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Варикотромбофлебіт (ВТФ, super-
ficial venous thrombosis) – це запаль-
ний процес у варикозно–змінених 
венах НК, асоційований з тромбо-
зом цих вен; термін «тромбофлебіт» 
використовують для визначення то-
го самого процесу, проте, у незміне-
них венах [1]. В зарубіжній літературі 
частіше застосовують термін «тром-
боз поверхневих вен» [1]. Частота 
захворювання точно не визначе-
на, проте, вона більша, ніж тромбо-
зу глибоких вен (ТГВ), орієнтовно 
становить не менше 1 на 1000 насе-
лення. Вік не є визначальним факто-
ром ризику, на відміну від статі, у жі-
нок ВТФ виникає частіше, ніж у чо-
ловіків [1, 2]. Фактори ризику ВТФ 
такі самі, як і будь–якого тромботич-

ного процесу: вагітність, хірургіч-
ні втручання, довгі подорожі, трав-
ма, онкологічні захворювання, за-
стосування естрогенів [3]. У 4 – 59% 
пацієнтів при ВХНК виявляють ВТФ 
[2, 4]; ВТФ є одним з основних фак-
торів ризику ТГВ, що спричиняє та-
ке тяжке ускладнення, як тромбоем-
болія легеневої артерії (ТЕЛА) [4 – 6].

За сучасними поглядами, ВТФ з 
ураженням вен, розташованих ниж-
че рівня коліна, лікують консер-
вативно, навіть без антикоагулян-
тів, вище коліна – призначають ан-
тикоагулянти або розглядають пи-
тання про оперативне втручання 
[1]. Ендовазальні методики, зокрема, 
ЕВЛК, за рекомендаціями світових 
консенсусів, є найбільш ефективни-

ми при лікуванні ВХНК [7], проте, їх 
вважають протипоказаннями при 
ВТФ [8].

Мета дослідження: оцінити мож-
ливість та ефективність застосуван-
ня ЕВЛК при лікуванні ВТФ.

З пацієнтів, яких з приводу ВХНК 
лікували у клініці у 2015 – 2016 рр. ві-
дібрані 30 пацієнтів з ВТФ, розподі-
лених на 2 групи.

У 15 пацієнтів (1–ша група) ви-
конано кросектомію ураженої вени 
з подальшою катетерною склероте-
рапією стовбура вени піною полідо-
канолу 600 або його видаленням та 
мініфлебектомією приток за Varady. 
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Критерієм для видалення стовбура 
вени була наявність у ньому за да-
ними ультразвукового дослідження 
(УЗД) тромботичних мас. У 15 паці-
єнтів (2–га група) проведена ЕВЛК 
ураженої вени з подальшою мініфле-
бектомією приток за Varady. З метою 
отримання зіставних результатів та 
уникнення впливу аспектів хірургіч-
ної техніки всі втручання в обох гру-
пах виконував один хірург.

У 1–й групі чоловіків було 7 
(46,67%), жінок – 8 (53,33%); у 2–й 
групі – відповідно 6 (40%) і 9 (60%). 
Вік пацієнтів 1–ї групи становив у 
середньому (39 ± 2,2) року, 2–ї групи 
(37 ± 3,1) року.

Розподіл пацієнтів за класифіка-
цією СЕАР [9] та за типом будови вен 
[10] представлений у . 1  2.

Перед оперативним втручан-
ням пацієнтам обох груп проведе-
не загальноклінічне обстеження, що 
включало, в тому числі, досліджен-
ня згортальної системи крові (коа-
гулограма, вміст D–димеру тощо). 
Найважливіші показники наведені у 

. 3. Пацієнтів з доведеним тром-
бофілічним станом або обґрунтова-
ним припущенням про нього у до-
слідження не включали.

Оперативні втручання у пацієн-
тів обох груп виконували під місце-
вим знеболенням за принципом ста-
ціонару 1 дня. Ефективність втру-
чання оцінювали за даними УЗД 
вен НК з використанням апаратів 
MYLAB 40 («Esaote», Італія) та UGEO 
HM70A («Samsung», Південна Корея) 
на 2, 10–ту і 30–ту добу, через 3, 6 і 
12 міс після операції за міжнародни-
ми стандартами [7]. УЗД проводили в 
ортостатичному положенні.

Кросектомію, стовбурову катетер-
ну склеротерапію та мініфлебекто-
мію приток виконували за стандарт-
ними методиками [7, 11].

1. Під місцевим знеболюванням 
розчином Klein стандартним досту-
пом виконували кросектомію ураже-
ної вени.

2. Проксимальний кінець вени лі-
гували, у дистальний – вводили гнуч-
кий катетер, по якому вводили піну 
склерозанту, після чого дистальний 
кінець вени також лігували.

3. Тромбовані та нетромбовані 
притоки вени видаляли шляхом мі-
ніфлебектомії за Varady [12].

ЕВЛК проводили з викорис-
танням лазерного апарата «Ліка–
Хірург» («Фотоніка Плюс», Україна), 

довжина хвилі 1470 нм, та радіально-
го світловода 2Ring Radial («Biolitec», 
Німеччина) також за стандартною 
методикою [8].

