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В настоящем обзоре хронические заболевания вен (ХЗВ) рассмотрены с позиции непрерывности венозной системы нижних конечностей и 
таза, с упором на наиболее клинически значимые проявления венозной недостаточности в бассейне нижних конечностей, тазовых вен, а 
также варикозного расширения вен мошонки и геморроя. Ввиду единства патогенеза и схожести симптомов венозного застоя в различных 
локализациях, подчёркнута необходимость мультидисциплинарного подхода при ведении данной категории пациентов. Оценка венозной 
симптоматики при наличии такой коморбидной патологии, как остеоартроз, сахарный диабет, облитерирующий атеросклероз нижних ко-
нечностей, представляет одну из важнейших клинических задач, стоящих перед флебологом. При этом современным трендом лечения ХЗВ, 
независимо от анатомической локализации, являются эндовенозные и мининвазивные технологии, сочетающие хирургический радикализм 
с минимальной травматичностью вмешательств. Данный обзор основан на информации, полученной в результате анализа опубликованных 
материалов в трёх наиболее распространённых электронных базах данных PubMed, Web of Science и EMBASE. Основная стратегия поисковых 
запросов включала следующие ключевые словa: chronic venous disease, venous insufficiency, pelvic venous disorders, hemorrhoidal disease и 
varicocele. 
Ключевые слова: хронические заболевания вен, варикозная болезнь нижних конечностей, заболевания вен таза, варикоцеле, геморрой.
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Chronic venous diseases (CVD) are examined in this review from the perspective of the continuity of the venous system of the lower extremities and 
pelvis. The review emphasizes the most clinically significant manifestations of venous insufficiency in the lower extremities, pelvic veins, and varicose 
veins of the scrotum and hemorrhoids. Due to the unity of pathogenesis and similarity of symptoms of venous stasis in different locations, the review 
stresses the need for a multidisciplinary approach in managing this category of patients. Assessing venous symptoms in the presence of comorbidities 
such as osteoarthritis, diabetes mellitus, and arteriosclerosis obliterans of the lower extremities is one of the most essential clinical tasks facing a 
phlebologist. At the same time, the modern trend in the treatment of CVD, regardless of the anatomical location, is endovenous and minimally invasive 
technologies that combine surgical radicalism with minimally invasive interventions. This review is based on analyzing published materials in the three 
most common electronic databases: PubMed, Web of Science, and EMBASE. The primary search query strategy included the following keywords: 
chronic venous disease, venous insufficiency, pelvic venous disorders, hemorrhoidal disease, and varicocele. 
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Введение
ХЗВ представляют собой совокупность нозологических еди-

ниц, объединённых морфофункциональной перестройкой веноз-
ной стенки и клапанов, вследствие венозной гипертензии на поч-
ве клапанной несостоятельности и рефлюкса. Фактически, одни и 
те же патофизиологические механизмы, лежат в основе венозной 
недостаточности различных анатомических бассейнов: варикоз-
ной болезни нижних конечностей (ВБНК), заболеваний вен таза, 
варикозного расширения вен мошонки (варикоцеле) и геморроя. 
Хотя последние две нозологии не принято относить к ХЗВ, в дан-
ной работе мы рассмотрим их в совокупности, ввиду схожести их 
клинических детерминант. Учитывая непрерывность венозной 
системы нижних конечностей и таза, целесообразно ожидать от-
ражение таких симптомов венозного застоя, как боль, зуд, ощу-
щение отёчности и жжения в клинической картине заболеваний, 
возникающих в соответствующей анатомической локализации. 
Высокая частота сосуществования ХЗВ нижних конечностей и таза, 
варикоцеле и геморроя только подчёркивает общность патофизи-
ологических механизмов, ведущих к развитию венозной микро-
ангиопатии мультифокальной локализации. 

Распространённость ХЗВ, по данным последних лет, достига-
ет до 70% у женщин и до 50% у мужчин [1]. Необходимо отметить, 
что тождественность патофизиологических механизмов, объеди-
няет венозную недостаточность различных бассейнов. Таким об-
разом, в условиях венозной гипертензии в бассейне малого таза 
возможно развитие синдрома тазового венозного полнокровия, в 
пределах мошонки – варикоцеле, а в области дистального отдела 
прямой кишки – геморроя [2]. Каждая из этих нозологий, казалось 
бы, локального характера занимает своё место под нишей сосуди-
стого расстройства системного значения [3-5]. Обобщая рассужде-
ния на данную тему, ещё раз хотелось бы подчеркнуть, что кли-
нические особенности всех ХЗВ взаимосвязаны, поскольку имеют 
в основе единые патофизиологические механизмы, кардинально 
искажающие нормальное функционирование венозной гемоди-
намики и запускающие потенциальный порочный круг последую-
щих воспалительных каскадов.

В данном обзоре мы попытались обобщить смежные сим-
птомы разнородных варикоз-ассоциированных патологических 
состояний с кратким обобщением диагностических подходов и 
методов их лечения.

Варикозная болезнь нижних конечностей
Терминология. Международный согласительный доку-

мент, отражающий современную концепцию профессиональных 
сообществ по вопросу терминологии ХЗВ, был принят в 2 этапа 
(1st VENTERM Meeting Arctic Fjords Conference and Workshops on 
Chronic Venous Disorders, October 5, 2007, Hurtigruten, Norway; 
2nd VENTERM Meeting Twentieth Annual Meeting of the American 
Venous Forum, February 20-23, 2008, Charleston, SC, USA). Соглас-
но данному консенсусу, была утверждена единая номенклатура 
и терминология, относительно клинических, анатомических, пато-
физиологических и других характеристик статуса пациентов с ве-
нозной патологией. Так, под термином «сhronic venous disorder» 
принято понимать весь спектр морфологических и функциональ-
ных нарушений венозной системы, объединяющий все клиниче-
ские классы (С0s-С6) по классификации CEAP, от флебопатии до 
трофической язвы. При этом понятие «сhronic venous disease», 
русскоязычным эквивалентом которого служит «хронические за-
болевания вен», в англоязычной литературе применяется только 
в отношении клинических классов С2-С6.  Термином «хроническая 

Introduction
CVD is a group of nosological entities united by the mor-

phofunctional restructuring of the venous wall and valves due to 
venous hypertension resulting from valvular incompetence and 
reflux. The exact pathophysiological mechanisms underlie venous 
insufficiency of various anatomical areas: varicose veins of the 
lower extremities (VVLE), diseases of the pelvic veins, varicose 
veins of the scrotum (varicocele), and hemorrhoids. Although the 
latter two conditions are not usually classified as CVD, they share 
similar clinical symptoms, and hence, we will consider them to-
gether in this work. As the venous system is continuous between 
the legs and pelvis, symptoms such as pain, itching, swelling, and 
burning sensation are expected when venous congestion occurs 
in the corresponding anatomical location. The frequent coex-
istence of CVD of the lower extremities, pelvis, varicocele, and 
hemorrhoids highlights the shared underlying pathophysiological 
mechanisms that lead to the development of venous microangi-
opathy of multifocal localization.

Based on recent data, the occurrence of CVD is as high as 
70% in women and 50% in men [1]. It is essential to understand 
that the pathophysiological mechanisms involved are the same 
across different types of venous insufficiency. Therefore, with 
venous hypertension in the pelvic region, there is a potential for 
pelvic venous congestion syndrome to develop, resulting in vari-
cocele in the scrotum and hemorrhoids in the lower rectum [2]. 
Each entity, which may appear to pertain only to a specific area, 
can be viewed as a part of the systemic vascular disorder [3-5]. 
In summary, it is worth highlighting again that the clinical charac-
teristics of all CVD are connected, as they share the same patho-
physiological mechanisms that disrupt normal venous hemody-
namics and lead to a potential cycle of inflammatory reactions.

In this review, we attempted to outline the clinical spectrum 
associated with different conditions related to varicose veins and 
provide a concise overview of the available diagnostic methods 
and treatment options.

