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Клапанная недостаточность и варикозная 

трансформация в системе стволов подкожных вен 

(большой (БПВ) или/и малой (МПВ)) встречают-

ся у 70 — 75 % пациентов с первичными формами 

хронических заболеваний вен. Показания к хирур-

гическому лечению — наличие косметического 

дефекта и проявления нарушений венозного отто-

ка. При этом в качестве метода выбора обычно 

рассматривают традиционное открытое вмеша-

тельство или эндоваскулярные технологии. 

Согласно данным исследований предпочтитель-

ным является применение радиочастотной абля-

ции (РЧА), эндовенозной лазерной коагуляции 

(ЭВЛК) и эхо-склеротерапии foam-form, результа-

ты которых сопоставимы с таковыми традицион-

ных хирургических методов и которые позволяют 

проводить лечение амбулаторно, с сохранением 

трудоспособности пациента и удовлетворитель-

ным косметическим эффектом [3, 8, 32, 40, 55, 67].

Склеротерапия прошла эволюцию от склеро-

зирования отдельных вариксов до интраопераци-

онной катетерной склерооблитерации крупных 

стволов подкожных вен. Интраоперационную 

катетерную склерооблитерацию выполняют у 

пациентов с начальными формами варикозной 

болезни нижних конечностей (ВБНК), после 

устранения высокого и низкого вено-венозного 

сброса [54]. По сравнению с операцией Бэбкокка 

послеоперационный период при склерооблитера-

ции протекал более благоприятно, о чем свиде-

тельствовало уменьшение интенсивности болево-

го синдрома, значительное снижение количества 

послеоперационных осложнений [44, 59].

Выделяют четыре вида склеротерапии: класси-

ческая жидкостная склеротерапия, эхосклероте-

рапия, склеротерапия foam-form и микросклеро-

терапия. Идеальный склерозант должен отвечать 

следующим требованиям: отсутствие системного 

токсического воздействия, лечебный эффект про-

является только при определенной концентрации 

(сведение к нулю лечебного эффекта при сниже-

нии концентрации препарата), максимальный 

эффект в зонах с низкими скоростями кровотока 

вплоть до стаза, нивелирование агрессивных 

свойств в венозном русле с высокими скоростями 

кровотока, аналлергенность, эффективность в 
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отношении сосудов как малого, так и большого 

диаметра, отсутствие повреждения мягких тканей 

при экстравазации [80].

Эхосклеротерапия была впервые применена 

L. Tessari в начале 1990-х годов [79]. Существенное 

преимущество УЗ-контролируемой пенной скле-

ротерапии — возможность выполнения первич-

ной манипуляции и повторных склеротерапевти-

ческих сессий в амбулаторных условиях, без ане-

стезиологического пособия и периода реабилита-

ции, с сохранением трудоспособности и привыч-

ного образа жизни. УЗ-контролируемая манипу-

ляция позволяет дифференцированно склерози-

ровать варикозно измененные сегменты стволов и 

притоков подкожных вен, блокируя пути патоло-

гического рефлюксного сброса с разрывом пороч-

ного круга рециркуляции без повреждения здоро-

вых венозных сегментов. По данным литературы, 

положительный результат получен в 81,4 % случа-

ев [9]. Склеротерапия в комплексном лечении 

варикозной болезни, при условии, что диаметр 

варикозно трансформированного сосуда не пре-

вышает 5 мм, — патогенетически обоснованный и 

высокоэффективный метод при выполнении спе-

циалистом, хорошо владеющим техникой метода 

и постоянно практикующимся, и соблюдении всех 

необходимых правил. Микропенная эхосклероте-

рапия недостаточных перфорантных вен является 

эффективным методом в случае, если диаметр 

сосуда составляет 4 — 6 мм. Эту манипуляцию у 

больных с тяжелыми трофическими нарушениями 

при невозможности оперативного лечения должен 

проводить только высококвалифицированный 

специалист [1, 13, 45].

