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Мета дослідження. Провести порівняльну оцінку різних способів лікування варикозно змінених 
приток магістральних підшкірних вен нижніх кінцівок та оптимізувати вибір методу лікування даної 
патології в амбулаторних умовах. 

Матеріал і методи. Проведено лікування 92 хворих обох статей з варикозною хворобою нижніх 
кінцівок (ВХНК) в віці від 23 до 72 років (середній вік – 42,2±4,9 років). Згідно з Міжнародною кла-
сифікацією (СЕАР) С2 діагностовано у 64 хворих, С3 – у 19, С4 – у 9. Відповідно до поставленої мети 
виділили 4 групи хворих. У першій групі, яка склала 23 хворих (25,00%), варикозно розширені при-
токи магістральних підшкірних вен забирали методом мініфлебектомії (МФЕ), у другій – 24 хворих 
(26,09%) – з використанням флебосклерооблітераціі (ФСО), у третій – 23 хворих (25,00%) – методом 
ендовазальної лазерної коагуляції (ЕВЛК). Четверта група – 22 (23,91%) хворих була групою порів-
няння, в якій видалення варикозних приток здійснювалося традиційним методом за Наратом. 

Результати та обговорення. Порівняльний аналіз результатів лікування варикозних приток із за-
стосуванням МФЕ, ФСО і ЕВЛК показав значну перевагу кожного з них над операцією Нарата, за кіль-
кістю ускладнень, за термінами реабілітації (p*<0,001, p**<0,001, p***<0,001), за ступенем операцій-
ної травми шкірних покривів (p*<0,001, p**<0,001, p***<0,001), за косметичним ефектом. 

Висновки. Основними критеріями вибору оптимального методу усунення варикозного синдрому в 
амбулаторних умовах є анатомо-морфологічні особливості варикозно розширених вен та ступінь ге-
модінамічніх розладів, які визначаються при клінічному обстеженні та в процесі передопераційного 
дуплексного ангіосканування венозної системи нижніх кінцівок. 

Ключові слова: Варикозна хвороба, хірургічне лікування, мініфлебектомия, флебосклерооблітера-
ція, ендовазальна лазерна коагуляція. 
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Оригінальні дослідження

До нашого часу при лікуванні варикозного 
розширення приток підшкірних вен нижніх кін-
цівок найчастіше використовується класична 
методика видалення вен за Наратом [2, 7, 12]. 
Проте через значну травматичність втручання і 
його малу косметичність операція Нарата витіс-
няється малоінвазивними методиками, які змен-
шують кількість інтраопераційних і післяопера-
ційних ускладнень, покращують косметичний 
ефект при збереженні ефективності та радикаль-
ності лікування і можуть використовуватись в 
амбулаторних умовах. Найпоширенішими аль-
тернативними методами лікування є метод мі-
ніфлебектомії (МФЕ), запропонований R. Muller 
[5, 10, 14], флебосклерооблітерація (ФСО) [1, 4, 
8, 15], ендовазальна лазерна коагуляція (ЕВЛК) 
[3, 6, 9, 11], які відносяться до так званої «офіс-
ної» хірургії чи «хірургії одного дня». Нові мето-
ди лікування активно впроваджують у клінічну 
практику, проте в літературі на сьогоднішній 

день мало робіт, присвячених вивченню їх ефек-
тивності у порівняльному аспекті та про межі 
можливостей кожного з них в різних клінічних 
ситуаціях. 

Мета дослідження. Провести порівняльну 
оцінку різних способів лікування варикозно 
змінених приток магістральних підшкірних вен 
нижніх кінцівок та оптимізувати вибір методу 
лікування даної патології в амбулаторних умо-
вах. 

Матеріал і методи

При підготовці роботи було відібрано 92 хво-
рих обох статей з варикозною хворобою нижніх 
кінцівок (ВХНК), які перебували на лікуванні у 
період з 2006 по 2012 рік. Вік хворих коливався 
від 23 до 72 років (середній вік – 42,2±4,9 років). 
Згідно з міжнародною класифікацією (СЕАР) С2 
діагностовано у 64 хворих, С3 – у 19, С4 – у 9. 