Varicose veins of the lower extremities
Terminology. An international agreement document was 

adopted in two stages to reflect the modern concept of profes-
sional communities on the issue of CVD terminology. The first 
stage was the 1st VENTERM Meeting Arctic Fjords Conference 
and Workshops on Chronic Venous Disorders held on October 5, 
2007, in Hurtigruten, Norway. The second stage was the Twen-
tieth Annual Meeting of the American Venous Forum held on 
February 20-23, 2008, in Charleston, SC, USA. According to a con-
sensus decision, a unified nomenclature and terminology were 
approved regarding the clinical, anatomical, pathophysiological, 
and other characteristics of the status of patients with venous pa-
thology. As per the consensus, the term chronic venous disorder 
encompasses the entire spectrum of morphological and function-
al disorders of the venous system. It combines all clinical classes 
(C0s-C6) according to the CEAP classification, from phlebopathy 
to trophic ulcers. At the same time, in English literature, the term 
CVD exclusively applies to CEAP clinical classes C2-C6. In contrast, 
the equivalent term in Russian literature, CVD, refers to all mor-
phological and functional disorders of the venous system. Chronic 
venous insufficiency, used for clinical classes C3-C6, typically re-
fers to advanced CVD, which is applied to functional abnormal-
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венозная недостаточность» («сhronic venous insufficiency») приня-
то обозначать клинические проявления ХЗВ, обусловленные на-
рушением венозного оттока, такие как отёки, кожные изменения 
и образование трофических язв, то есть клинические классы С3-С6 
[6].

Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиническая картина. Тра-
диционно, среди всех ХЗВ наибольший интерес с точки зрения 
хирургии вызывает ВБНК. Последняя представляет собой карти-
ну венозной недостаточности, охватывающей широкий спектр 
клинических признаков: от жалоб на чувство тяжести в ногах и 
представляющих эстетический дискомфорт расширенных вен до 
образования язв голени и венозных кровотечений. ХЗВ в целом, 
и ВБНК в частности, обусловлены морфофункциональными на-
рушениями венозной гемодинамики, которые включают в себя 
венозную гипертензию, клапанную несостоятельность с развити-
ем патологического вено-венозного рефлюкса. На уровне микро-
циркуляции, венозная микроангиопатия возникает вследствие 
лейкоцитарно-эндотелиального взаимодействия, как результат 
активации лейкоцитов, их миграции и адгезии к эндотелиоцитам 
венозной интимы. Эндотелиальная дисфункция активируется ве-
нозным стазом и флебогипертензией, что, в свою очередь, усугу-
бляет венозный стаз и гипертензию, обусловливая ремоделиро-
вание венозной стенки – клапанную несостоятельность, рефлюкс 
и варикозную трансформацию с соответствующей клинической 
картиной ХЗВ [7].

Комплементарность клинической симптоматики ХЗВ и соот-
ветствующей ультразвуковой картины в настоящее время, по-преж-
нему, является актуальной проблемой в флебологии. Тем не менее, 
Edinburgh Vein Study [8] не показало существенной связи между так 
называемыми «венозными» симптомами и варикозным синдро-
мом. Исследователи пришли к выводу, что большинство симптомов 
имело не венозное происхождение. Примечательно, что присут-
ствие венозных симптомов ещё до недавнего времени не привле-
кало к себе достаточного интереса, так как симптомы со стороны 
нижних конечностей являются диагностическим критерием ХЗВ 
весьма факультативно. Однако, данные клинические проявления 
заслуживают соответствующей оценки и лечения [9, 10]. 

Неудовлетворительный уровень интерпретации «веноспец-
ифических» симптомов со стороны нижних конечностей мог быть 
результатом недостаточного исследования данных литературы 
и широкого внедрения в практику дуплексного сканирования 
вен нижних конечностей в прошлом [11]. Кроме того, высокая 
частота сосуществования сопутствующих заболеваний, таких как 
заболевания периферических артерий, сахарный диабет, артро-
зы и ожирение, является ещё одной возможной «ловушкой», ус-
ложняющей оценку симптоматики ХЗВ. Справедливо и обратное. 
Нам известно, что пациент, длительно страдающий сахарным ди-
абетом, может предъявлять такие характерные для ХЗВ жалобы, 
как ощущения отёчности, жжения, онемения или зуда [12]. Более 
того, при проведении эпидемиологических и клинических иссле-
дований, в редких случаях при анализе данных учитывается приём 
лекарственных препаратов пациентами по поводу сопутствующих 
заболеваний. Побочный эффект от приёма таких лекарствен-
ных препаратов, как блокаторы кальциевых каналов, диуретики, 
анальгетики и таблетированные противодиабетические средства, 
может «симулировать» «веноспецифические» симптомы [9].

Стандартные проявления ХЗВ были включены в общепри-
знанную классификацию CEAP (Сlinical, Etiological, Anatomical, 
Pathophysiological) [13], которая периодически подвергается об-
суждению и пересмотру с последней её модификацией в 2020 году 
[14]. Присутствие «веноспецифических» симптомов возможно 

ities of the venous system, producing edema, skin changes, or 
venous ulcers [6].

Epidemiology. Etiopathogenesis. Clinical presentation. 
VVLE are the most common type of CVD and are traditionally the 
primary target of surgical treatment. VVLE is characterized by a 
wide range of clinical symptoms, including a feeling of heaviness 
in the legs, dilated veins, ulcerations, and bleeding. VVLE results 
from venous hemodynamic changes, such as venous hyperten-
sion, valvular incompetence, and pathological venovenous reflux. 
At the microcirculatory level, leukocyte-endothelial interaction 
causes venous microangiopathy, which is triggered by leukocyte 
activation, migration, and adhesion to endothelial cells of the 
venous intima. Venous stasis and venous hypertension activate 
endothelial dysfunction, with mutually aggravating effects lead-
ing to remodeling of the venous wall, valve incompetence, reflux, 
and varicose transformation. These changes result in the corre-
sponding clinical picture of CVD [7]. 

The correlation between the clinical symptoms of CVD and 
the corresponding ultrasound image is still a pressing issue in 
phlebology. However, the Edinburgh Vein Study [8] found no sig-
nificant link between the so-called "venous" symptoms and vari-
cose veins. The researchers concluded that most symptoms were 
not of venous origin. It is worth noting that until recently, the 
presence of venous symptoms was not given enough attention as 
it was an optional diagnostic criterion for CVD. However, these 
clinical manifestations require proper evaluation and treatment 
[9, 10].

The inadequate understanding of symptoms related to veins 
in the lower extremities may stem from inadequate exploration 
of existing literature. Additionally, the widespread use of duplex 
scanning of veins in the lower extremities in the past may have 
contributed to this issue [11]. Furthermore, comorbidities, such 
as peripheral arterial diseases, diabetes mellitus, arthrosis, and 
obesity, can complicate the evaluation of CVD symptoms. On the 
other hand, it is also possible that a patient with diabetes melli-
tus for a prolonged period may exhibit symptoms typical of CVD, 
such as sensations of burning, itching, swelling, or numbness. 
[12]. It is worth noting that in epidemiological and clinical stud-
ies, data analysis may sometimes fail to consider medication used 
by patients with other conditions. This inconsideration can lead 
to inaccurate results, as certain medications like calcium channel 
blockers, diuretics, analgesics, and oral hypoglycemic drugs can 
cause symptoms that mimic those of venous disorders [9].

The standard manifestations of CVD have been included in 
the widely accepted CEAP classification (Clinical, Etiological, An-
atomical, Pathophysiological) [13], which is periodically reviewed 
and revised, with the latest update in 2020 [14]. Vein-specific 
symptoms may be present in any combination of clinical, anatom-
ical, etiological, and pathophysiological factors when diagnosing 
based on the CEAP classification. Although various specialists cur-
rently dispute the leading diagnostic significance of a particular 
symptom, most patients who visit a phlebologist have the follow-
ing complaints: nagging pain in the legs, heaviness in the legs, a 
feeling of swelling, a sense of fullness in the calves, night cramps, 
a feeling of pulsation, restless legs, itching and burning. Patients 
often localize pain along the course of visible varicose veins 
(known as phlebalgia), but usually, they are felt diffusely, mainly 
in the calf area. Although these symptoms and VVLE are common 
in the general population, their specificity for diagnosing the dis-
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при любых комбинациях клинической, анатомической, этиологи-
ческой и патофизиологической составляющих при формировании 
диагноза согласно классификации CEAP.  Хотя ведущее диагности-
ческое значение того или иного симптома на сегодняшний день 
разными специалистами оспаривается, чаще всего пациенты на 
приёме у флеболога имеют следующие жалобы: тянущая боль в 
ногах, тяжесть в ногах, ощущение отёчности, чувство распирания в 
икрах, ночные судороги, ощущение пульсации, беспокойных ног, 
зуда и жжения. Болевые ощущения пациенты нередко локализу-
ют по ходу видимых варикозных вен (так называемая «флебал-
гия»), но обычно они ощущаются диффузно, преимущественно 
в области голеней. Несмотря на то, что распространённость ука-
занных симптомов так же, как и самой ВБНК, в общей популяции 
достаточно высока, специфичность этих симптомов относительно 
рассматриваемой нозологии остаётся достаточно низкой [15, 16]. 
Индивидуальная систематическая оценка жалоб пациентов с «ве-
носпецифическими» симптомами на предмет связи последних с 
другими заболеваниями вен, такими как геморрой, варикоцеле и 
синдром тазового венозного полнокровия улучшит диагностиче-
скую ценность сбора анамнеза. Действительно, диагностической 
точности и патогенетической взаимосвязи «веноспецифических» 
симптомов не уделяется достаточного внимания, по всей видимо-
сти, ввиду широкого распространения ультразвукового дуплекс-
ного сканирования (УЗДС) в качестве «золотого стандарта» диа-
гностики заболеваний вен нижних конечностей.