Е. В. Иванов и И. А. Золотухин [17] проанали-

зировали эффективность и спектр побочных реак-

ций при использовании разных склерозирующих 

препаратов. Авторы пришли к выводу о том, что 

чаще всего используют склерозанты на основе 

полидоканола и натрия тетрадецилсульфата, кото-

рые незначительно отличаются по основным 

параметрам, в частности по влиянию на систему 

свертывания крови, частоту и спектр побочных 

реакций и осложнений.

Склерозирующая терапия эффективна для 

лечения хронической венозной недостаточности 

(ХВН) 1 — 2-й стадии, на других стадиях частота 

рецидива через 10 лет достигает 90 % [31].

По мнению С. М. Беленцова [2, 3], склеротера-

пия магистральных стволов подкожных вен под 

контролем УЗИ микропенной формой склерозан-

та как в сочетании с операциями, так и без них — 

высокоэффективная и безопасная процедура, с 

минимальной продолжительностью госпитализа-

ции и периода нетрудоспособности. В ряде случа-

ев может проводиться амбулаторно при сохранен-

ной трудоспособности пациентов. Упомянутым 

автором проведено сравнительное исследование 

двух методик устранения вертикального вено-

венозного рефлюкса у пациентов с ВБНК класса 

С2 —С 6 — РЧА и эхоконтролируемой пенной 

облитерации. Отмечено, что склерооблитерация 

имеет больше ограничений и побочных эффектов, 

сопряжена с длительной эластической компресси-

ей нижних конечностей и, соответственно, боль-

шим дискомфортом для пациентов, в то же время 

ее себестоимость ниже, чем радиочастотной обли-

терации. Анализ непосредственных результатов 

РЧА показал, что использование этого метода 

позволило достигнуть окклюзии 100 % маги-

стральных подкожных вен, при этом не отмечено 

ни одного случая тромбоза глубоких вен (ТГВ). 

При использовании пенной склеротерапии 

окклюзию БПВ непосредственно после манипу-

ляции наблюдали в 98,8 % случаев, МПВ — в 

97,6 % случаев, при частоте ТГВ 0,5 и 2,4 % соот-

ветственно. В отдаленные сроки (до 3 лет) у всех 

пациентов после радиочастотной облитерации 

при УЗИ обнаружены окклюзированные маги-

стральные подкожные вены, после склерозирова-

ния — облитерация 93,3 % БПВ и 90,9 % МПВ. 

Полученные результаты позволяют сделать вывод 

о том, что радиочастотная облитерация несостоя-

тельных стволов подкожных вен — предпочти-

тельный метод ликвидации вертикального вено-

венозного рефлюкса [2].

Президент Американского колледжа флеболо-

гов N. Morrison заметил, что в 33,8 % случаев 

микропенной склеротерапии, даже при использо-

вании биосовместимого газа (СО2О2 70 : 30 %), при 

транскраниальной допплерографии в средней 

мозговой артерии фиксировали пузырьки воздуха. 

Клинически значимые случаи воздушной эмбо-

лии — достаточно редкие, хотя при целенаправ-

ленном опросе пациентов частота жалоб, обуслов-

ленных воздушной эмболией, может достигать 

21 %. Головокружение и кратковременную потерю 

зрения чаще наблюдали при использовании био-

совместимого газа, а мигрень и головную боль — в 

случае применения воздуха [70]. О’Хара и соавто-

ры проанкетировали ряд врачей-флебологов Бри-

тании и Ирландии на предмет осложнений, встре-

чающихся в ходе проведения склеротерапии. 

Одиннадцать врачей отметили по одному эпизоду 

ТГВ после склеротерапии, 15 — расстройство зре-

ния, в 1 случае зафиксировали транзиторный 

ишемический инсульт [69].