17

СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 4, 2012

Відповідно до поставленої мети виділили 4 гру-
пи хворих. У першій групі, яка склала 23 хворих 
(25,00%), варикозно розширені притоки магі-
стральних підшкірних вен забирали методом 
МФЕ, у другій – 24 хворих (26,09%) – з викорис-
танням ФСО, у третій – 23 хворих (25.00%) – ме-
тодом ЕВЛК. Четверта група – 22 (23,91%) хво-
рих була групою порівняння, в якій видалення 
варикозних приток здійснювалося традиційним 
методом за Наратом. Розподіл хворих в групах в 
залежності від методу лікування і класу ХВН по-
дано в таблиці 1.

Хворі всіх груп за статтю, віком, триваліс-
тю захворювання і клінічним класом ХВН були 
ідентичними, що дало можливість провести по-
рівняння отриманих даних при оцінці резуль-
татів досліджень. Усім хворим виконували 
передопераційне ультразвукове дуплексне ангі-
осканування (УЗАС) на апараті «Esaote My lab 
30» (Італія) з мультичастотним лінійним дат-
чиком 7,5–12 МГц. У всіх хворих втручання на 
варикозно розширених притоках магістральних 
підшкірних вен виконували як етап комбінова-
ного хірургічного втручання після попередньо 
проведеної кросектомії. Cтовбурові варикозно 
розширені вени виключали із кровотоку методом 
інтраопераційної ФСО, шляхом ЕВЛК, а в групі 
контролю – з використанням зонду Бебкока з по-
дальшою перев’язкою і пересіченням недостат-
ніх перфорантних вен. 

Техніку МФЕ, запропоновану R. Muller в 1978 
році, використовували у модифікованому нами 
варіанті, що дозволило підвищити якість і ефек-
тивність втручання. При ретельному дотриманні 
техніки МФЕ в авторському варіанті, мобілізація 
варикозної вени супроводжується значною трав-
матизацією навколишніх тканин з пошкоджен-
ням нервових волокон і лімфатичних протоків, 
а в місцях відривів вени при її тракції виникає 
кровотеча. Покращити інтраопераційний гемос-
таз, зменшити утворення підшкірних гематом та 
знизити ступінь операційної травми нам вдалося 
за рахунок попереднього пункційного введення в 
просвіт варикозної вени 3–5 см3 склерозуючого 
препарату (СП) у вигляді склерозуючої мікро-
піни (СМП) за методом Тессарі [13]. У якості СП 
використовували 0,5% розчин полідоканолу ви-
робництва компанії «Kreussler» (Німеччина). 

Метою застосування СМП в даній ситуації, 
крім склерозуючої дії, була друга важлива влас-
тивість, яка дозволила використовувати її для 
покращання якості МФЕ – здатність викликати 
локальний вазоспазм, в результаті якого вена, 
що підлягає видаленню, в декілька разів змен-
шується в діаметрі і повністю звільняється від 
крові. Далі виконували МФЕ за загальноприй-
нятою методикою. 

Переваги, які виникають в процесі МФЕ після 
введення в судину СМП полягають у наступному. 
Перша перевага – спазмована «шнуркоподібна» 

вена краще підтягується з глибини тканин і лег-
ше мобілізується, що значно зменшує травмати-
зацію навколишніх тканин. Друга – зменшена в 
декілька разів в діаметрі вена легше виводиться 
через мікродоступ, що зменшує травматизацію 
країв операційної рани. Третя – локальний спазм 
вени дає можливість видалити через мінідоступ 
варикозну вену практично будь-якого діаме-
тру, що розширює можливості методу і зменшує 
травматичність оперативного втручання в ціло-
му. Четверта перевага – при обриві вени або її гі-
лок в процесі тракції кровотеча відсутня, що дає 
можливість проводити всю операцію в умовах 
практично «сухої рани» і виключає утворення 
підшкірних гематом в післяопераційному пері-
оді (патент на корисну модель № 69523 «Спосіб 
мініфлебектомії при лікуванні варикозної хво-
роби» від 25.04.2012 р.). 