Такие «веноспецифические» симптомы, как отёчность и 
жжение, обусловлены биохимическими процессами, а именно 
молекулярными механизмами работы ионного насоса клеточной 
мембраны. Воспалительная реакция со стороны венозной стенки 
приводит к увеличению проницаемости клеточной мембраны и 
высвобождению цитокинов в кровеносную систему [7, 17]. Боле-
вые ощущения – один из наиболее распространённых «веноспец-
ифических» симптомов, – являются результатом периферической 
венозной гипертензии, при которой повышенное давление пе-
редаётся в микроциркуляторное русло, что приводит к актива-
ции субэндотелиальных и периваскулярных нервных окончаний, 
известных как ноцицепторы. Локализованное высвобождение 
провоспалительных медиаторов, таких как брадикинин, проста-
гландины E2 и D2, фактор активации тромбоцитов и лейкотриен 
B4 [18-20], за счёт механизмов, запускаемых капилляростазом и 
локальной гипоксией, по-видимому, играет решающую роль в ак-
тивации венозных и перивенозных ноцицепторов и может объяс-
нять возникновение венозной боли [21]. Аналогичным образом 
считается, что определённые афферентные волокна играют роль 
в продуцировании ощущений тепла, холода и зуда через задние 
рога спинного мозга в головной мозг [22].

Диагностика. После сбора жалоб, данных анамнеза и де-
тального физикального обследования, в качестве следующего 
этапа диагностики рекомендовано проведение УЗДС вен нижних 
конечностей, как наиболее доступного и информативного метода 
визуализации. Значительно реже возникает необходимость в ис-
пользовании рентгеноконтрастной флебографии, флеботономе-
трии, внутрисосудистого УЗИ, компьютерной (КТ) и магнитно-ре-
зонансной (МРТ) венографии [23]. Как правило, такие инвазивные 
исследования, как рентгеноконтрастная флебография, флебото-
нометрия и внутрисосудистый ультразвук применяются непосред-
ственно перед проведением того или иного эндоваскулярного 
вмешательства. КТ и МРТ-венография, благодаря своей малоин-
вазивности и высокой информативности, используются для диа-
гностики патологии глубоких вен, чаще посттромботического или 
экстравазального генеза, при заболеваниях вен таза.

ease remains relatively low [15, 16]. A systematic assessment of 
complaints from patients with vein-specific symptoms for their 
relationship with other venous diseases such as hemorrhoids, 
varicoceles, and pelvic congestion syndrome can enhance the 
diagnostic significance of the patient's medical history. The in-
sufficient focus on the diagnostic accuracy and pathogenetic rela-
tionship of vein-specific symptoms is likely because duplex ultra-
sound is widely considered the best method for diagnosing VVLE.

Vein-specific symptoms, including swelling and burning, 
result from biochemical processes that impact the molecular 
mechanisms of the ion pump found in the cell membrane. Inflam-
mation of the venous wall causes the cell membrane to become 
more permeable and releases cytokines into the bloodstream [7, 
17]. Pain, one of the most common vein-specific symptoms, oc-
curs because of peripheral venous hypertension, transmitted to 
the microvasculature and activates subendothelial and perivascu-
lar nerve endings known as nociceptors. The localized release of 
proinflammatory mediators, such as bradykinin, prostaglandins 
E2 and D2, platelet-activating factor, and leukotriene B4 [18-20] 
due to mechanisms triggered by capillary stasis and local hypox-
ia, plays a crucial role in the activation of venous and perivenous 
nociceptors, resulting in venous pain [21]. Additionally, certain 
afferent fibers are thought to play a role in producing sensations 
of heat, cold, and itch through the dorsal horn of the spinal cord 
into the brain [22].

Diagnosis. Following medical history collection and a de-
tailed physical examination, ultrasound scanning of the veins in 
the lower extremities is suggested as the most readily available 
and informative imaging technique. Less often, contrast venog-
raphy, phlebomanometry, intravascular ultrasound, computed 
tomography venography (CTV), and magnetic resonance venogra-
phy (MRV) may be needed [23]. Invasive studies such as contrast 
venography, phlebomanometry, and intravascular ultrasound are 
used immediately before endovascular intervention. CTV and 
MRV are utilized for diagnosing deep vein diseases in pelvic veins, 
frequently stemming from postthrombotic or extravasal causes, 
as minimally invasive and highly informative techniques.

Ultrasound scanning is the most common CVD diagnosis 
method due to its portability, noninvasiveness, and low cost [24]. 
A reflux time of >0.5 seconds for superficial veins is typically used 
to diagnose the presence of reflux or retrograde circuit [25, 26]. 
Therefore, when diagnosing and treating VVLE, evaluating com-
plaints, medical history, and clinical symptoms is critical, along 
with instrumental visualization of the source of reflux and its lo-
cation and following its path along incompetent subcutaneous 
channels [27].

Treatment. Conservative measures are used to treat VVLE, 
including lifestyle modifications, exercise therapy, wearing of 
elastic compression stockings, and pharmacotherapy, including 
phlebotropic drugs, also known as veno-active drugs, phlebo-
protector drugs, venotonic drugs [28]. Current phlebology in-
corporates sclerotherapy and different endoluminal catheter 
procedures to safely and effectively eliminate venovenous reflux, 
providing a radical hemodynamic treatment for VVLE [25, 26]. In 
modern phlebology, it has become less common to use open in-
terventions like combined phlebectomy, ligation, and perforator 
vein dissection. The most effective and widely accepted treat-
ment for CVD is thermal tumescent (TT) ablation methods such 
as laser and radiofrequency ablation therapy. However, in the last 
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 Благодаря своей портативности, неинвазивности и дешевиз-
не, УЗДС находится на передовой диагностики сердечно-сосуди-
стых заболеваний [24]. Ретроградный кровоток (он же – рефлюкс) 
продолжительностью более 0,5 с в системе подкожных венозных 
магистралей принято считать диагностически значимым [25, 26]. 
Таким образом, в лечебно-диагностическом алгоритме ВБНК, 
оценка жалоб, анамнеза и клинической симптоматики имеют 
ключевое значение, наряду с инструментальной визуализацией 
источника рефлюкса, его локализации и маршрута по несостоя-
тельным подкожным магистралям [27].

Лечение. Подходы к лечению ВБНК включают консерватив-
ные мероприятия, а именно, модификацию образа жизни, лечеб-
ную гимнастику, эластическую компрессию и медикаментозную 
терапию. Последняя используется в качестве симптоматической 
терапии ХЗВ с помощью, так называемых, флеботропных веното-
низирующих препаратов [28]. С другой стороны, в современной 
флебологии, склеротерапия и различные катетерные эндовеноз-
ные вмешательства являются наиболее эффективным и безопас-
ным способом устранения вено-венозного рефлюкса, обеспечи-
вающим адекватный гемодинамический радикализм в лечении 
ВБНК [25, 26]. При этом роль ранее широко применявшихся от-
крытых вмешательств (комбинированная флебэктомия, перевяз-
ка и пересечение перфорантных вен) в современной флебологии 
резко сузилась. «Золотым стандартом» лечения ВБНК сегодня 
принято считать термические тумесцентные (ТТ) методы – ла-
зерную и радиочастотную облитерацию вен. Вместе с тем, за по-
следнее десятилетие появились нетермические нетумесцентные 
методы, такие как механохимическая и цианоакрилатная клеевая 
облитерация магистральных подкожных вен нижних конечно-
стей, показавшие сопоставимую с ТТ-методами эффективность, 
безопасность, и значимо меньшую травматичность, болезнен-
ность, большую комфортность лечения.