В рандомизированном исследовании было 

доказано, что минимально инвазивные хирурги-

ческие методики лечения варикозной болезни 

(ВБ), в частности криостриппинг, иногда сопрово-

ждаются повреждением лимфатических путей, что 

может привести к развитию послеоперационной 

лимфедемы. Данных о термическом повреждении 

лимфатических путей в ходе ЭВЛК нет [68].

При сравнении микропенной стволовой фле-

босклерооблитерации с операцией Бэбкокка 

В. И.  Паламарчук и соавторы пришли к выводу о 
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том, что склерооблитерация позволяет значитель-

но уменьшить травматичность операции, количе-

ство и тяжесть послеоперационных осложнений 

(34 (32,69 %) случая по сравнению с 239 (234,31 %) 

при операции Бэбкокка) и улучшает косметиче-

ский эффект вмешательства [37].

В начале ХХI в. появился новый метод лечения 

ВБ, основанный на применении ЭВЛК как амбу-

латорного способа устранения вертикального 

патологического рефлюкса у пациентов с ВБ [18, 

46, 61, 65, 71]. Этот метод имеет два преимущества 

по сравнению с классической флебэктомией. 

Во-первых, выполнение сафенэктомии требовало 

общего обезболивания, а во-вторых, вены удаляли 

из разрезов, что в значительной степени обуслав-

ливало тяжесть флебэктомии и сопровождалось 

рядом осложнений в послеоперационный период. 

Это не позволяло выполнять радикальную флебэк-

томию амбулаторно. ЭВЛК позволяет достичь 

полной окклюзии БПВ в 88 — 100 % наблюдений [6, 

11, 13]. Амбулаторная операция привлекательнее 

для пациентов вследствие меньшей стоимости и 

отсутствия необходимости в госпитализации. 

ЭВЛК позволяет проводить эстетическую коррек-

цию проявлений ВБ. Однако применение техники 

foam-form дешевле и менее травматичнее, чем 

ЭВЛК [54, 60, 65, 79]. Таким образом, лазерная 

коагуляция — достаточно эффективный способ 

лечения ВБНК, метод хирургии «одного дня», 

когда сразу же после выполнения процедуры паци-

ент самостоятельно покидает клинику и может 

приступить к повседневной деятельности [50, 75].

В основе действия ЭВЛК так называемыми 

домикронными лазерами (то есть аппаратами с 

длиной волны 810 и 940 нм) лежит поглощение 

гемоглобином эритроцитов лазерного излучения, 

что приводит к моментальному разогреву до 100 °С 

и разрыву с образованием микропузырьков пара, 

который непосредственно повреждает стенку 

вены. В этом месте формируется плотный и быстро 

организующийся тромб, вызывающий облитера-

цию вены [4]. По данным других авторов, при 

ЭВЛК окклюзия просвета вены происходит за 

счет непосредственного повреждения стенки 

вены, без тромбообразования, что в последующем 

уменьшает риск рецидива заболевания вследствие 

реканализации коагулированной вены [62]. По 

мнению Ю. Л. Шевченко и соавт. [63], воздей-

ствие лазерного излучения на венозный комплекс 

реализуется не через пузырьки пара, а включает 

несколько составляющих: прямое воздействие 

лазерного излучения, воздействие испаряющейся 

крови, воздействие разогретой выше 1000 °С рабо-

чей части световода. Основным компонентом 

является прямое воздействие лазерного излучения 

на стенку вены. При ЭВЛК, как правило, приме-

няют так называемую тумесцентную анестезию, 

которая, помимо обезболивания, ассоциируется с 

уменьшением повреждения паравазальных струк-

тур [6, 76]. Для создания адекватной анестезии при 

выполнении ЭВЛО вокруг вены создается тумес-

центная анестезия, или «водная подушка». Жид-

кость сдавливает вену снаружи и уменьшает ее 

диаметр, что обеспечивает более тесный контакт 

световода лазера со стенкой вены. Анестезия 

заключается в инъецировании анестетиков в пери-

венозное пространство под контролем ультразву-

ка. Для введения анестезирующего раствора 

используют медицинские помпы или шприцы 

большого объема. Для выполнения тумесцентной 

анестезии может быть использован раствор Кляй-

на [47]: 1000,0 мл изотонического раствора хлори-

да натрия, 50,0 мл 2 % раствора лидокаина, 0,5 — 

1,0  мл 0,01 % раствора адреналина, 12,5 мг-экв. 