ФСО розширених приток проводили із за-
стосуванням СМП. Для приток діаметром 5 мм і 
менше, в тому числі ретикулярних вен, викорис-
товували полідоканол в концентрації 0,5%, для 
вен діаметром більше 5 мм – 1% розчин. У ви-
падках недостатньої візуалізації вен в горизон-
тальному положенні використовували катетер-
метелик або УЗ-контроль. 

При ЕВЛК приток варикозну вену катетери-
зували в дистальній точці катетером 18G, через 
який ендовазально вводили лазерний світловод 
у просвіт варикозної притоки. ЕВЛК виконували 
при діаметрі вени 5 мм і більше. Після видален-
ня катетера-провідника виконували ЕВЛК. При 
значній варикозної трансформації і звивистості 
приток використовували повторну черезшкірну 
пункцію просвіту вени і наступну лазерну коагу-
ляцію. 

Хворих, яким проводили виключення ве-
нозних приток з використанням МФЕ, ФСО та 
ЕВЛК, оперували амбулаторно, використовуючи 
принципи так званої «офісної» хірургії чи «хі-
рургії одного дня». Пацієнти, яким виконували 
класичний венекзерез з наступним видаленням 
розширених приток магістральних вен за Нара-
том, перебували на лікуванні в хірургічних від-
діленнях, орієнтованих на традиційні методи 
лікування. 

Динамічну оцінку найближчих результатів 
лікування у всіх групах проводили у 1-у добу 
після операції, через 7, 10 і 30 днів, віддалених –  
через 3, 6 і 12 місяців після втручання. Резуль-
тати оцінювали за наступними критеріями: ана-
лізували інтенсивність больового синдрому в 
оперованій кінцівці, визначали наявність після-
операційних гематом, екхімозів, інфільтратів, 
набряку гомілки, парестезії, лімфореї, врахову-
вали специфічні ускладнення, характерні лише 
для однієї з груп, середній ліжко-день, рецидив 
захворювання, оцінювали косметичний ефект, 
комфортність протікання післяопераційного пе-
ріоду, терміни реабілітації. 
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Результати та обговорення

Порівняльна характеристика побічних дій та 
ускладнень при лікуванні варикозного синдрому 
різними методами подана в таблиці 2. 

У жодного пацієнта після мініінвазивних 
втручань не було відмічено інтенсивного больо-
вого синдрому, в той час як після видалення 
варикозно розширених вен за Наратом вираже-
ну післяопераційну біль у кінцівці відзначали 
практично всі хворі 20 (90,91%). 

У всіх пацієнтів після МФЕ виявлені значні 
підшкірні крововиливи, але розвиток запальної 
реакції і утворення інфільтрату, обумовлених 
наявністю гематом, відмітили лише у 1 (4,35%) 
пацієнта. Малу кількість підшкірних гематом 
після МФЕ ми пов’язуємо із застосування моди-
фікованої нами техніки втручання. Після про-
веденої мікропінної ФСО також не спостерігали 
утворення гематом, так як сам механізм втру-
чання при цій маніпуляції не супроводжується 
розривом судини з наступним підшкірним кро-
вовиливом. Підшкірні гематоми та екхімози піс-
ля ЕВЛК, обумовлені мікроперфораціями стінки 
вени високоінтенсивним лазерним випроміню-

ванням, були виявлені у 5 (21,74%) хворих. Піс-
ля операції за Наратом гематоми відмітили у 15 
(68,18%) хворих. Значна кількість гематом у да-
ній групі пов’язана з травматичним характером 
самого втручання. 