Клеевая технология устранения рефлюкса при ВБНК, по на-
шему опыту и данным литературы, сегодня представляется наибо-
лее перспективным среди всех эндовенозных методов. Клеевая 
облитерация по истине представляет собой триумф миниинвазив-
ности и атравматичности лечения ВБНК в сочетании с максималь-
ным радикализмом вмешательства. Эта перспективная методика 
особенно предпочтительна у коморбидных пациентов высокого 
риска, а также при наличии низкого болевого порога, аллергии на 
местные анестетики и компрессионные изделия [29, 30].

Заболевания вен таза
Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиническая картина. За-

болевания вен таза включают варикозное расширение вен таза 
(параметральные, маточные, аркуатные, гонадные, внутренние 
срамные, запирательные, нижние ягодичные вены) с рефлюксом 
крови по ним и развитием синдрома тазового венозного полно-
кровия, а также компрессионные синдромы – так называемые 
артериовенозные конфликты (щелкунчика, Мея-Тёрнера, Кок-
кета). Заболевания вен таза характеризуются тазовыми болями, 
расширением вен таза, вульвы и нижних конечностей, а также 
болями и отёком нижних конечностей. В настоящее время забо-
левания вен таза подлежат всеобъемлющей классификации SVP 
(Symptoms-Varices-Pathophysiology), принятой в 2021 году и учи-
тывающей симптомы (S), варикозные вены (V) и патофизиологи-
ческие (P) факторы в каждом конкретном случае [31]. При этом 
симптомные варикозные вены, возникающие при заболеваниях 
вен таза, согласно классификации SVP, охватывают условные 4 
анатомические зоны (домена) забрюшинного пространства и таза 
в нисходящем порядке от почечных вен к венам нижних конеч-

decade, non-thermal, non-tumescent methods such as mechano-
chemical or cyanoacrylate ablation for incompetent saphenous 
veins have emerged. These techniques have demonstrated sim-
ilar efficacy and safety and notably reduced trauma and pain, re-
sulting in a more comfortable experience compared to TT meth-
ods.

Adhesive technology for eliminating reflux in VVLE is the 
most promising among all endovenous treatment methods. Ad-
hesive obliteration is a minimally invasive and atraumatic treat-
ment of VVLE combined with the maximum radicalism of the 
intervention. This promising technique is especially preferable 
in high-risk comorbid patients and in the presence of a low pain 
threshold, allergies to local anesthetics and compression prod-
ucts, and other medical conditions [29, 30].

Pelvic vein disease
Epidemiology. Etiopathogenesis. Clinical presentation. 

Pelvic vein disease (PVD) consists of varicose veins in the pelvis, 
which involve various veins like parametral, uterine, arcuate, go-
nadal, internal pudendal, obturator, and inferior gluteal veins, 
causing blood reflux and leading to pelvic venous congestion syn-
drome. Furthermore, vascular compression syndromes such as 
anterior and posterior nutcracker syndromes, May-Thurner syn-
drome, and Cockett syndrome also exist. Symptoms of PVD can 
include pelvic pain, swelling of the veins in the pelvis, vulva, and 
lower extremities, as well as pain and swelling in the lower limbs. 
A comprehensive classification system known as SVP (Symp-
toms-Varices-Pathophysiology) was adopted in 2021, which con-
siders the symptoms, varicose veins, and pathophysiological fac-
tors present in each case [31]. Symptomatic varicose veins that 
result from diseases of the pelvic veins are classified according to 
the SVP classification into four anatomical zones of the retroper-
itoneum and pelvis, starting from the renal veins to the veins of 
the lower extremities. These zones comprise the zone of the left 
renal vein, the zone of the gonadal and internal iliac veins with 
the pelvic venous plexuses, the zone of extrapelvic veins origi-
nating from the pelvis, and the zone of the deep and superficial 
veins of the lower extremities. The fourth zone, which includes 
the veins of the lower extremities, is classified according to the 
CEAP grades. 

Pelvic congestion syndrome, also known as female pelvic 
varicocele, is characterized by the pathological dilation of the 
veins of the broad ligament of the uterus, the ovarian plexus, and 
the ovarian veins [32]. The exact prevalence of this syndrome is 
not known. However, it is believed that up to 50% of patients 
with pelvic pain, despite the absence of visible signs of pelvic var-
icose veins, may have valvular insufficiency in their pelvic veins or 
enlarged ovarian veins. Some studies suggest that pelvic varicose 
veins can be found in 10% of the general female population [32-
34]. It has been observed that pelvic varicose veins are linked to 
varicose veins in the vulva, perineum, and lower limbs [32, 35, 
36]. Additionally, Sulakvelidze L et al (2021) found that patients 
with a pelvic vein diameter greater than 5 mm were significantly 
more prone to having VVLE [37]. Many women experience dilated 
veins in the vulva and groin area, which can cause pain, itching, 
bloating, and a feeling of heaviness in the pelvic region as the 
main reasons for visiting a gynecologist. 

Pelvic varicose veins can lead to chronic pelvic pain (31%), 
dyspareunia (45%), hypogastric region discomfort (60%), men-
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ностей. Это такие домены как: зона левой почечной вены, зона 
гонадных и внутренних подвздошных вен с тазовыми венозными 
сплетениями, зона внетазовых вен, исходящих из таза и, наконец, 
зона глубоких и поверхностных вен нижних конечностей. Четвёр-
тая зона, включающая вены нижних конечностей, классифициру-
ется согласно градациям СЕАР.

Синдром тазового венозного полнокровия – состояние, из-
вестное также среди определённого круга авторов как «тазовое 
варикоцеле», включает патологическое расширение вен широкой 
связки матки, вен яичникового сплетения и яичниковых вен [32]. 
Распространённость данного синдрома неизвестна, но до 50% па-
циентов с жалобами на тазовую боль без видимых внешних про-
явлений тазового варикоза имеют клапанную недостаточность 
тазовых вен или расширение яичниковых вен. По данным ряда 
авторов, тазовый варикоз встречается у 10% всего женского населе-
ния [32-34]. При этом отмечено, что тазовый варикоз ассоциирован 
с варикозным расширением вен вульвы, промежности и нижних 
конечностей [32, 35, 36]. Более того, Sulakvelidze L et al (2021) сооб-
щили о взаимосвязи у пациентов с диаметром тазовых вен более 
5 мм со статистически значимо высокой вероятностью присутствия 
ВБНК [37]. Помимо жалоб на расширенные вены области вульвы и 
паха, такие симптомы как боль, зуд, распирание и тяжесть в тазовой 
области – наиболее частая причина визита к гинекологу.

Известно, что тазовый варикоз проявляется хронической 
тазовой болью у 31%, диспареунией у 45% пациенток, диском-
фортом в подчревной области в 60% случаях, нарушениями 
менструального цикла у 13% и дизурией у 4,9% пациенток [38]. 
Вульварный варикоз, сравнительно более выражен у беременных 
женщин, сочетается с промежностным и паховым варикозом, и 
обусловлено это, в том числе, и гормон-индуцированной флебо-
патией. ВБНК присутствует у подавляющего большинства паци-
енток с варикозным расширением вен вульвы [38]. При этом, в 
случае сочетания ХЗВ вен нижних конечностей и таза, по результа-
там клинического и инструментального обследования, возможно 
одновременное применение классификаций СЕАР и SVP у одного 
и того же пациента.

Диагностика. Физикальное обследование при заболеваниях 
вен таза часто обнаруживает варикозно-расширенные вены про-
межности, вульвы, ягодиц или нижних конечностей, а также ге-
морроидальные узлы. При гинекологическом обследовании вы-
является болезненность при смещении шейки матки. УЗИ органов 
малого таза является методом выбора в первичной диагностике 
тазового варикоза, ввиду его неинвазивности, отсутствия лучевой 
нагрузки и всеобщей доступности. Данное исследование позволя-
ет оценить диаметр вен, антеградный и ретроградный характер 
кровотока в тазовых венах. КТ и МРТ-венография являются альтер-
нативными, более чувствительными и специфичными методами 
исследования при заболеваниях вен таза, позволяющими деталь-
но визуализировать индивидуальную анатомию бассейна нижней 
полой вены и её тазовых ветвей. 

