
термічну дегідратацію і коагуляцію білків крові 
та судинної стінки. На цьому етапі реєструється 
максимальне значення сили струму, а зовнішніми 
проявами є спазм вени, зміна її кольору та утворен-
ня тромбу. Далі відбувається потовщення венозної 
стінки, звуження та оклюзія просвіту, сила струму 
зменшується на 50%. На шостій секунді венозна 
стінка починає карбонізуватися. Гістологічні дослі-
дження препаратів після 2-3 с енерговпливу свід-
чать про наявність дезорганізації колагену, руйну-
вання клітинних мембран та виникнення окремих 
вогнищ некрозу [76]. Найбільшого впливу зазнає 
ендотеліальний шар. Максимальна температура 
венозної стінки в ділянці зварювання не переви-
щує 85 °C, а температура паравазальної тканини – 
65 °C. Для посилення ефекту енерговпливу та по-
кращення рівномірності розподілу електричного 
струму в провідному середовищі використовують 
фізіологічний розчин, який додають в зону проті-
кання струму.

Отже, метод ЕВЕЗ має широкі перспективи 
для застосування завдяки безпечності енергетич-
ного впливу, простоті використання та економіч-
ній ефективності. Проте для остаточної оцінки 
ефективності ЕВЕЗ необхідно провести додаткові 
дослідження. Питання щодо частоти розвитку ре-
цидиву ВХНК у більш віддалені терміни та ефек-
тивності порівняно з сучасними модернізаціями 
РЧО та ЕВЛО залишаються відкритими.
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ИСТОРИЧЕСКИЕ И СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Резюме. В развитых странах варикозная болезнь вен нижних конечностей (ВБНК) определяется в 25% 
взрослого населения. Высокая распространенность варикозной болезни и вероятность развития тяже-
лых осложнений обусловливает социально- экономическую важность поиска эффективных методов ле-
чения этой болезни. Факторами риска традиционно считаются возраст, рост, женский пол, избыточ-
ный вес и наследственность. Патогенез ВБНК является комплексным и мультифакторной процессом. 
Основной патогенетическим звеном развития ВБНК является поражение эндотелиоцитов, что приво-
дит к нарушению их антитромбогенных свой ств. В дальнейшем в патологический процесс вовлекают-
ся другие оболочки стенки вены. Также в развитии ВБНК играет нарушение работы венозных клапанов 
и их поражения.Основным методом диагностики ВБНК является ультразвуковое ангиосканирование, 
которое позволяет одновременно визуализировать исследуемый сосуд, определить направление крово-
тока и его параметры, индивидуальные анатомические особенности. Выделяют консервативный и опе-
ративный методы лечения ВБНК. Первые попытки консервативного лечения этой болезни – это бин-
тование ног, о чем свидетельствуют наскальные рисунки, найдены в Сахаре. Современным аналогом 
является компрессионная терапия, которая играет главную роль в консервативном лечении болезней вен. 
Также до консервативных методов лечения ВБНК относится медикаментозная терапия. Использование 
различных лекарственных трав для лечения сосудов было распространено в Древней Индии. В насто-
ящее время существует широкий спектр современных флеботропных препаратов. Первые упоминания 
об оперативном лечении ВБНК датируется еще до нашей эры. Корнелий Цельс проводил удаление вен 
с помощью крючка.В последующие столетия методы оперативного лечения этой болезни постоянно со-
вершенствовались. В настоящее время наиболее часто используется методы термической облитерации 
вен, основанные на эндовазальном тепловом повреждении венозной стенки, что вызывает окклюзив-
ный фиброз и трансформацию вены в соединительнотканный тяж. Главными преимуществами данных 
вмешательств является минимальная травматичность, быстрая реабилитация, хорошие косметические 
результаты.
Ключевые слова: большая подкожная вена, варикозная болезнь нижних конечностей, консервативные 
методы лечения, оперативные методы лечения.

HISTORICAL AND MODERN ASPECTS OF TREATMENT OF LOWER LIMB VARICOSE 
VEIN DISEASE (THE LITERATURE REVIEW)
Abstract. In developed countries, lower limb varicose vein (LLVV) is determined in 25% of the adult population. 
The high prevalence of varicose vein disease and the likelihood of severe complications developments 
determine the socio- economic importance of fi nding the eff ective methods of treatment this pathology.
Age, height, female gender, overweight and heredity are well known traditional risk factors. The pathogenesis 
of LLVV is a complex and multifactorial process.
The aff ected of endothelial cells is the main pathogenetic link in the LLVV development, that leads to 
a violation of their antithrombogenic properties. In the future, other membranes of the vein wall are involved 
in the pathological process. The development of LLVV is associated with a violation of the venous valves and 
their damage as well. The main method for diagnostic LLVV is ultrasound CT angiogram, that allows you 
to simultaneously visualize the researched vessel, determine the direction of blood fl ow and its parameters, 
its individual anatomical features. There are conservative and surgical methods of LLVV treatment. The fi rst 
attempts of the conservative management for this disease were wrapping the aff ected leg, as evidenced by the 
rock paintings that had been found in the Sahara Desert. The current analogue is the compression therapy, 
which plays a major role in the conservative management of venous diseases. Before the conservative method 
of treatment of LLVV the drug therapy is used as well. The use of various herbs for the management of 
blood vessels was common in ancient India. Currently, there is the wide range of modern pleotropic drugs. 
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Aulus Cornelius Celsus removed varicose veins with a tiny hook, which is an extremely early version of 
a varicose vein treatment performed today. In the following centuries, the methods of surgical treatment of 
this disease were constantly have been improved. Nowadays, the most frequently used methods of varicose 
vein obliteration are based on endovasal thermal damage of the venous wall, that leads to the occlusive fi brosis 
and transformation of the vein into a connective tissue cord. The main advantages of these interventions are 
minimal trauma, speedy rehabilitation, and good cosmetic result.
Key words: great saphenous vein, lower limb varicose vein disease, conservative methods of treatment, 
surgical methods of treatment.
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