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СУЧАСНИЙ ПІДХІД ДО ЛІКУВАННЯ ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ НИЖНІХ КІНЦІВОК ПРИ 
ХРОНІЧНІЙ ВЕНОЗНІЙ НЕДОСТАТНОСТІ 

У роботі представлено результати лікування 145 пацієнтів на варикозну хворобу нижніх кінцівок за допомо-
гою ендовенозної облітерації венозних стовбурів при хронічній венозній недостатності. Проаналізовано та 
обґрунтовано підхід до вибору методики мініінвазивного лікування: радіочастотної облітерації або ендова-
зальної лазерної облітерації. Представлено комплексний підхід до лікування хронічної венозної недостат-
ності нижніх кінцівок у залежності від стадії клінічного перебігу. Результати лікування дають підставу 
стверджувати, що ендовенозні методи лікування варикозної хвороби нижніх кінцівок мають високу ефек-
тивність та малотравматичність. Для досягнення добрих результатів є доцільність проведення комбінації 
методик лікування, а саме: дотримання адекватної компресійної терапії у післяопераційному періоді, вико-
нання, при потребі, мініфлебектомій або склеротизації обхідних (колатеральних) гілок та пронизних вен. У 
пацієнтів із хронічною венозною недостатністю у стадії С5–6 СЕАР обов’язковим етапом є місцеве лікуван-
ня дефекту, призначення протизапальної терапії та врахування принципів профілактики тромбоемболізму. 
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Вступ. Варикозна хвороба нижніх кінцівок як 

прояв хронічної венозної недостатності (ХВН) у 
комплексі із можливими ускладненнями даного 
захворювання (трофічні виразки, тромбофлебіт) є 
важливою медико-соціальною проблемою суспіль-
ства [3]. За даними літератури, чверть населення 
світу має прояви ХВН, а трофічні виразки венозної 
етіології трапляються у 2% дорослого населення 
[1]. В той же час 70–75% від усіх виразок нижніх 
кінцівок є венозного характеру [1]. Також, варто 
відзначити, що на варикозну хворобу в два рази 
частіше страждають жінки, а частота виявлення 
ХВН зростає з віком [4]. За останні роки суттєво 
змінились підходи до лікування варикозної хворо-
би нижніх кінцівок, а застосування малоінвазив-
них методик лікування ХВН із кожним роком зро-
стає [7]. На сьогодні доступні різні методи ліку-
вання хронічної венозної недостатності (компре-
сійна терапія, венотоніки, класичне хірургічне лі-
кування, радіооблітерація, склеротерапія), а вибір 
методу лікування залежить від стадії ХВН [2]. Не-

зважаючи на досягнуті успіхи, проблема діагнос-
тики та лікування цього захворювання залишаєть-
ся актуальною. Дискутабельним питанням є підхід 
до вибору методики лікування ХВН. Не виріше-
ною проблемою є лікування та профілактика ре-
цидивного варикозу. Не узгоджена тактика ліку-
вання трофічних виразок венозного характеру. 

Мета дослідження. Оцінити результати ліку-
вання варикозної хвороби за допомогою малоінва-
зивних технологій, систематизувати тактику ве-
дення хворих із ХВН та вибір методики лікування 
залежно від стадії захворювання.  

Матеріали та методи. У судинному центрі 
«ІМЕА СС» м. Кошице (Словацька Республіка) упро-
довж 2015–2016 років виконано ендовенозну обліте-
рацію поверхневих венозних стовбурів при ХВН у 145 
пацієнтів, із яких: чоловіків – 52 (35,9 %), жінок – 93 
(64,1 %). Середній вік пацієнтів – 47 років. 

Для розподілу хворих за ступенем важкості 
(табл. 1) використовували міжнародну класифіка-
цію ХВН (СЕАР). 

 
Таблиця 1 

Розподіл пацієнтів за класифікацією ХВН (СЕАР) 
 

Пацієнти, 
n=145 

Ступінь СЕАР 
І ІІ ІІІ IV V VI 

Чоловіки (n=52) – 6 14 19 8 5 
Жінки (n=93) – 12 23 35 16 7 
Разом 
Відсотки 

– 18  
(12,4%) 

37  
(25,5%) 