1. Під контролем УЗД пунктували 
за Seldinger уражену вену, світловод 
вводили до рівня 20 мм до сафено-
феморального (СФС) або сафенопо-
плітеального (СПС) співустя.

2. Проводили тумесцентну ане-
стезію розчином Klein з викорис-
танням інфільтраційної помпи під 
контролем УЗД з подальшою коагу-
ляцією вени за потужності 10 Вт, з 
безперервною тракцією світловода 
зі швидкістю 0,7 мм/с.

3. Тромбовані та нетромбовані 
притоки вени видаляли шляхом мі-
ніфлебектомії за Varady [12].

Пацієнти обох груп після операції 
протягом 1 міс носили компресій-
ний трикотаж 2 класу компресії.

Катетерну стовбурову склеро-
терапію або ЕВЛК виконували ли-
ше якщо стовбур вени був прохід-
ним до нижньої третини стегна, як-
що ж у стовбурі вени тромби місти-
лися проксимальніше, його видаля-
ли шляхом мініфлебектомії.

Показання до застосування ЕВЛК 
встановлювали за результатами пе-
редопераційного УЗД вен НК. ВТФ в 
басейні ВПВ або МПВ з розташуван-
ням тромбу в ділянці СФС або СПС, 
та/або провисання тромбу до гли-
бокої венозної системи, та/або від-
стань між проксимальним кінцем 
тромбу та СФС (або СПС) менше 10 
см вважали абсолютними протипо-
казаннями до застосування ЕВЛК 
( . 1 – 3).

Усім пацієнтам після операції про-
тягом 10 діб проводили антикоагу-
лянтну терапію, призначали надро-
парин в дозі 0,3 мл в день операції, 
в дозі 0,6 мл – протягом 5 діб піс-
ля операції, в дозі 0,3 мл – ще протя-
гом 4 діб після операції. Вираженість 
клінічних симптомів та якість життя 
пацієнтів оцінювали за шкалою VCSS 
(rev. 2010) [13] перед оперативним 
втручанням і на 7–му та 30–ту добу 
після нього.

В 1–й групі у 8 (53,33%) пацієн-
тів здійснена стовбурова катетер-
на склеротерапія вени, у 7 (46,67%) 
– стовбур видалений. У 12 (80%) па-
цієнтів вена не візуалізувалася (вида-
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лена) або облітерована; у 3 (20%) – 
в строки до 3 міс виявлена часткова 
локальна прохідність стовбура вени, 
проведено повторну склеротерапію 
під контролем УЗД. У 2–й групі в усіх 
пацієнтів реканалізацію облітерова-
ної вени в строки до 12 міс не спо-
стерігали. У 12 (80%) пацієнтів через 
6 – 12 міс облітерована вена за дани-
ми УЗД не візуалізувалася.

У 1–й групі у 2 (13,33%) пацієнтів в 
строки до 12 міс відзначений неоан-
гіогенез в ділянці СФС, в ділянці СПС 
неоангіогенезу не було. В 1–й групі у 
3 (20%) пацієнтів виникла гіпестезія 
на стегні, у 2–й групі в 1 (6,67%) паці-
єнта – локальна гіпестезія шкіри на 
гомілці. ТГВ чи ТЕЛА, клінічно зна-
чущої кровотечі не було. Після про-
ведення ЕВЛК якість життя пацієн-
тів поліпшилася, вираженість клініч-
них симптомів зменшилася швидше, 
ніж у 1–й групі, про що свідчили дані 
VCSS ( . 4).

1. Застосування ЕВЛК при ВТФ 
ефективне та безпечне, при цьому 

ефективність, як мінімум, не менша, 
ніж ефективність флебектомії. Через 
12 міс спостереження відзначено 
високу ефективність ЕВЛК за вищої 
якості життя, ніж після флебектомії.

2. Застосування антикоагулянтів 
після операції дозволило ефективно 
запобігти тромботичним ускладнен-
ням у пацієнтів обох груп. Питання 
застосування ЕВЛК при ВТФ у паці-
єнтів за наявності тромбофілічного 
стану потребує подальшого вивчен-
ня.

3. ВТФ є показанням до застосу-
вання ЕВЛК в таких самих ситуаціях, 
коли показана й флебектомія, крім 
ситуацій з розташуванням тромбу в 
СФС (СПС) або ближче 10 см до них, 
при цьому застосування ЕВЛК тех-
нічно неможливе.

4. Основну роль у встановлен-
ні показань до застосування ЕВЛК з 
приводу ВТФ відіграє якісна передо-
пераційна ультразвукова діагности-
ка.

5. Зважаючи на невелику кількість 
спостережень, питання використан-
ня ЕВЛК в лікуванні ВТФ потребує 
подальшого вивчення, проте, безпо-
середні результати свідчили про за-
криття вени в усіх пацієнтів за від-
сутності ускладнень (в тому числі 
тромботичних) у строки спостере-
ження до 12 міс.

6. ЕВЛК, крім косметичності та 
ефективності через меншу опера-
ційну травму та відсутність контак-
ту внутрішньої оболонки судини з 
навколишніми тканинами, знижує 
ризик неоангіогенезу.