Лімфорея після МФЕ розвинулась у 1 (4,35%) 
пацієнта. В основі розвитку даного ускладнен-
ня лежить пошкодження лімфатичних колек-
торів, викликане маніпуляціями мінігачком в 
пошуках варикозно зміненої вени в підшкірній 
клітковині. При операції Нарата лімфорея роз-
винулася у 12 (54,55%) хворих. Ті ж причини 
лежать і в основі неврологічних порушень, які 
при МФЕ мали місце у 4 (17,39%) пацієнтів 
проти 13 (59,09%) при операції Нарата. Гемато-
ми, інфільтрати, запалення, порушення лімфа-
тичного дренажу служили причиною розвитку 
післяопераційнoго набряку гомілки, який у пер-
шій групі виник у 2 (8,70%) хворих, в третій – у 
3 (13,04%), а у четвертій групі – у 18 (81,82%).  
У другій групі хворих набряк гомілки не зафік-
совано в жодному випадку. 

Опіки шкіри при використанні методу ЕВЛК 
відзначені у 2 (8,70%) хворих. Локальні опіки 
шкіри над зоною проведення ЕВЛК відмічені у 

Таблиця 1
Розподіл хворих в групах за класами ХВН згідно СЕАР

Групи
Клас ХВН за СЕАР

С2 С3 С4 n

I МФЕ 15 6 2 23

II ФСО 18 4 2 24

III ЕВЛК 15 5 3 23

IV Операція Нарата 16 4 2 22

Всього 64 19 9 92

Таблиця 2
Порівняльна характеристика побічних дій та ускладнень

Побічні дії та ускладнення
I (n = 23)

МФЕ
II (n = 24)

ФСО
III (n = 23)

ЕВЛК

IV (n = 22)
Операція

Нарата

Виражена післяопераційна біль – – – 20 (90,91%)

Підшкірні гематоми 1 (4,35%) – 4 (17,39%) 15 (68,18%)

Лімфорея 1 (4,35%) – – 12 (54,55%)

Парестезії 7 (30,44%) – 6 (26,07%) 13 (59,09%)

Післяопераційний набряк гомілки 2 (8,70%) 3 (13,04%) 18 (81,82%)

Опік шкіри 0 0 2 (8,70%) 0

Тромбофлебіт 0 2 (8,33%) 1 (4,35%)

Патологічна гіперпігментація 
(6–12 місяців і більше)

0 3 (12,50%) 2 (8,70%)

Вазо-вазальні реакції 0 2 (8,33%) 0

Вторинні телеангіектазії 0 3 (12,50%) 0

Реканалізація 0 1 (4,17%) 0 0

Всього 11 (47,83%) 11 (45,83%) 13 (56,52%) 78 (354,55%)
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період освоєння методики при недостатньому 
гідропрепаруванні шкіри від стінки вени та над-
лишковій потужності лазерного випромінюван-
ня. Після адекватного засвоєння методики дані 
ускладнення не розвивались. 

У 2 (8,33%) хворих після ФСО і у 1 (4,35%) 
після ЕВЛК зафіксовані симптоми локального 
гострого тромбофлебіту в зоні облітерованих ве-
нозних приток. Розвиток тромбофлебіту після 
ФСО і ЕВЛК спостерігали у випадках склеро- або 
лазерної термооблітераціі вен діаметром більше 
10 мм. Для мікропінної ФСО варикозних вен ве-
ликого діаметра потрібно введення СМП в об’ємі, 
що перевищує максимально допустиму дозу на 
одну процедуру. У зв’язку з цим, з міркувань 
безпеки, застосовувалась недостатня кількість 
СМП. Внаслідок цього в просвіті вени залишався 
значний об’єм крові, який перешкоджав взаємо-
дії СМП з ендотелієм, що привело, на нашу думку, 
до розвитку даного ускладнення. Якщо при ФСО 
вен великого діаметру причиною тромбофлебіту 
була недостатня кількість СМП, то виникнення 
локального тромбофлебіту у 1 (4,35%) пацієнта 
після ЕВЛК ми пов’язуємо з тим, що при коагу-
ляції вен значного діаметру потужності лазерної 
енергії виявилося недостатньо для руйнування 
ендотелію і утворення щільного коагуляційного 
тромбу в сегменті вени. Разом з тим, збільшення 
потужності лазерного випромінювання може ви-
кликати опіки паравазальних тканин і шкіри. 