бикарбоната натрия (12,5 мл 8,4 % раствора 

NaHCО3). Однако добавление раствора адренали-

на может вызывать нежелательные реакции со 

стороны сердечно-сосудистой системы, поэтому 

некоторые авторы его не используют [62].

Ю. Л. Шевченко и соавт. [64] отметили, что 

инфильтрационное введение раствора NaCl или 

выполнение тумесцентной анестезии в объеме до 

1000 мл легко переносится пациентами без при-

знаков ХВН. Остаточная пастозность тканей 

сохраняется после операции не более 48 ч. У паци-

ентов с декомпенсированными формами ХВН 

(отек, липодерматосклероз, трофические рас-

стройства) инфильтрация тканей даже в объеме 

400 — 500 мл сопровождается длительными после-

операционными отеками.

Э. Г. Османов и соавт. [36] вместо традицион-

ной прописи Кляйна для тумесценции использу-

ют озонированный физиологический раствор, 

который благодаря противовоспалительному 

эффекту позволяет в 100 % случаев избежать раз-

вития типичных для ЭВЛК побочных явлений.

Как отметили Л. М. Чернуха и соавт. [56], при-

менение ЭВЛК позволяет значительно снизить 

частоту послеоперационных осложнений, еди-

ничной реканализации БПВ в сроки до 3 лет. По 

данным O. Saring и соавт. [78], эффективность 

ЭВЛК при хроническом заболевании вен нижних 

конечностей достигает 90 %.

По мнению С. В. Кадочникова [19, 20], при 

определении показаний к выполнению ЭВЛК 

необходимо учитывать исходный диаметр БПВ. 

Особо значимый участок для формирования река-

нализации — приустьевый отдел БПВ. Выявление 

при УЗИ диаметра приустьевого отдела БПВ более 

10 мм является показанием к проведению комби-

нированного вмешательства — ЭВЛК и кроссэкто-

мии, которые у данной группы пациентов позволя-

ют уменьшить количество таких осложнений, как 

реканализация (на 70,0 %) и формирование болез-

ненного тяжа в области обработанной вены (на 

41,7 %). Пациентам с диаметром приустьевого отде-

ла БПВ менее 10 мм может быть выполнена ЭВЛК 

без кроссэктомии.
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По мнению ряда авторов [24, 73], особенность 

ЭВЛК — отсутствие повторного неоангиогенеза, 

особенно на сафено-феморальном и сафено-

поплитеальном уровнях, что часто наблюдается 

при традиционных хирургических вмешатель-

ствах. ЭВЛК позволяет также выполнить опера-

цию в случае, если открытая перевязка перфо-

рантных вен невозможна из-за наличия обшир-

ных (циркулярных) трофических язв. ЭВЛК 

можно считать альтернативой эндоскопическим 

методам ликвидации горизонтального венозного 

рефлюкса [14, 57].

В последнее время появились работы, посвя-

щенные комбинированному применению ЭВЛК и 

склеротерапии [10, 26]. Наиболее популярными 

являются схемы ЭВЛК с компрессионной терапи-

ей, флебосклерозированием и минифлебэктоми-

ей, которые позволяют уменьшить побочные 

эффекты и улучшить результаты лазерной коагу-

ляции [38, 50, 66, 72, 77].

