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КІНЦІВОК 
У роботі визначено тактику лікування хворих із рецидивом варикозної хвороби (РВХ) нижніх кінцівок зале-
жно від анатомо-гемодинамічного типу захворювання. Обстежено 85 пацієнтів з рецидивом варикозної 
хвороби нижніх кінцівок після хірургічних втручань. Ультразвукове дослідження джерел та шляхів розпо-
всюдження патологічного венозного рефлюксу дозволило систематизувати причини розвитку РВХ та виді-
лити анатомо-гемодинамічні типи захворювання. З метою оптимізації тактики хірургічного лікування хворих 
та вибору способу корекції порушень гемодинаміки в підшкірній  венозній системі були розроблені алгори-
тми, які враховували анатомічні та гемодинамічні особливості РВХ у кожного пацієнта, що дозволило вико-
нувати радикальні та мало травматичні повторні втручання.  
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Вступ. Хірургічне лікування рецидиву варико-

зної хвороби (РВХ) нижніх кінцівок є технічно 
більш складним, ніж первинного варикозу, і пов'я-
зане з необхідністю виділення вен у рубцево змі-
нених тканинах. Задоволеність хворих лікуваль-
ним і естетичним результатом повторної операції 
набагато нижче, ніж після первинного втручання 
[1–3]. Однією із причин незадовільних результатів 
лікування РВХ є необ'єктивна діагностика, яка 
полягає в недостатніх знаннях патофізіології вено-
зної системи нижніх кінцівок і патогенезу захво-
рювання. До того ж і по сьогоднішній день не роз-
роблені алгоритми виконання хірургічних втру-
чань і використання пріоритетних способів ліку-
вання РВХ нижніх кінцівок. 

Різноманітність анатомічних варіантів будови 
венозної системи нижніх кінцівок і шляхів поши-
рення патологічного венозного рефлюксу, недо-
статня вивченість причин розвитку РВХ, відсут-
ність чітко обґрунтованого вибору хірургічної так-
тики в залежності від конкретного анатомо-
гемодинамічного типу захворювання зумовили 
актуальність проведення дослідження і визначили 
його мету. 

Мета дослідження. Визначити тактику ліку-
вання хворих з РВХ нижніх кінцівок залежно від 
анатомо-гемодинамічного типу захворювання. 

Матеріали та методи. Обстежено 85 пацієнтів 
з рецидивом варикозної хвороби нижніх кінцівок 
після хірургічних втручань, які перебували на лі-
куванні у відділенні хірургії магістральних судин 
ДУ «Національний інститут хірургії і трансплан-

тології ім. О.О. Шалімова» НАМН України в пері-
од з 2010 по 2016 рр. включно. Середній вік паціє-
нтів становив 33,3±4,9 року (від 24 до 56), співвід-
ношення чоловіків і жінок було 1:2,32 (16:69). 
Тривалість захворювання варіювала від 8 до 29 
років (в середньому – 8,9±3,5 року). 

До надходження в клініку у хворих з РВХ, від-
повідно до отриманих протоколів, кросектомія і 
видалення стовбура великої підшкірної вени 
(ВПВ) було виконано в 67 (78,82%) випадках, ви-
далення стовбура малої підшкірної вени (МПВ) – в 
14 (16,47% ), видалення обох вен – в 4 (4,71%). У 
всіх пацієнтів виконували лігування неспроможніх 
пронизних вен. Повторні операції з приводу РВХ 
були виконані в 83 (97,95%) випадках, у двох паці-
єнтів було виявлено важку серцеву недостатність і 
злоякісне новоутворення, що стало протипоказом 
до хірургічного втручання. 