Лечение. Для устранения тазовой венозной гипертензии, ле-
жащей в основе заболеваний вен таза, в настоящее время приме-
няются консервативное лечение, открытая хирургия, эндоскопи-
ческие и эндоваскулярные процедуры, а также комбинированные 
и гибридные вмешательства [39]. При этом, как и в случае устра-
нения рефлюксов по поверхностным магистральным подкожным 
венам нижних конечностей, открытые вмешательства уступили 
место минимально-инвазивным эндоваскулярным и эндоскопи-
ческим пособиям. 

При выборе консервативного лечения назначаются фле-
ботропные, нестероидные противовоспалительные и гормональ-

strual irregularities (13%), and dysuria (4.9%) [38]. Vulvar vari-
cose veins are more noticeable in pregnant women and are of-
ten accompanied by perineal and inguinal varicose veins, termed 
gestational phlebopathy, and are partially related to hormonal 
changes during pregnancy. The vast majority of patients with vul-
var varicose veins also have VVLE [38]. Utilizing the CEAP and SVP 
classifications in one patient with a combination of VVLE and PVD 
is feasible based on clinical examination findings.

Diagnosis. A physical examination for pelvic vein diseases 
may reveal varicose veins in the perineum, vulva, buttocks, low-
er extremities, and hemorrhoids. Pain may be felt during a gyne-
cological exam if the cervix is moved from its original position. 
Ultrasound is the preferred noninvasive method for primary di-
agnosis of pelvic varicose veins. It is widely available and does 
not expose the patient to radiation. This method allows for as-
sessing vein diameter and the nature of blood flow in the pelvic 
veins (antegrade and retrograde). CTV and MRV are alternative, 
more sensitive, and specific methods for diagnosing PVD. These 
methods offer detailed visualization of the anatomy of the inferi-
or vena cava and its pelvic branches of the patient.

Treatment. Various treatments are utilized to address PVD 
resulting from pelvic venous hypertension, including conserva-
tive methods, open surgery, endoscopic and endovascular proce-
dures, and combined or hybrid approaches [39]. Recently, min-
imally invasive endovascular and endoscopic procedures have 
become more prevalent in reflux treatment along the trunk sub-
cutaneous venous channels of lower extremities, replacing open 
interventions. 

In cases where conservative treatment is preferred, phlebo-
tropic, non-steroidal anti-inflammatory, and hormonal drugs may 
be prescribed. A form of psychological treatment, cognitive be-
havioral therapy is also effective in combination with surgical and 
endovascular interventions [40-42].

Endovascular techniques are medical interventions that 
involve embolization (mechanical or chemical) of the gonadal 
veins or internal iliac vein and its tributaries, as well as stenting 
of the left renal vein or left iliac veins. The aim of embolization 
of the gonadal and left iliac veins is to eliminate pelvic and go-
nadal venous reflux (ovarian/testicular vein reflux). In contrast, 
venous stenting aims to restore the main pelvic veins' patency 
and outflow. Endovascular methods are minimally invasive, have 
pathogenetic validity, and provide high aesthetic results. Unlike 
open and endoscopic techniques, endovascular procedures are 
performed under local anesthesia with intravenous sedation. 
When using embolization methods, there is a reliable reduc-
tion of blood flow and elimination of reflux through the pelvic 
veins. Venous stenting for PVD includes stenting of the left renal 
vein (in case of nutcracker syndrome with renal venous hyper-
tension) or stenting of the left iliac veins (in case of May-Turner 
syndrome). Indications for venous stenting are post-thrombotic 
and non-thrombotic iliocaval or iliofemoral obstruction in CVD 
clinical classes C3-C6.

Hybrid interventions are indicated for the combination of 
PVD with other pelvic organ pathologies (uterine fibroids, endo-
metriosis), which mutually contribute to chronic pelvic pain and 
pelvic venous congestion syndrome. In this case, simultaneous 
venous reflux correction occurs by removing the lesions in the 
pelvic organs. Hysterectomy alone or combined with oophorec-
tomy, ovarian vein ligation, and endovascular embolization have 
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ные препараты. Кроме того, было показано, что психотерапевти-
ческие методы, в частности, когнитивно-поведенческая терапия, 
полезна в сочетании с хирургическими и эндоваскулярными вме-
шательствами [40-42]. 

Эндоваскулярные методы включают такие вмешательства, 
как эмболизация (механическая или химическая) гонадных вен 
или внутренней подвздошной вены и её притоков, а также стен-
тирование левой почечной вены или левых подвздошных вен. 
Эмболизация гонадных и левой подвздошной вены направлена 
на устранение тазового венозного рефлюкса (рено-овариального/
тестикулярного и пельвио-перинеального), в то время как веноз-
ное стентирование нацелено на восстановление проходимости 
магистральных тазовых вен и оттока по ним. Эндоваскулярные 
методы отличаются минимальной инвазивностью, патогенетиче-
ской обоснованностью и высокими эстетическими результатами. 
В отличие от открытых и эндоскопических методов, эндоваскуляр-
ные вмешательства проводятся под местной анестезией с внутри-
венной седацией. При использовании эмболизационных методов 
происходит надёжная редукция кровотока и ликвидация рефлюк-
са по тазовым венам. Венозное стентирование при заболеваниях 
вен таза включает стентирование левой почечной вены (при син-
дроме щелкунчика с почечной флебогипертензией), либо стенти-
рование левых подвздошных вен (при синдроме Мея-Тёрнера). 
Показанием к венозному стентированию служат посттромботиче-
ская и нетромботическая илиокавальная или илиофеморальная 
обструкция при ХЗВ клинических классов C3-C6.

Гибридные вмешательства показаны при сочетании забо-
леваний тазовых вен с другой органной патологией малого таза 
(миома матки, эндометриоз), взаимно способствующих хрониче-
ской тазовой боли и синдрому тазового венозного полнокровия. 
При этом происходит симультанная коррекция венозного рефлюк-
са с устранением патологического очага из органов малого таза. 
Гистерэктомия изолированная или в сочетании с овариэктомией, 
перевязка вен яичников и эндоваскулярная эмболизация показа-
ли статистически значимую эффективность более чем у двух тре-
тей пациентов с тазовым варикозом [43, 44].

Геморрой
Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиническая картина. Ге-

моррой является одним из наиболее распространённых заболе-
ваний аноректальной области, которое в настоящее время обре-
тает всё большую медико-социальную актуальность. У каждого 
третьего жителя США при скрининговой колоноскопии выявля-
ется геморрой [45]. Распространённость данного заболевания в 
России достигает 130-145 случаев на 1000 населения, а его часто-
та в структуре колопроктологических заболеваний варьирует от 
34% до 41% [46]. Точная заболеваемость геморроем неизвестна, 
однако, общемировые статистические данные сосредоточены во-
круг показателя 40% [47]. Беременность связана с повышенным 
риском развития геморроя, а его распространённость в целом не-
сколько выше в женской популяции. Геморрой становится более 
распространённым с возрастом у обоих полов, с пиком заболева-
емости в возрастном диапазоне 45-65 лет [48]. Как структурные 
изменения в архитектонике анального канала, так и ремоделиро-
вание венозного оттока играют роль в патогенезе геморроя. Ге-
морроидальные вены – это расширенные тонкостенные сосуды в 
подслизистом артериовенозном сплетении стенки дистальной ча-
сти анального канала [49]. Типичные жалобы, связанные с гемор-
роем, включают боль, кровотечение, зуд, жжение и ощущение 
инородного тела в области ануса [50]. Пациенты также могут опи-
сывать ощущение «переполненности» анального канала, жалобы 

shown statistically significant effectiveness in more than two-
thirds of patients with pelvic varicose veins [43, 44].

Hemorrhoids
Epidemiology. Etiopathogenesis. Clinical presentation. 

Hemorrhoids are a common disease of the rectum and anus, 
with increasing medical and social relevance. About one-third 
of Americans are diagnosed with hemorrhoids during colonos-
copy screening [45]. The disease has a prevalence of 130-145 
cases per 1000 population in Russia, accounting for 34% to 41% 
of coloproctological diseases [46]. The exact prevalence of hem-
orrhoids is not known. However, global statistics suggest that 
around 40% of the general population is affected [47]. Pregnant 
women are more prone to developing hemorrhoids, which are 
typically more prevalent among females. With age, the likelihood 
of getting hemorrhoids rises for men and women alike, with the 
highest rates occurring between the ages of 45 and 65 [48]. A 
combination of structural changes in the anal canal architecture 
and remodeling of the venous outflow causes the development 
of hemorrhoids. Hemorrhoidal veins are dilated, thin-walled ves-
sels located in the submucosal arteriovenous plexus of the anal 
canal wall [49]. Common symptoms of hemorrhoids include pain, 
bleeding, itching, burning, and a sensation of a foreign object in 
the anal area [50]. Patients with internal hemorrhoids may expe-
rience a feeling of fullness in the anal canal, an urge to defecate, 
or incomplete bowel movement [51].