У більшості пацієнтів після ФСО спостеріга-
ли появу по ходу склерозованих судин гіперпіг-
ментації шкіри. При склерозуванні судин менше 
10 мм в діаметрі пігментні зміни зникали само-
стійно у терміни 3–6 місяців без додаткового лі-
кування. Патологічну гіперпігментацію (6–12 
місяців) після ФСО спостерігали у 5 (20,83%) па-
цієнтів і у 2 (8,70%) – після ЕВЛК. В обох групах 
гіперпігментація розвивалася після перенесено-
го тромбофлебіту, а також після облітерації вен 
великого діаметру, у тому числі гроноподібної 
форми варикозу. 

У 2 (8,70%) хворих були відмічені вазо-
вазальні реакції, які проявлялись легким за-
памороченням, зниженням слуху, порушенням 
координації. Зазначені розлади проходили само-
стійно протягом півгодини з моменту їх появи. 

Вторинні телеангіектазії були виявлені у 4 
(3,85%) хворих другої групи. У всіх випадках 
спостерігали їх самостійне зникнення в терміни 
від 3 до 6 місяців після втручання. 

У 1 (4,17%) пацієнта через 6 місяців після 
ФСО виникла реканалізація склерозованої при-
токи, у зв’язку з чим була виконана повторна 
склерооблітерація даного сегменту вени. Виник-
нення реканалізації ми пов’язуємо з недостатнім 
впливом на венозну стінку СМП, зважаючи об-
меження її кількості при склерозуванні вен ве-
ликого діаметру. 

Загальна кількість ускладнень після про-

ведення МФЕ склала 11 (47,83%), після ФСО – 
11 (45,83%), після ЕВЛК – 13 (56,52%) і після 
операції Нарата 78 (354,55%). Така кількість 
ускладнень після стандартного втручання пояс-
нюється не грубою технікою хірурга, а тим, що 
в одного і того ж хворого було декілька усклад-
нень одночасно. Аналіз частоти і характеру цих 
ускладнень показав, що їх кількість не тільки 
набагато менша, але і ступінь їх тяжкості значно 
нижча у порівнянні з ускладненнями четвертої 
групи. Різниця в загальній кількості ускладнень 
мініінвазивних методів, зокрема МФЕ, ФСТ і 
ЕВЛК незначна. 

Важливою перевагою мініінвазивних мето-
дик являється значно менший період реабіліта-
ції і високий косметичний ефект. Порівняльна 
характеристика результатів лікування варикоз-
ного синдрому різними методами представлена в 
таблиці 3. 

Порівняльний аналіз результатів лікування 
варикозних приток із застосуванням МФЕ, ФСО і 
ЕВЛК показав значну перевагу кожного з них над 
стандартним методом оперативного втручання 
за Наратом, за термінами реабілітації (p*<0,001, 
p**<0,001, p***<0,001), за ступенем операційної 
травми шкірних покривів (p*<0,001, p**<0,001, 
p***<0,001), за косметичним ефектом. Незна-
чні відмінності між усіма групами в досягненні 
функціональних результатів у віддаленому пе-
ріоді, свідчать про ефективність і радикальність 
мініінвазивних методів амбулаторної хірургії, 
яка не поступається стандартній флебектомії. 

Проведений аналіз результатів застосування 
МФЕ, ФСО і ЕВЛК не виявив істотних відмін-
ностей між трьома найпоширенішими мініін-
вазивними методами ні в кількості післяопера-
ційних ускладнень, ні в термінах реабілітації, 
не виявив переваг між зазначеними методами в 
досягненні функціональних і косметичних ре-
зультатів. Ці дані свідчать про те, що кожний 
із зазначених методів дозволяє добиватися ви-
сокої ефективності в усуненні варикозних при-
ток. Однак відсутність суттєвих відмінностей в 
результатах лікування при використанні трьох 
різних способів не означає наявності абсолютно 
однакових показань до застосування МФЕ, ФСО 
і ЕВЛК. Нагромаджений нами досвід дозволив 
визначити можливості різних мініінвазивних 
методів і оптимізувати вибір того чи іншого спо-
собу для усунення варикозно змінених приток 
(таблиця 4).