Ультразвукове дослідження (кольорове дупле-
ксне ангіосканування – КДАС) виконували на апа-
раті EnVisor фірми Philips (Голландія) з викорис-
танням мультичастотного лінійного датчика 
12–5 МГц для підшкірних вен і конвексного дат-
чика 5–2 МГц – для глибоких. Основною метою 
дослідження було визначення шляхів поширення 
патологічного венозного рефлюксу і визначення 
анатомо-гемодинамічних типів РВХ. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Формування анатомо-гемодинамічних особливос-
тей рецидиву захворювання залежало від джерел і 
шляхів поширення венозного рефлюксу, тому бу-
ли виділені вісім основних типів РВХ (табл. 1). 
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Таблиця 1 
 

Анатомо-гемодинамічні типи рецидиву варикозної хвороби нижніх кінцівок 
 

Тип РВХ Джерело рефлюксу венозної крові Кількість 
хворих (%) 

I Надлишкова культя великої  підшкірної вени 31 36,47 
II Резидуальний стовбур великої  підшкірної вени 4 4,71 
III Надлишкова культя великої  підшкірної вени та 

резидуальний стовбур  великої  підшкірної вени 
3 3,53 

IV Резидуальні сегменти стовбура ВПВ на стегні 
та гомілці 

15 17,65 

V «Серпантинний варикоз» у пахвинній ділянці 9 10,59 
VI Мала підшкірна вена 10 11,76 
VII Перфорантні вени гомілки 6 7,06 
VIII Несафеновий варикоз 7 8,23 

 
На підставі аналізу клінічних симптомів захво-

рювання і даних ультразвукової діагностики були 
розроблені алгоритми лікування хворих з рециди-
вом варикозної хвороби нижніх кінцівок. Поета-
пне використання пунктів алгоритмів допомагало 
в визначенні рішення про виконання повторного 
втручання і дозволяло визначати найбільш доціль-
ні тактичні підходи.  

Алгоритм дій хірурга при виявленні патологічної 
кукси ВПВ (I тип РВХ) залежав від її довжини і сту-

пеня варикозної трансформації її притоків (рис. 1). 
При довжині кукси менше 1,0 см від ревізії підшкір-
но-стегнового співустя (ПСС) утримувалися через 
залучення в рубцевий процес стегнової вени і висо-
кого ризику її пошкодження під час виділення. У 
такій ситуації у 4 (18,18%) хворих була збережена 
тільки верхня притока ВПВ – поверхнева надчеревна 
вена, клінічних ознак РВХ на стегні виявлено не бу-
ло, що і служило причиною відмови від хірургічного 
втручання у зазначеній ділянці. 

 

 
 

 
Рис. 1. Алгоритм лікування хворих із РВХ при наявності патологічної кукси ВПВ. 
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При лінійних розмірах кукси від 1 до 2 см  5 
(22,73%) хворим проводилося її висічення з при-
воду виражених варикозних змін притоків ВПВ, 
які в подальшому були вилучені методом мініфле-
бектомії (2 пацієнти – 40,0%) або склерообліте-
рації (3 пацієнти – 60,0%). 

З 12 пацієнтів із варикозно зміненою переднь-
ою додатковою сафеновою веною (ПДСВ) у 7 
(58,33%) випадках було виконано комбіноване 
втручання. Операція полягала у маркуванні під 
ультразвуковим контролем устя великої підшкір-
ної вени, мобілізації ВПВ і лігуванні ПДСВ з 
відсіканням її від кукси ВПВ. Стовбур ПДСВ 
склерозували. 

Аневризматичне розширення співустя ПДСВ з 
ВПВ і кукси ВПВ у 5 (41,67%) пацієнтів служило 
причиною для відкритого видалення кукси великої 
підшкірної вени і стовбура передньої додаткової 
сафенової вени. При поширенні рефлюксу з кукси 
ВПВ у задню додаткову сафенову вену (ЗДСВ) і 
вену Джакоміні (ВД) у 1 (4,54%) пацієнта було 
виконано лігування і відсікання ЗДСВ з подаль-
шою мініфлебектомією стовбура і притоків ВД. 

При виявленні короткої кукси ВПВ і мережі 
дрібних варикозно змінених притоків, що впадали 
в куксу, проводили флебосклерозування. Особ-
ливістю даного способу є маркування кукси ВПВ 
під контролем ультразвуку, міні-доступ до гирла 
поза зоною рубцево змінених тканин з подальшим 
лігуванням ПСС, склерозуванням кукси і розши-
рених притоків. Подібне втручання було виконано 
у 5 (22,73%) пацієнтів. 