С. В. Кадочников [39] рекомендует комбиниро-

вать ЭВЛК с интраоперационной или постопера-

ционной склеротерапией. Он отметил, что при 

недостаточной мощности лазерного луча происхо-

дит недостаточное сокращение стенки вены при ее 

выраженной варикозной трансформации, в резуль-

тате происходит реканализация БПВ и МПВ. Этот 

недостаток автор корригирует склерозантом, что 

позволяет добиться хороших результатов, путем 

уменьшения частоты рецидивов, улучшить эстети-

ческий эффект лечения и сократить сроки лечения.

По мнению С. Ж. Киргизбаева и соавторов [23], 

лазерная облитерация магистральных подкожных 

вен может быть рекомендована для широкого 

использования в качестве альтернативы стволовой 

сафен эктомии. Однако достоинства методики 

(малотравматичность и косметичность) нивелиру-

ются ее недостатками (высокая стоимость аппара-

туры и расходных материалов, техническая слож-

ность и сложность устранения возвратного варико-

за). Получение хороших и отличных результатов 

напрямую зависит от точного соблюдения опти-

мальных показаний к ЭВЛК и учета всех факторов, 

способствующих успешному применению метода.

По данным исследователей из Института 

хирургии им. А. В. Вишневского РАМН, эффек-

тивность ЭВЛК при дозах лазерного излучения 

200 Дж/см2 в ближайший послеоперационный 

период составляет 100 %. Высокая мощность 

лазерного излучения способствует стойкой окклю-

зии венозной магистрали, безопасна и не вызыва-

ет развития осложнений. При ЭВЛК возникает 

тромботическая окклюзия не только основных 

венозных магистралей, но и перфорантных вен с 

притоками, впадающих в БПВ и МПВ. Комбини-

рованная флебэктомия с использованием ЭВЛК 

может быть рекомендована у больных с варикоз-

ным расширением вен при диаметре венозной 

магистрали до 10 мм [42].

Ряд авторов утверждают, что использование 

комбинированных методов лечения с применени-

ем ЭВЛК — наиболее радикальный способ лече-

ния, сопровождающийся наименьшей частотой 

рецидива заболевания — до 4,8 % [12, 20].

Е. О. Белянина провела анализ лечения ВБНК 

«гемоглобинпоглощающим» лазером как этап 

комбинированной флебэктомии в 128 наблюдени-

ях. Через 1 мес после операции 99,2 % вен были 

облитерированы, через 18 мес в 98,4 % наблюде-

ний кровоток не регистрировался.

А. Л. Соколов и соавт. [48] продемонстрировали, 

что лазерное излучение с длиной волны 1,56  мкм 

при ЭВЛК БПВ и МПВ позволяет использовать 

меньшую мощность излучения для окклюзии сосу-

да. Ультразвуковые признаки тотального поврежде-

ния венозной стенки и окклюзии притоков, сохра-

няющиеся на протяжении первых месяцев наблю-

дения, дают основание предположить развитие 

стойкой облитерации. Для определения особенно-

стей и возможностей данного метода, оптимальных 

режимов воздействия и оценки отдаленных резуль-

татов его применения необходимы дальнейшие 

исследования. А. Л.  Со  ко  лов и соавторы подтвер-

дили, что эффективность применения ЭВЛК во 

многом зависит от режима излучения и вида лазера. 