Оптимальним методом для усунення підшкір-
них варикозно розширених вен діаметром < 5 мм 
є ФСО, оскільки МФЕ для усунення протяжних 
судин такого діаметру супроводжується частими 
обривами і вимагає значних затрат часу, а світ-
ловод з труднощами проходить по звивистих су-
динах. 

МФЕ, ФСО і ЕВЛК демонструють рівні мож-
ливості при ліквідації варикозних приток діа-
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метром 5–10 мм, проте ФСО часто викликає гі-
перпігментацію по ходу склерозованої судини в 
післяопераційному періоді і косметичний дис-
комфорт. 

При діаметрі судин > 10мм оптимальним є 
МФЕ в модифікованому нами варіанті, оскільки 
і ФСО і ЕВЛК можуть вести до неповної обліте-
рації і, як результат, до розвитку тромбофлебіту 
або швидкої реканалізації варикозно розшире-
ної вени. Ризик тромбофлебіту після ФСО і після 
ЕВЛК зростає в зоні надлишкової кількості під-
шкірної жирової клітковини, де не завжди мож-
лива адекватна компресія. Крім того, після скле-
рооблітерації великих судин часто розвивається 
патологічна гіперпігментація. 

При вираженій звивистості вен МФЕ і ФСО 
рівноцінні в плані досягнення лікувального 
ефекту, проте у зв’язку з частим розвитком піс-
ля ФСО гіперпігментації більш пріоритетним 
вважаємо МФЕ. Виконання ЕВЛК при даній ана-
томічної формі варикозу технічно складне вна-
слідок звивистості вени і складності виконання 
катетеризації її просвіту. 

Аналогічної тактики слід дотримуватися і 

Таблиця 3
Аналіз результатів лікування варикозного синдрому різними методами

Критерій
I (n = 23)

МФЕ
II (n = 24)

ФСО
III (n = 23)

ЕВЛК

IV (n = 22)
Операція

Нарата

Середній ліжко-день 1±0 1±0 1±0

4,4±0,19
p*<0,001

p**<0,001
p***<0,001

Середня тривалість відновлення 
повної фізичної активності

3,8±0,17 3,4±0,14 3,6±0,16

15,3±0,46
p*<0,001

p**<0,001
p***<0,001

Середня тривалість відновлення 
трудової активності

6,3±0,22 5,6±0,46 6,4±0,34

27,8±0,63
p*<0,001

p**<0,001
p***<0,001

Сумарна довжина шкірних  
розрізів (мм)

28,3±1,12
210,4±16,81

p*<0,001

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
(6–12 місяців)

Симптоми ХВН 2 (8,67%) 3 (12,50%) 2 (8,67%) 3 (13,64%)

Парестезії 6 (26,09%) 0 2 (8,70%) 8 (36,36%)

КОСМЕТИЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ (12 місяців)

Відмінний 16 (69,57%) 14 (60,87%) 15 (60,87%) 0

Добрий 7 (30,43%) 8 (33,33%) 8 (39,13%) 0

Задовільний 0 0 0 9 (39,13%)

Незадовільний 0 1 (4,17%) 0 14( 60,87%)

Рецидив захворювання 0 0 0 0

Примітки:	*	–	статистична	достовірність	по	відношенню	до	першої	групи

	 **	–	статистична	достовірність	по	відношенню	до	другої	групи

	 ***	–	статистична	достовірність	по	відношенню	до	третьої	групи

при гроноподібній трансформації вен. Проте в 
деяких випадках при наявності виражених гро-
ноподібних варикозних форм і спайкового про-
цесу між покрученими венами в конгломераті, 
адекватне застосування мініінвазивних методів 
не завжди можливе. Неадекватна МФЕ, ФСО або 
ЕВЛК ведуть до розвитку вказаних вище усклад-
нень і затягування процесу реабілітації. Тому в 
таких випадках використання операції Нарата в 
поєднанні з мініінвазивними методами на інших 
ділянках кінцівки є виправданим і не суперечить 
принципам мініінвазивної флебохірургії. 