Аналіз результатів проведеного лікування доз-
воляє стверджувати, що при наявності короткої 
кукси ВПВ необхідно проводити диференційова-
ний підхід до її видалення з урахуванням небезпе-
ки пошкодження стегнової вени і надійності 
ліквідації рефлюксу тільки по варикозно змінених 
притоках. 

Всім 9 (29,03%) хворим з довгою (більше 2 см) 
куксою ВПВ було показано усунення зворотного 
потоку крові по всій її довжині, що дозволило 
надійно запобігти прогресуванню рецидиву захво-
рювання. Склерозування кукси після лігування і 
відсікання від стегнової вени було виконано у 3 
(33,33%) випадках. Хірургічний доступ до устя 
великої підшкірної вени виконували під контролем 
ультразвуку проксимальніше від первинного до-
ступу, проводили лігування кукси ВПВ і її при-
токів, після чого в куксу і притоки вводили фле-
босклерозант. 

У решти 6 (66,67%) хворих куксу відсікали 
відкритим способом. Притоки кукси видаляли ме-
тодом мініфлебектомії (5 пацієнтів – 55,56%) або 
методом флебосклерозування (4 пацієнти – 
44,44%). 

Виявлення не видаленого на всій довжині 
стовбура або сегментів резидуального стовбура 
ВПВ вимагало ретельної оцінки анатомічних 
особливостей вени і джерел її ретроградного 

заповнення (II–IV тип РВХ). Ухвалення рішення 
про застосування того чи іншого способу ліку-
вання базувалося на розробленому алгоритмі 
(рис. 2). 

Відкрите хірургічне втручання було необ-
хідним при виявленні нелігованого підшкірно-
стегнового співустя і наявності рефлюксу вздовж 
стовбура ВПВ у 1 (25,0%) з 4 хворих з II типом 
РВХ. З метою мінімізації рецидиву втручання ви-
конували маркування під контролем ультразвуко-
вого сканування гирла великої підшкірної вени, 
після якого з міні-доступу проводили мобілізацію 
ВПВ за допомогою гумової «трималки» (гумової 
трубочки) і виконували кросектомію. Ектазований 
стовбур великої підшкірної вени видаляли за Беб-
кокком. 

У 3 (75,0%) хворих підшкірно-стегнове спів-
устя було оброблено методом кросектомії, однак 
стовбур ВПВ був збережений протягом всього 
стегна. Для запобігання поширення аксіального 
рефлюксу в 2 (66,67%) з них була виконана ендо-
вазальна лазерна абляція (ЕВЛА) стовбура ВПВ, в 
одному випадку (33,33%) – видалення стовбура на 
стегні за Бебкокком. 

Наявність надмірної кукси і сегментарно 
висіченого, але не видаленого повністю стовбура 
ВПВ у 3 (3,53%) хворих з III типом РВХ передба-
чала два етапи втручання – на пригирловому сег-
менті і на стовбурі ВПВ. У одного (33,33%) 
пацієнта з короткою, до 1,0 см, куксою хірургічне 
втручання в  ділянці ПСС не виконували, у двох 
випадках (66,67%) куксу довжиною більше 2 см 
лігували в ділянці гирла, після чого куксу та при-
токи склерозували. Стовбур ВПВ видаляли за Беб-
кокком (1 пацієнт – 33,33%) або виконували ла-
зерну абляцію (2 пацієнти – 66,67%). 

Тактика лікування хворих з РВХ, який розви-
нувся на фоні наявності сегментів резидуального 
стовбура ВПВ і розширених притоків (V тип РВХ) 
багато в чому залежала від діаметрів варикозно 
змінених вен, джерела рефлюксу і поширеності 
процесу. Так, у 5 (33,33%) з 15 пацієнтів було ви-
явлено заповнення резидуального стовбура ВПВ із 
зони «серпантинного варикозу» у пахвинній 
ділянці. У всіх випадках було успішно виконано 
склерозування під контролем ультразвуку джерел 
рефлюксу в пахвинній ділянці і резидуального 
стовбура ВПВ. 

При заповненні стовбура з присередньої стег-
нової пронизної вени (3 хворих – 20,0%) хірургічні 
втручання були виконані у 2 випадках. Через 
значну глибину залягання пронизної вени спроби 
лігування були недоцільними, тому в обох 
пацієнтів була проведена мініфлебектомія. 