Aslan R et al (2019) reported high prevalence rates of hem-
orrhoids and VVLE, along with a high incidence of VVLE in pa-
tients with varicocele [52]. Similarly, Holdstocks JM et al (2015) 
found a substantial likelihood of hemorrhoids coexisting with in-
ternal iliac vein reflux [53]. An interconnected relationship exists 
among the veins in the lower extremities, pelvic veins, and ano-
rectal venous plexus. They all share hydrostatic volume potential 
linked by collateral connections [54]. It is logical to hypothesize 
that reflux in the pelvic veins could also contribute to the devel-
opment of hemorrhoids [53]. Furthermore, studies have shown 
that hemorrhoids are present alongside other venous issues. 
Thus, Chen D et al (2022). reported the coexistence of varicocele 
in patients with chronic constipation in 25% of cases [55]. Gode-
berge P et al (2020) found that hemorrhoids and CVD were pres-
ent in their study population, which highlights the importance of 
screening for CVD among patients with hemorrhoids. The study 
also showed that the severity of CVD is directly correlated to the 
severity of hemorrhoids [56].

Diagnosis. Hemorrhoids can be diagnosed based on clinical 
data, digital rectal examination, and anoscopy results. There are 
three types of hemorrhoids: external, internal, and combined. Ex-
ternal hemorrhoids are located below the dentate line and are 
covered by skin, while internal hemorrhoids are located above 
the dentate line and are covered by anal mucosa. Combined 
hemorrhoids are a simultaneous enlargement of both internal 
and external hemorrhoids. The severity of hemorrhoids is usual-
ly classified based on two clinical signs: the degree of prolapse 
and the severity of bleeding. Nevertheless, these two signs have 
a weak correlation [57]. Internal hemorrhoids are classified into 
different stages based on the severity of prolapse. These stages 
are as follows:

• Stage I: This stage is characterized by bleeding, but 
there is no prolapse of nodes.
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на позывы к дефекации или ощущение неполной дефекации при 
выпадении внутренних геморроидальных узлов [51].

Наиболее высокие показатели распространённости геморроя 
и ВБНК приводит Aslan R et al (2019) в своём сообщении, они же 
подтверждают высокую сочетаемость ВБНК у пациентов с варико-
целе [52]. Точно так же Holdstocks JM et al (2015) в своём исследова-
нии сообщают о высокой вероятности сосуществования геморроя и 
наличия рефлюкса в бассейне внутренней подвздошной вены [53]. 
Эти три анатомических сегмента венозной системы (вены нижних 
конечностей, тазовые вены, вены аноректального венозного спле-
тения) тесно взаимосвязаны посредством коллатеральных связей 
и имеют единый гидростатический объёмный потенциал [54]. В 
этой связи, разумно предполагать, что рефлюкс по тазовым венам 
может иметь значение и в патофизиологии геморроя [53]. Кроме 
того, в литературе сообщалось о взаимосвязи геморроя и с другими 
венозными нарушениями. Chen D et al (2022) сообщили о 25% сосу-
ществовании геморроя с варикоцеле у пациентов с хроническими 
запорами [55]. Кроме того, Godeberge P еt al (2020) продемонстри-
ровали наличие геморроя и ХЗВ в исследуемой ими популяции, 
подчеркнув важность обследования на наличие ХЗВ среди пациен-
тов с геморроем. В этом исследовании также было показано, что 
тяжесть ХЗВ коррелирует со степенью геморроя [56].

Диагностика. Диагноз «геморрой» устанавливается на ос-
новании клинико-анамнестических данных, пальцевого ректаль-
ного исследования и аноскопии. В зависимости от локализации 
геморроидальных узлов различают наружный, внутренний и 
комбинированный геморрой. Наружные геморроидальные узлы 
располагаются дистальнее зубчатой линии и прикрыты кожей, в 
то время как внутренние геморроидальные узлы прикрыты слизи-
стой оболочкой заднего прохода и располагаются выше зубчатой 
линии. Комбинированный геморрой представляет одновремен-
ное увеличение внутренних и наружных геморроидальных узлов. 
Большинство существующих классификаций рассматриваемой 
патологии основывается на 2 ведущих клинических признаках – 
степени пролапса геморроидальных узлов и выраженности кро-
вотечения, хотя первое и второе между собой плохо коррелирует 
[57]. Внутренний геморрой в соответствии с тяжестью пролапса 
подразделяется на следующие стадии:

• I стадия. Кровотечение, без выпадения узлов.
• II стадия. Выпадение внутренних геморроидальных уз-

лов с самостоятельным вправлением в анальный канал, 
с/без кровотечения.

• III стадия. Выпадение внутренних геморроидальных уз-
лов с необходимостью их ручного вправления в аналь-
ный канал, с/без кровотечения.

• IV стадия. Постоянное выпадение внутренних гемор-
роидальных узлов и невозможность их вправления в 
анальный канал, с/без кровотечения [58].

Лечение. Медикаментозная терапия включает местное ле-
чение – использование местных анестетиков, кортикостероидов, 
противовоспалительных средств, а также таблетированных фле-
ботропных препаратов. Помимо этого, большое значение имеют: 
коррекция образа жизни, рациональное потребление жидкости, 
употребление в пищу клетчатки, снижение в рационе жиров, от-
каз от статических нагрузок и регулярные физические упражне-
ния. Методики «офисной хирургии» и хирургические процедуры 
в целом, избираемые врачом и пациентом после консультации, 
могут эффективно купировать геморрой, рефрактерный к меди-
каментозной терапии. Латексное лигирование, склеротерапия, 
дезартеризация геморроидальных узлов также сегодня являются 
распространёнными оперативными методами лечения геморроя. 

• Stage II: This stage involves the prolapse of internal 
hemorrhoids, which can self-reduce into the anal canal, 
with or without bleeding.

• Stage III: At this stage, the prolapse of internal hemor-
rhoids occurs, and they need to be manually reduced 
into the anal canal, with or without bleeding.

• Stage IV: This stage is the most severe. It involves con-
stant prolapse of internal hemorrhoids, which cannot 
be reduced into the anal canal, with or without bleed-
ing [58].

Treatment. Pharmaceutical therapy for hemorrhoids in-
cludes the use of local anesthetics, corticosteroids, and anti-in-
flammatory drugs. Additionally, oral phlebotropic drugs can be 
used. Lifestyle changes such as increasing fiber intake, reducing 
fat in the diet, avoiding static overloading, and increasing physical 
activity can also be helpful. If pharmacological means fail, surgical 
interventions such as latex ligation, sclerotherapy, and disarteriza-
tion of hemorrhoids may be recommended. Acute complications 
like thrombosed hemorrhoids and strangulated hemorrhoids usu-
ally require comprehensive surgical management [59, 60].

Varicocele
Epidemiology. Etiopathogenesis. Clinical presentation. 
Varicocele is varicose veins of the pampiniform plexus, af-

fecting around 15% of males globally. They are usually asymp-
tomatic and diagnosed incidentally [61, 62]. The pathogenesis 
of varicocele is caused by local structural changes in the vascular 
wall, venous valves, and regional venous hypertension [63-65]. 
Previous reports have suggested that varicocele is a condition 
affecting the pampiniform plexus and a local indication of an ab-
normality in the vascular wall, including the arterial blood flow. 
Studies have shown a relatively high prevalence of varicocele in 
patients with coronary artery ectasia and those suffering from 
coronary artery atherosclerosis [66]. Yetkin E et al (2017) demon-
strated a correlation between the prevalence of VVLE and varico-
cele [67]. Da Silva NHV et al (2022) reported that men with bilat-
eral varicoceles experience an increase in the mean diameter and 
peak velocity of retrograde blood flow in the prostatic venous 
plexus [68]. Although most patients with varicocele do not expe-
rience any symptoms, male infertility and chronic scrotal pain are 
the most common clinical symptoms [62]. Patients describe the 
symptoms of varicocele as dull, aching, or throbbing pain in the 
testicle, scrotum, or groin area. In rare cases, the pain caused by 
varicocele may be sharp or stabbing. Varicocele can also cause a 
feeling of heaviness in the scrotum, increasing with physical ex-
ertion, activity, or prolonged vertical static overloading. The pro-
posed pathogenesis of varicocele includes blood stasis in the ve-
nous vessels, compression of local nerve fibers by dilated veins, 
regional hyperthermia, and oxidative stress of the testicular pa-
renchyma [69, 70]. According to conflicting data, varicocele is also 
considered a cause of angiokeratoma of the scrotum or groin due 
to regional venous hypertension [71]. In a VEIN-TURKEY study, 
Ozturk et al. (2019) revealed that patients with varicoceles expe-
rience vein-specific symptoms more frequently than those with-
out varicoceles. Additionally, the intensity of these symptoms is 
directly proportional to the severity of the varicocele. According 
to the study, patients with varicoceles are more likely to experi-
ence pain, burning, swelling, and itching in their lower extremi-
ties when compared to patients without varicoceles [72].