Наряду с преимуществами, ЭВЛК не лишен недо-

статков — гиперпигментация кожи по ходу облите-

рированной вены, термическое поражение, паре-

стезии. Наиболее серьезное осложнение данной 

методики — поверхностный тромбофлебит неуда-

ленных притоков БПВ, а также ТГВ [67]. Описан 

случай миграции катетера в ствол легочной артерии 

при выполнении ЭВЛК, что свидетельствует о 

необходимости выполнения кроссэктомии при 

проведении данной манипуляции [38]. L. S. Kabnick 

[70], проанализировав данные литературы относи-

тельно результатов выполнения ЭВЛК у 7611 паци-

ентов в 11 странах, пришел к выводу, что эффектив-

ность метода составляет 96 %. Наиболее частыми 

осложнениями были гематомы — в 76 % случаев, 

парестезии — в 2,3 %, термические ожоги — 5 %, 

ТГВ — в 3 %, флебиты — в 0,23 %. Также имеется 

сообщение об обнаружении после ЭВЛК инород-

ного тела в БПВ в виде оплетки световода из-за 

нарушения режима стерилизации стекловолокна 

[44]. Данный случай демонстрирует недопусти-

мость нарушения рекомендаций по стерилизации 

оборудования. В статьях, посвященных ЭВЛК, 

упомянуты разные виды и режимы лазеров, что не 

позволяет достоверно сравнить ЭВЛК с другими 

методами. Доказано, что интенсивность болевых 

ощущений более выражена при использовании 

лазерного излучения с длиной волны примерно 

1000 нм по сравнению с длиной волны около 

1500  нм [2, 71]. По данным Ю. М. Стойко и соавт. 

[52], максимумы поглощения в воде и крови соот-

ветствуют длинам волн 1450 и 1935 нм, в тканях 

венозной стенки — 650 — 950, 1445 — 1455 и более 
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1900 нм. Определена оптическая плотность образ-

цов вен для наиболее часто используемых в клини-

ческой практике длин волн — 1030 и 1470 нм, рас-

считана доля поглощенной энергии в зависимости 

от толщины слоя поглощающего вещества. Наи-

лучшие результаты получены при применении 

лазера 1,5-микронного диапазона.

При изучении эффективности ЭВЛК по сравне-

нию с эндоскопической диссекцией Г. И. Назарен-

ко и соавт. [34] пришли к выводу, что продолжи-

тельность лазерной коагуляции и диссекции соста-

вила в среднем (12 ± 1,5) и (20 ± 3,5) мин соответ-

ственно (р < 0,05), выраженность боли в послеопе-

рационный период по визуальной аналоговой 

шкале — в среднем 3,4 и 6,2 балла (р < 0,05), частота 

развития субфасциальных гематом — 2,6 и 6,20  %, 

парестезий — 5,16 и 7,23 % (р > 0,05), средний 

койко-день — 5,7 и 6,9 дня (р > 0,05). Это позволяет 

рекомендовать ЭВЛК для широкого применения.

Е. В. Шайдаков и соавт. [57] провели сравнитель-

ный анализ эффективности в лечении варикозной 

болезни РЧА и ЭВЛК с длиной волны 1500  нм. Уста-

новлено статистически значимое улучшение каче-

ства жизни с помощью опросника CIVIQ-2 и сниже-

ние тяжести заболевания по шкале шкала оценки 

тяжести заболевания основанная на системах счета 

тяжести ХВН (Venous Clinical Severity Score)  через 1 

год после использования обоих методов (p < 0,000001 

во всех случаях), более выраженное в группе РЧА 

(p = 0,0002 и p = 0,00001 соответственно). РЧА аппа-

ратом ClosureFAST сопряжена с менее выраженным 

послеоперационным болевым синдромом по срав-

нению с ЭВЛК при длине волны 1470 нм и исполь-

зовании волокна с торцевой эмиссией. Частота 

облитерации и реканализации БПВ при сроке 

наблюдения 1 год не имела значимых отличий. 

Отмечена более выраженная положительная дина-

мика показателей качества жизни и степени тяжести 

заболевания при применении РЧА ClosureFAST по 

сравнению с ЭВЛК с длиной волны 1470 нм, однако 

клиническая значимость этого различия невелика.