У випадках заповнення резидуального стовбура 
з пронизної вени Додда у 4 (26,67%) пацієнтів ви-
никла необхідність її лігування через великий діа-
метр (більше 3,0 мм) і значний рефлюкс крові. Ре-
зидуальний стовбур підшкірної вени і її притоки 
були видалені з міні-доступів. 
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Рис. 2. Алгоритм лікування хворих із РВХ при наявності стовбура ВПВ. 
 

У 1 (6,67%) хворого було виконано лігування 
присередньої колінної перонизної вени і склеро-
зування розширеного резидуального стовбура з 
притоками. 

Ліквідація рефлюкса крові по вені Джакоміні 
у 2 пацієнтів (13,33%) потребувала виконання 
роз'єднання її з малою підшкірною веною з міні-
доступу з наступним склерозуванням притоків, 
які впадали в резидуальний стовбур ВПВ. Вида-
лення стовбурів ВПВ і вени Джакоміні вважали 
недоцільним через надійне усунення джерел ре-
флюксу. 

Розширені звивисті вени в пахвинній ділянці, 
які утворилися внаслідок неоангіогенезу після 
кросектомії або розширення існуючих раніше су-
дин (V тип РВХ) в більшості випадків не виклика-

ли прогресування хронічної венозної недостат-
ності. З огляду на їх частий зв'язок з венами лім-
фатичних вузлів і переважно косметичний харак-
тер такого варіанту РВХ, його ліквідацію прово-
дили тільки у випадках наполегливого бажання 
пацієнта. Способом вибору був метод флебоскле-
розування під ультразвуковим контролем. Дана 
методика була використана нами в 5 (55,56%) з 9 
випадків. В інших ситуаціях хворому рекоменду-
вали консервативні заходи та диспансерне спосте-
реження. 

Рецидив захворювання в басейні МПВ був ви-
явлений у 10 (11,76%) пацієнтів (VI тип РВХ). 
Прийняття рішення про вибір того чи іншого спо-
соба корекції венозного кровообігу базувалося на 
розробленому алгоритмі (рис. 3). 
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У 3 (30%) хворих показанням до повторної 
операції було повне збереження підшкірно-
підколінного співустя і стовбура МПВ з неспро-
можним клапанним апаратом. У 2 (66,67%) випад-
ках стовбур МПВ був видалений за методом Беб-
кокка, у одного (33,33%) хворого при незначному 
розширенні вени і помірній варикозній трансфор-
мації її притоків була проведена лазерна коагуля-
ція стовбура МПВ. 

Тактика дій при виявленні надмірної кукси 
МПВ (6 хворих - 60,0%) залежала, перш за все, від 
її лінійних розмірів і ступеня варикозної транс-
формації притоків. Відкрите видалення кукси вени 
було виконано при її довжині понад 3,0 см і вира-
женому варикозному розширенні притоків у 4 

(66,67%) пацієнтів. При довжині кукси менше 3,0 
см її висічення було проведено в одному (16,67%) 
випадку в зв'язку з вираженим венозним рефлюк-
сом через притоки. Ще у одного хворого (16,67%) 
обмежилися склерозуванням варикозно змінених 
судин. 

У одного пацієнта (10,0%) причиною прогре-
сування захворювання був не усунений рефлюкс 
крові через куксу ВПВ і задньої додаткової сафе-
нової вени (ЗДСВ), що поширювався у вену Джа-
коміні і стовбур МПВ. У такій ситуації виникла 
необхідність лігування і відсікання стовбура 
ЗДСВ, видалення вени Джакоміні і стовбура 
МПВ з обробкою підшкірно-підколінного спів-
устя. 

 

 
 

Рис. 3. Алгоритм лікування хворих із РВХ у басейні МПВ. 
 