Shirinbek O et al  Chronic venous disease



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 26 * № 1 * 2024

125

Острый тромбированный геморрой и ущемлённый геморрой 
считаются осложнёнными вариантами течения заболевания и 
обычно требуют полноценного хирургического вмешательства 
[59, 60].

Варикоцеле
Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиническая картина. 

Варикоцеле – варикозное расширение вен гроздевидного спле-
тения, – поражает, примерно, 15% мужского населения мира, 
обычно протекает бессимптомно и диагностируется случайно [61, 
62]. Патогенез варикоцеле заключается в локальной структурной 
трансформации сосудистой стенки, венозных клапанов в сочета-
нии с регионарной флебогипертензией [63-65]. Ранее сообщалось, 
что варикоцеле является не только заболеванием гроздевидного 
сплетения, но и локальным проявлением системной аномалии 
сосудистой стенки, включая и артериальный сегмент кровотока. 
Сообщалось также о сравнительно высокой распространённости 
варикоцеле у пациентов с эктазией коронарных артерий и стра-
дающих атеросклерозом коронарных артерий [66]. Yetkin E et al 
(2017) продемонстрировали взаимосвязь между распространён-
ностью ВБНК и присутствием варикоцеле [67]. da Silva NHV et al 
(2022) описали увеличение среднего диаметра и пиковой скоро-
сти ретроградного кровотока в простатическом венозном сплете-
нии у мужчин с двусторонним варикоцеле [68]. В то время, как 
большинство пациентов с варикоцеле остаётся бессимптомным, 
наиболее распространёнными клиническими симптомами явля-
ются мужское бесплодие и хроническая боль в области мошонки 
[62]. Симптомы варикоцеле обычно пациентами описываются в 
виде боли тупого, ноющего или пульсирующего характера в обла-
сти яичка, мошонки или паха; редко боль, вызванная варикоцеле, 
может быть острой или колющей. Для варикоцеле также может 
быть характерна тяжесть в мошонке, которая усиливается при фи-
зической нагрузке, активности или после длительных вертикаль-
ных статических нагрузок. Предполагаемый патогенетический 
механизм включает в себя стаз крови в венозных сосудах, ком-
прессию локальных нервных волокон расширенными венами, ре-
гионарную гипертермию, окислительный стресс паренхимы яичек 
[69, 70]. По некоторым противоречивым данным, варикоцеле так-
же считается причиной ангиокератомы мошонки или паха, ввиду 
регионарной флебогипертензии [71]. В недавно опубликованном 
исследовании VEIN-TURKEY впервые продемонстрировано, что па-
циенты с варикоцеле имеют более частые «веноспецифические» 
симптомы по сравнению с пациентами без варикоцеле, а интен-
сивность симптомов непосредственно коррелирует со степенью 
тяжести варикоцеле. В частности, пациенты с варикоцеле имеют 
более высокие показатели боли, жжения, отёка и зуда в нижних 
конечностях по сравнению с пациентами без варикоцеле [72].

Диагностика. Варикоцеле в большинстве случаев выявляет-
ся в контексте диагностики причин бесплодия, физикальное об-
следование при этом также имеет важное значение. Для оценки 
степени тяжести варикоцеле используется классификация, разра-
ботанная Amelar RD, Dubin L (1987), основанная на оценке клини-
ческих параметров при физикальном обследовании: 

• 0 степень (субклиническая). Варикоцеле диагностирует-
ся при помощи допплерографии, пальпаторно не отме-
чается.

• I степень. Варикозно-расширенные вены (<1 см) мо-
шонки пальпируются с трудом; их диаметр увеличива-
ется при пробе Вальсальвы.

• II степень. Варикозно-расширенные вены (1-2 см) легко 
пальпируются без пробы Вальсальвы.

Diagnosis. Varicocele is frequently detected when investi-
gating infertility, and a thorough physical examination is essential. 
The severity of varicocele is assessed using the classification pro-
posed by Amelar RD and Dubin L in 1987. This classification relies 
on clinical parameters during physical examination and includes 
four grades: 

• Grade 0 (subclinical varicocele). Cannot be detected 
during physical examination; generally identified with 
US or venography.

• Grade 1. Detected with palpation with difficulty (<1 
cm); increase in size with Valsalva maneuver.

• Grade 2. Easily detected without Valsalva maneuver 
(1-2 cm)

• Grade 3. Detected visually at a distance (>2 cm) [73].
Following a physical examination, the next step is to con-

duct an instrumental study known as color duplex scanning. The 
scanning allows for the visualization of the dilation of the vessels 
of the pampiniform plexus. This imaging method is noninvasive, 
relatively low-cost, and highly sensitive. It is widely used in out-
patient settings.

Treatment. Varicocele can be treated through conservative 
methods, such as non-steroidal anti-inflammatory drugs, limiting 
physical activity, and using special devices to elevate the scro-
tum. However, these methods are ineffective in most cases. On 
the other hand, asymptomatic varicocele only requires monitor-
ing. Surgical intervention is necessary for patients who do not 
respond to conservative treatment and continue to experience 
symptoms. Varicocelectomy is considered the gold-standard sur-
gical treatment for symptomatic varicocele [74]. Surgical inter-
vention for varicocele can improve spermogram parameters and 
increase fertility in most patients [75].

Surgical treatment for varicocele can now be done on an 
outpatient basis and usually does not require hospitalization. 
Percutaneous embolization (PE) is utilized to treat varicocele by 
internal spermatic vein embolization through a catheter via the 
femoral vein. According to literature data, this method is suc-
cessful in approximately 90% of patients. Nevertheless, because 
of potential technical challenges and financial expenses, it may 
only be seen as the most effective approach for varicocele treat-
ment in specific situations. PE is recommended as an alternative 
to repeated open surgery in cases where recurrent varicocele is 
present. [68, 76]. 

Overall, research comparing the results of open surgery, PE, 
and percutaneous varicocele sclerotherapy for treating infertility 
has shown better outcomes in patients who had open surgery 
[77, 78].

Discussion
A thorough assessment and reevaluation of the symptoms 

linked to CVD are crucial for enhancing our comprehension of the 
underlying pathophysiology of venous conditions with multifo-
cal involvement. A comprehensive history collection is essential 
to recognize general and specific symptoms associated with the 
neighboring anatomical regions of the venous circulation, which 
is crucial in the initial detection of CVD. Afterward, patients un-
dergo instrumental examinations. Even though a thorough as-
sessment of the whole vascular system is not commonly done 
based on current scientific evidence, it is essential to acknowl-
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• III степень. Варикозные конгломераты узлов (>2 см) ре-
гистрируются невооружённым глазом [73].

После физикального обследования, следующим этапом не-
обходимо выполнить инструментальное исследование – цветовое 
дуплексное сканирование, которое позволяет визуализировать 
расширение сосудов гроздевидного сплетения. Это неинвазив-
ный, сравнительно малозатратный метод визуализации, облада-
ющий высокой чувствительностью, широко применяемый в амбу-
латорных условиях.

Лечение. Лечение варикоцеле включает консервативные 
методы, предполагающие применение нестероидных противо-
воспалительных препаратов, ограничение физической активно-
сти, обеспечение возвышенного положения мошонки при помо-
щи специальных приспособлений. Однако данные мероприятия 
в большинстве случаев оказываются неэффективными. Бессим-
птомное варикоцеле требует дальнейшего наблюдения. Хирур-
гические вмешательства показаны пациентам, резистентным к 
консервативному лечению и имеющим персистирующую симпто-
матику. Варикоцелэктомия считается стандартом хирургического 
лечения при симптомном варикоцеле [74]. Хирургическое вмеша-
тельство при варикоцеле способно улучшить биохимические по-
казатели спермограммы и повысить фертильность у большинства 
пациентов [75].