К. В. Мазайшвили и соавт. [28] изучили причину 

возникновения синусоидального характера болево-

го синдрома после ЭВЛК вследствие развития 

перифлебита на 4 — 7-е сутки послеоперационного 

периода. Установлено, что при проведении тумес-

центной анестезии вена обжимается вокруг свето-

вода, что приводит к образованию изолированных 

внутрипросветных лакун. При воздействии лазер-

ного излучения на кровь, замкнутую в такой лаку-

не, происходит ее выпаривание с выделением боль-

шого объема газа, что приводит к разрыву венозной 

стенки. Бытовавшее ранее представление о перфо-

рации венозной стенки раскаленным торцом све-

товода не получило подтверждения.

ЭВЛК в сочетании со склеротерапией — ради-

кальный и менее травматичный метод лечения ВБ 

по сравнению со стриппингом БПВ. Частота неу-

довлетворительных результатов и рецидива забо-

левания после ЭВЛК в комбинации со склероте-

рапией составляет 4,8 %, что меньше, чем при 

традиционной флебэктомии — 8,5 % [12, 21].

Выполнение кроссэктомии как одного из обя-

зательных этапов операции позволяет избежать 

случаев восходящего тромбоза и реканализации 

подкожных вен в послеоперационный период, а 

также рецидива заболевания в виде синдрома 

«длинной культи». Сочетание ЭВЛК с минифлеб-

эктомией по Варади делает данный метод ради-

кальным и позволяет с успехом использовать в 

амбулаторных условиях. Отсутствие болевого син-

дрома, отличный косметический результат и 

быстрая социальная реабилитация — преимуще-

ства комбинации упомянутых методик [53].

Несмотря на большое количество работ, посвя-

щенных ЭВЛК, до сих пор не до конца известен 

механизм действия лазера в просвете сосуда, не 

разработаны четкие показания к применению 

данного метода, продолжается дискуссия о допу-

стимых диаметрах коагулируемых вен. Небольшие 

сроки наблюдения не позволяют достоверно оце-

нить отдаленные результаты [5, 71, 72].
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О. В. Кузьменко, В. Ю. Михайличенко, В. Г. Мішалов, Д. С. Миргородський
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

ІННОВАЦІЙНІ МЕТОДИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ  

ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ НИЖНІХ КІНЦІВОК:  

ДИСКУСІЙНІ ПИТАННЯ

Як метод вибору хірургічного лікування варикозної хвороби нижніх кінцівок зазвичай розглядають традиційне відкрите 

втручання або ендоваскулярні технології. Виконання відкритого втручання передбачає проведення загальної анестезії та 

асоціюється зі значними косметичними дефектами внаслідок розрізів шкіри нижніх кінцівок. Згідно з даними досліджень, 

перевагу віддають застосуванню радіочастотної абляції, ендовенозної лазерної коагуляції та ехо-склеротерапії foam-form, 

результати яких порівнянні з результатами традиційних хірургічних методів і які дають змогу проводити лікування амбула-

торно, зі збереженням працездатності пацієнта і задовільним косметичним ефектом. Висвітлено переваги і недоліки зазна-

чених методів, можливість використання їх як ізольовано, так і в комбінації.

Ключові слова: варикозна хвороба нижніх кінцівок, інноваційні методи лікування.
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О. V. Kuzmenko, V. Yu. Mykhajlychenko, V. G. Mishalov, D. S. Myrgorodskyj 
O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv 

INNOVATIVE METHODS OF LOWER LIMBS VARICOSE VEINS SURGICAL 

TREATMENT: DISPUTABLE QUESTIONS

As a method of choice of lower extremities varicose veins surgical treatment usually considered traditional open or endovascular 

intervention technology. Open interventions provides general anesthesia and is associated with significant cosmetic defects due to skin 

cuts. According to researches, preferred application is radiofrequency ablation, laser endovenous coagulation and foam-form echo-

sclerotherapy, the results of which are comparable with traditional surgical techniques and enabling to treat outpatients, while preserving 

efficiency and patient satisfactory cosmetic effect. The advantages and disadvantages of these methods, the use of either alone, or in 

combination is highlighted.

Key words: varicose veins of the lower extremities, innovative therapies.