Неспроможні пронизні вени були виявлені у 
більшості хворих із РВХ (76 пацієнтів - 89,41 %). 
З них у 6 (7,89 %) випадках неспроможність про-
низних вен гомілки була єдиною причиною ро-
звитку рецидиву варикозної хвороби (VII тип 
РВХ). Всі пацієнти були прооперовані. Обов'яз-
ковою умовою виконання операції було марку-
вання неспроможних перфорантів під контролем 

ультразвуку. З огляду на неконтрольоване поши-
рення склерозанту в просвіті вени, флебосклеро-
зування не використовували. Усунення горизон-
тального рефлюксу крові було здійснено 
надфасціальним (за Коккетом) способом у 72 
(94,74 %) випадках, у 4 (5,26 %) хворих була про-
ведена надфасціальна лазерна абляція неспро-
можних перфорантних вен. 
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Так званий, несафеновий підшкірний (позаси-
стемний, не пов'язаний з магістральними підшкір-
ними стовбурами вен – ВПВ та МПВ) варикоз був 
причиною розвитку РВХ у 7 хворих (VIII тип 
РВХ). У випадках рефлюксу крові з вен тазу, роз-
ширення вен промежини і поширення рефлюксу у 
варикозно змінені вени задньо-присередньої по-
верхні стегна, виявлених у 3 (42,86 %) жінок, ви-
конували роз'єднання судин кінцівки з судинами 
промежини з міні-доступів. Склерозування вари-
козно змінених вен було виконано у 2 (66,67 %) 
випадках, їх видаленням способом мініфлебектомії 
– у однієї (33,33 %) хворої. При варикозній транс-
формації вени Джакоміні у однієї пацієнтки 
(14,28 %) була потреба у додатковому видаленні 
цієї вени після лігування співустя з МПВ. 

При розвитку РВХ внаслідок рефлюксу крові з 
вен тазу через сідничні перфоранти у 1 пацієнтки 
(14,28 %) було виконано лігування перфорантів і 
видалення варикозних вен з окремих доступів. 

У 2 (28,57 %) випадках розвитку рефлюксу че-
рез перфорант підколінної ямки способом вибору 
було відкрите хірургічне втручання. Основними 
причинами відмови від малоінвазивних облітеру-
ючих способів лікування стала наявність аневриз-
матичного розширення пронизних вен у ділянці 

співустя з підколінною веною і поверхневе розта-
шування варикозно змінених вен. 

Таким чином, хірургічні втручання при різних 
анатомо-гемодинамічних типах рецидиву вари-
козної хвороби нижніх кінцівок мають свої особ-
ливості. Основними положеннями їх виконання 
були максимальна безпека і мінімальна травма-
тичність із забезпеченням надійного довгостроко-
вого результату. У більшості пацієнтів були вико-
нані комбіновані процедури, які доповнювали 
один одного і це дало змогу уникнути небажаних 
недоліків. Слід відзначити той факт, що в ран-
ньому післяопераційному періоді у жодного хво-
рого не було виявлено ускладнень у вигляді 
нагноєння рани, лімфореї, невриту, гіперпігмента-
ції шкіри або некрозу тканин. 

Висновки. 1. Вибір тактики хірургічного ліку-
вання хворих з РВХ залежить від анатомо-
гемодинамічних особливостей рецидивного вари-
козу з урахуванням безпеки та радикальності опе-
рації.  

2. Систематизація причин розвитку та поетапне 
використання розроблених алгоритмів хірургічно-
го лікування РВХ дозволяє визначати найбільш 
доцільний об’єм повторного втручання та вибрати 
оптимальний спосіб операції.  
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SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH RELAPSES OF VARICOSE DISEASE OF LOWER 
EXTREMITIES 
The paper defines treatment in patients with relapse varicose veins (RVV) of the lower limbs, depending on the 
anatomic and hemodynamic type of disease. The study involved 85 patients with relapsed varicose veins of the 
lower limbs after surgery. Ultrasound sources and pathways of pathological venous reflex allowed to systematize 
the causes of RVV and provide anatomic and hemodynamic disease types. In order to optimize surgical treatment 
tactics and choice of the correction of hemodynamic disorders in the subcutaneous venous system has been de-
veloped algorithms that take into account the anatomical and hemodynamic features of RVV in each patient, al-
lowing to carry out radical and was repeated traumatic surgery. 
Key words: varicose veins of the lower extremities, relapse, surgical treatment 
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