Для усунення варикозно розширених вен, 
щільно фіксованих до шкіри, оптимальним вва-
жаємо застосування ФСО. Видалення даних вен 
шляхом МФЕ досить проблематично, оскільки 
не вдається виконати адекватне гідропрепару-
вання. В кращому випадку вени вдається зруйну-
вати гачком Еша без видалення. Неможливість 
якісного гідропрепарування також обмежує за-
стосування ЕВЛК таких вен у зв’язку з можли-
вими опіками паравазальних тканин і шкірних 
покривів. Таку ж тактику втручання доцільно 
використовувати і при наявності тонкостінних 
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Таблиця 4
Можливості мініінвазивних методів залежно від анатомії та клінічної ситуації

Критерій МФЕ ФСО ЕВЛК

Діаметр судини < 5 мм * + *

Діаметр судини 5–10 мм + + +

Діаметр судини > 10 мм + * –

Виражена звивистість вен + + *

Гроноподібна трансформація вен + * *

Щільно фіксовані вени до шкіри * + *

Тонкостінні варикозно змінені сегменти вен * + *

Внутрішньошкірна дилятація вен * + –

Локалізація вен в зоні трофічних порушень – + +

Примітки:	+	втручання	показано

	 *	втручання	може	бути	виконано,	але	недоцільно

	 –	втручання	не	показано

варикозно змінених сегментів підшкірних вен. 
При внутрішньошкірній дилятації вен (рети-

кулярний варикоз) оптимальним є застосуван-
ня ФСО, оскільки застосування МФЕ технічно 
складно через малий діаметр вен і необхідність в 
зв’язку з цим значного збільшення кількості мі-
кродоступів і продовження часу операції. ЕВЛК 
в даній ситуації не показана через неможливість 
катетеризації внутрішньошкірних вен. 

При локалізація варикозних вен в зоні трофіч-
них розладів оптимальним методом їх усунення 
вважаємо ФСО і ЕВЛК, оскільки МФЕ спаяних 
з оточуючими тканинами вен є травматичною. 
Варто підкреслити, що можливості ЕВЛК дещо 
обмежені у зв’язку з складністю проведення 
адекватного гідропрепарування тканин внаслі-
док рубцевого переродження і склерозу підшкір-
ної жирової клітковини. 

Таким чином, показання для застосування 
МФЕ, ФСО, ЕВЛК та операції Нарата повинні 
бути чітко обґрунтовані. З урахуванням ряду 
особливостей при виконанні мініінвазивних 
втручань їх проведення доцільно рекомендувати 
фахівцям, що мають практичний досвід роботи в 
цьому напрямку. 

Висновки 

1. Мініфлебектомія, флебосклерооблітерація і 
ендовазальна лазерна коагуляція є ефективними 
мінінвазивними методами усунення варикозно 
змінених приток магістральних підшкірних вен, 
не поступаються за радикальністю та ефектив-
ністю операції Нарата, а за косметичним ефек-
том в значній мірі її перевершують. 

2. Основними критеріями вибору оптимально-
го методу усунення варикозного синдрому в ам-
булаторних умовах є анатомо-морфологічні осо-
бливості варикозно розширених вен та ступінь 
гемодинамічних розладів, які визначаються при 
клінічному обстеженні та в процесі передопера-
ційного дуплексного ангіосканування венозної 
системи нижніх кінцівок. 

3. Мініінвазивні методи видалення або за-
криття варикозних приток магістральних вен 
(мініфлебектомія, флебосклерооблітерація і ен-
довазальна лазерна коагуляція) доцільно роз-
глядати не з конкуруючих позицій, а з позицій їх 
раціонального поєднання, в тому числі і з тради-
ційною флебектомією, що відповідає принципам 
мініінвазивної амбулаторної флебохірургіі.