Хирургическое лечение варикоцеле с учётом современных 
тенденций проводится амбулаторно и в большинстве случаев не 
требует госпитализации. Чрескожная эндоваскулярная эмболи-
зация (ЧЭЭ), посредством катетеризации яичковой вены досту-
пом через бедренную вену сегодня находится на вооружении у 
интервенционных радиологов. Данные литературы сообщают 
об успехе данной методики примерно у 90% пациентов. Несмо-
тря на то, что данная процедура относится к миниинвазивным, 
с точки зрения экономических затрат и возможных технических 
сложностей, она не всегда может претендовать на статус «ме-
тода выбора» при лечении больных с варикоцеле. Выполнение 
ЧЭЭ оправдано при наличии рецидивирующего варикоцеле в 
качестве альтернативы повторному открытому хирургическому 
вмешательству [68, 76].

Исследования, сравнивающие результаты открытых хирур-
гических вмешательств, ЧЭЭ и чрезкожной мошоночной склеро-
терапии сквозь призму лечения бесплодия, продемонстрировали 
лучшие результаты у пациентов, перенёсших открытые хирургиче-
ские операции [77, 78].

Обсуждение
Систематическая оценка и переосмысление симптомато-

логии ХЗВ, безусловно, призвана совершенствовать наше пони-
мание патофизиологии заболеваний вен различных локализа-
ций. Подробный сбор анамнеза с выяснением общих и частных 
симптомов, относящихся к смежным анатомическим областям 
регионарного венозного кровообращения, играет важную роль в 
первичной диагностике ХЗВ. Только после этого пациенты должны 
быть рассмотрены сквозь призму инструментальной диагностики. 
Хотя в свете современных научных данных не принято рутинно 
проводить полноценное обследование всей сосудистой системы, 
следует помнить, что данные недавних исследований указывают 
на генерализованную патологию сосудистой стенки, включающую 
как венозные, так и артериальные сегменты кровотока у данной 
категории пациентов. Так, сосуществование геморроя и ВБНК [52], 
геморроя и варикоцеле [55], варикоцеле и эктазии коронарных 
артерий [66], варикоцеле и ВБНК [67] были продемонстрированы 
в соответствующих сообщениях.

edge that recent studies show a widespread disease of the blood 
vessel wall affecting both veins and arteries in this particular cat-
egory of patients. Thus, recent studies have indicated the simul-
taneous occurrence of hemorrhoids and VVLE [52], hemorrhoids 
and varicocele [55], varicocele and coronary artery ectasia [66], 
and varicocele and VVLE [67].

The high prevalence of CVD cases and their poor detection 
rates lead to the question of whether better clinical guidelines 
are needed for thorough cardiovascular screenings. In addition, 
the lack of a multidisciplinary approach is likely another reason 
for possible underdiagnosis. 

Phlebotropic drugs are commonly utilized for symptomatic 
relief in treating CVD. Significant emphasis is placed on this mat-
ter in both available in vivo and clinical studies. Thus, Bouskela 
E et al (2022) noted a reduction in varicocele-related pain using 
a micronized purified flavonoid fraction in a small sample of pa-
tients [79]. The beneficial impact of this treatment has also been 
proven for pelvic pain in women with laparoscopically confirmed 
pelvic venous congestion syndrome [42]. Patients with chron-
ic hemorrhoids experienced a considerable decrease in pain by 
65%, itchiness by 35%, and bleeding risk by 67% when using phle-
botropic drugs [80]. Randomized trials, especially those that are 
randomized and placebo-controlled, are essential for assessing 
the effectiveness and importance of pharmacotherapy in manag-
ing CVD and its associated diseases. 

Researching diseases affecting the veins in the lower ex-
tremities and pelvic area, such as iliofemoral and iliocaval seg-
ments, gonadal veins, and perianal veins, will help improve our 
understanding of the etiology and treatment options for these 
patients. The updated system for categorizing PVD will help en-
hance comprehension. Future research should further explore 
the role of genetic factors in vascular diseases, as both endotheli-
al dysfunction and congenital malformations play a part in the de-
velopment of CVD. A customized method of evaluating patients 
with varying medical profiles (cardiological, urological, gyneco-
logical) can assist in methodically identifying patients displaying 
signs of CVD.

Conclusion
Specific symptoms related to CVD in different areas of the 

vascular system are well understood and clinically significant. 
Nevertheless, a more systematic description, interpretation, and 
cause-and-effect definition of CVD with multifocal involvement is 
currently insufficiently presented in available scientific literature. 
Assessing venous symptoms in the presence of coexisting condi-
tions, their detection, interpretation, and differential diagnosis 
continue to rely on personal clinical judgment. The high frequen-
cy of CVD combinations in various venous beds emphasizes the 
common etiopathogenesis of these conditions, which dictates the 
need for a multidisciplinary approach in treating this patient pop-
ulation. Meanwhile, the modern trend in treating CVD is through 
endovenous and minimally invasive technologies, which combine 
surgical radicalism with minimal invasiveness of the intervention, 
irrespective of the anatomical location. 
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Высокая распространённость ХЗВ и недостаточная их выяв-
ляемость ставит нас перед вопросом: не является ли причиной 
этому отсутствие клинических рекомендаций по рутинному и пол-
ному обследованию всей сердечно-сосудистой системы? Кроме 
того, дефицит мультидисциплинарного подхода, вероятно, явля-
ется ещё одной причиной возможной гиподиагностики.

Флеботропные препараты широко используются при сим-
птоматическом лечении ХЗВ. Имеющиеся клинические исследо-
вания, а также исследования in vivo, расставляют важные акценты 
в этом отношении. Так, Bouskela E et al (2022) отметили умень-
шение связанной с варикоцеле боли при использовании микро-
низированной очищенной флавоноидной фракции на примере 
небольшой выборки пациентов [79]. Положительное влияние та-
кой терапии также было продемонстрировано при тазовой боли 
у женщин с лапароскопически подтверждённым синдромом та-
зового венозного полнокровия [42]. Применение флеботропных 
препаратов пациентами, страдающими хроническим геморроем, 
показало значительное снижение болевого синдрома на 65%, 
зуда на 35% и риска кровотечений на 67% [80]. Тем не менее, по-
следующие рандомизированные исследования, в частности, ран-
домизированные плацебо-контролируемые исследования, будут 
полезны для критической оценки значения и места фармакотера-
пии в лечении ХЗВ и смежных патологий. 

Наблюдение и изучение конкурирующих заболеваний вен 
нижних конечностей, венозного бассейна органов малого таза, 
включая илиофеморальный и илиокавальный сегменты, гонад-
ных вен, а также перианальных вен, будут способствовать пони-
манию патофизиологии и подходов к лечению данной категории 
пациентов. Во многом этому будет содействовать принятая на 
вооружение новая классификация заболеваний вен таза – SVP. 

Учитывая тот факт, что весомый вклад в развитие ХЗВ вносят на-
следственно детерминированная эндотелиальная дисфункция и 
врождённые аномалии развития, будущие исследования также 
должны углубить понимание роли генетических аспектов в раз-
витии сосудистых заболеваний. Совершенно очевидно, что персо-
нализированный подход к обследованию пациентов различного 
профиля (кардиологического, урологического, гинекологическо-
го) будет способствовать системному отбору пациентов, имеющих 
признаки ХЗВ.

Заключение
Специфическая симптоматика ХЗВ, ассоциированная с тем 

или иным сосудистым бассейном в настоящее время общеизвест-
на и актуальна. Вместе с тем, систематическое описание, интер-
претация и релевантное причинно-следственное определение 
ХЗВ мультифокальной локализации в литературе недостаточно. 
Оценка венозной симптоматики при наличии коморбидной па-
тологии, а также её выявление, интерпретация и дифференци-
альная диагностика, остаются вопросом индивидуального кли-
нического суждения. Высокая частота сочетания ХЗВ в различных 
бассейнах подчёркивает единый этиопатогенез этих состояний, 
что диктует необходимость мультидисциплинарного подхода в 
лечении этой категории пациентов. При этом современным трен-
дом лечения ХЗВ, независимо от анатомической локализации, 
являются эндовенозные и миниинвазивные технологии, сочета-
ющие максимальный хирургический радикализм с минимальной 
травматичностью вмешательства. 
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