22

СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 4, 2012

ОПТИМИЗАЦИя ВЫБОРА МЕТОДА ЛЕЧЕНИя 
ВАРИКОЗНО ИЗМЕНЕННЫХ ПРИТОКОВ 

МАГИСТРАЛЬНЫХ ПОДКОЖНЫХ ВЕН НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИяХ
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Цель исследования. Провести сравнительную оценку различных способов лечения варикозно из-
мененных притоков магистральных подкожных вен нижних конечностей и оптимизировать выбор 
метода лечения данной патологии в амбулаторных условиях.

Материал и методы. Проведено лечение 92 больных обоего пола с варикозной болезнью нижних 
конечностей (ВБНК) в возрасте от 23 до 72 лет (средний возраст – 42,2±4,9 лет). Согласно Междуна-
родной классификации (СЕАР) С2 диагностирован у 64 больных, С3 – у 19, С4 – у 9. Согласно постав-
ленной цели выделили 4 группы больных. В первой группе, которая составила 23 больных (25,00%), 
варикозно расширенных притоки магистральных подкожных вен удаляли методом минифлебекто-
мии (МФЭ), во второй – 24 больных (26,09%) – с использованием флебосклерооблитерации (ФСО), 
в третьей – 23 больных (25,00%) – методом эндовазальной лазерной коагуляции (ЭВЛК). Четвертая 
группа – 22 (23,91%) больных была группой сравнения, в которой удаление варикозных притоков 
осуществлялось традиционным методом по Нарату. 

Результаты и обсуждение. Сравнительный анализ результатов лечения варикозних притоков с 
применением МФЭ, ФСО и ЭВЛК показал значительное преимущество каждого из них над операци-
ей Нарата, по количеству осложнений, по срокам реабилитации (p*<0,001, p**<0,001, p***<0,001), 
по степени операционной травмы кожных покровов (p*<0,001, p**<0,001, p***<0,001), по космети-
ческому эффекту. 

Выводы. Основными критериями выбора оптимального метода устранения варикозного син-
дрома в амбулаторных условиях являются анатомо-морфологические особенности варикозно рас-
ширенных вен и степень гемодинамических расстройств, которые определяются при клиническом 
обследовании и в процессе предоперационного дуплексного ангиосканирование венозной системы 
нижних конечностей. 

Ключевые слова: Варикозная болезнь, хирургическое лечение, минифлебэктомия, флебоскле-
рооблитерация, эндовазальная лазерная коагуляция. 
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The aim. Conduct a comparative assessment of different methods of treatment varicose tributaries of 
the modified main subcutaneous veins of the lower extremities and to optimize the choice of treatment of 
this disease on an outpatient basis. 

Material and methods. A treatment of 92 patients of both sexes with varicose veins of lower extremi-
ties at the age of 23 to 72 years (mean age – 42,2±4,9 years). According to the international classifica-
tion (CEAP) C2 was diagnosed in 64 patients, C3 – in 19, C4 – in 9. According to the objective identified 
four groups of patients. In the first group, which was 23 patients (25,00%), varicose tributaries of the 
main saphenous vein was removed by miniflebektomy (MFE), the second – 24 patients (26,09%) – with 
fleboskleroobliterations (FSO), the third – 23 patients (25,00%) – endovasal method of laser coagulation 
(EVLK). The fourth group – 22 (23,91%) patients had a comparison group, in which the removal of vari-
cose tributaries was carried out by the traditional method of Naruto. 

Results and discussion. Comparative analysis of the results of treatment of varicose tributaries with 
MFE, FSO and EVLK showed a significant advantage of each operation on Naruto, the number of compli-
cations in terms of rehabilitation (p*<0,001, p**<0,001, p***<0,001), the degree of surgical trauma of 
the skin (p*<0,001, p**<0,001, p***<0,001), for cosmetic effect. 

Conclusions. The main criteria for choosing the best method of removing varicose syndrome in an out-
patient setting are the anatomical and morphological features of varices and the degree of hemodynamic 
disorders, which are determined by clinical examination and during preoperative duplex angioscanning 
venous system of lower limbs.

Keywords: Varicose veins, surgical treatment, miniflebektomiy, fleboskleroobliteration, endovascu-
lar laser photocoagulation.