54 (37,2%) 24  
16,6% 

12  
(8,3%) 
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Усім хворим перед втручанням виконували УЗД 
обстеження поверхневої та глибокої венозної систе-
ми нижніх кінцівок, а також комплексне передопера-
ційне обстеження. За даними дуплексного скануван-
ня, клапанна недостатність у венозних стовбурах 
виявлена у такому співвідношенні: велика підшкірна 
вена (ВПВ) – 134 хворих (92,4 %), мала підшкірна 
вена (МПВ) – 8 пацієнтів (5,5 %), додаткова підшкір-
на вена (ДПВ) – 3 (2,1 %). Поширеність рефлюксу у 
венозних стовбурах була від 7 до 50 см. Завжди тер-
мооблітерацію виконували до нижньої межі рефлюк-
су у венозному стовбурі. Усі ендовенозні втручання 
виконували в умовах тумісцентної інфільтрації фізі-
ологічним розчином без потреби загального або міс-
цевого знеболення. У 76 хворих (52,4%) виконана 
радіочастотна облітерація (VNUS closure fast), а у 69 
пацієнтів (47,6 %) – ендовазальна лазерна облітерація 
(ELVES – 1470 nm). Середній діаметр ВПВ був 8,5 
мм (4,7–21,9 мм). У кожного пацієнта був облітеро-
ваний венозний стовбур тільки на одній кінцівці. 
Пункція ВПВ у 96,6% хворих була тільки в одному 
місці; у 3,4% пункцію ВПВ виконували два рази. Це 
було пов’язано з деформацією ВПВ, що створювало 
труднощі для проходження катетера. У 117 хворих 
(87,3 %) пункцію ВПВ виконували під контролем 
УЗД у проксимальні частині гомілки у проекції її 
локалізації. Катетер заводили максимально високо до 
рівня підшкірно-стегнового співустя, з метою облі-
терації ВПВ у ділянці відступу великої підшкірної 
вени від стегнової вени. У 136 (93,8 %) хворих, окрім 
термооблітерації, одномоментно або в декліька ета-
пів виконували мініфлебектомії, або склеротерапію 
колатеральних гілок. У 23 пацієнтів (15,9 %) була 
виконана склерооблітерація пронизних вен, а у 18 
хворих (12,4 %) – видалення або лігатура пронизних 
вен відкритим хірургічним способом. Усім хворим у 
післяопераційному періоді призначали компресійну 
терапію на один місяць. Пацієнтам із ХВН у стадії С 
4–6 СЕАР призначали профілактичну дозу низько-
молекулярних гепаринів, а пацієнтам із клінічною 
стадією С 5–6, окрім низькомолекулярних гепаринів 
та венотоніків, призначали антибіотикотерапію. 

Статистичне опрацювання виконували 
за програмою «Microsoft Excel 2013». Всі результати 
представлені в таблицях у вигляді кількісних харак-
теристик та процентного співвідношення. 

Результати досліджень та їх обговорення. У 
шести пацієнтів (4,1 %) у післяопераційному періоді 
виявлено поверхневий тромбофлебіт. У цих хворих 
призначено терапевтичну дозу низькомолекулярних 
гепаринів. У 74 хворих (51 %) виявлені невеликі пі-
дшкірні гематоми у ділянці пункції ВПВ. Відчуття 
важкості в ділянці облітерованого венозного стовбу-
ру спостерігалось у 7 пацієнтів (4,8%). У 4 пацієнтів, 
у зв’язку з виникненням рецидивної виразки через 5 
та 7 місяців після радіо облітерації, була виконана 
трансфасціальна склеротерапія перфорантних вен на 
гомілці. 

За останнє десятиліття лікування варикозної хво-
роби суттєво змінилося [8]. Поряд із хірургічними 

методиками все частіше застосовуються ендовенозні 
методи облітерації венозних стовбурів [5].  

Ми використовуємо для облітерації дві методики: 
радіочастотну облітерацію (VNUS closure fast) та 
ендовазальну лазерну облітерацію (ELVES – 1470 
nm). Техніка виконання, показання та протипоказан-
ня при обох методиках є одинакові. Основним про-
типоказаннями є гострий тромбоз венозної системи, 
хронічна обструкція глибокої венозної системи, гіпе-
ркоагуляційні стани та коагулопатії, вагітність [6]. 
Відносним протипоказанням є алергія на анестетики. 
У такому випадку тумісцентна інфільтрація викону-
ється охолодженим фізіологічним розчином [7]. 

Обидві методики виконуємо в умовах тумісцент-
ної інфільтрації фізіологічним розчином ділянки ло-
калізації венозного стовбура. Принцип інфільтрації 
сприяє зменшенню больового відчуття, а також за-
безпечує захист навколишніх тканин від можливого 
руйнування в період облітерації. У випадку локаліза-
ції вени поверхнево тумісцентція захищає шкіру від 
опіку. 

При лікуванні варикозної хвороби головне за-
вдання спрямоване на профілактику прогресування 
захворювання та покращення якості життя хворого 
[1]. На нашу думку, як хірургічна, так й ендовенозна 
методика лікування варикозної хвороби є ефектив-
ною. Для досягнення хороших результатів лікування 
важливим є врахування у кожного пацієнта індивіду-
альних гемодинамічних порушень при варикозній 
хворобі, які вдається визначити за допомогою УЗД. 
Однак, у порівнянні з хірургічними методами ліку-
вання, ендоваскулярні втручання мають свої перева-
ги, а саме: відсутність у потребі госпіталізації та за-
гальної анестезії, менша травматичність, кращий 
косметичний ефект, швидша реабілітація [7]. Окреме 
місце займають пацієнти із наявністю активних тро-
фічних венозних виразок, де, крім вирішення про-
блеми рефлексу, важливим етапом є місцева терапія 
[1]. При формуванні алгоритму лікування хворих із 
ХВН ми користувалися таким підходом: виконували 
УЗД поверхневої та глибокої венозної системи ниж-
ніх кінцівок. Визначали локалізацію венозного реф-
люксу та наявність неспроможних пронизних вен. 
При виборі методики термооблітерації (радіочастот-
на облітерація чи ендовазальна лазерна облітерація) 
враховували діаметр венозного стовбура. При діаме-
трі ВПВ до 1 см віддавали перевагу радіочастотній 
облітерації. При діаметрі ВПВ більше 1 см викону-
вали ендовазальну лазерну облітерацію. 

Найважчою групою є пацієнти із трофічними ви-
разками. У цієї групи хворих, окрім ліквідації кла-
панної недостатності, при її наявності, необхідне 
комплексне лікування дефекту [8]. Вибір місцевого 
методу лікування трофічних виразок залежить від їх 
клінічного перебігу. Очищення поверхні виразки ми 
здебільшого проводимо за допомогою пронтосану. У 
випадку мокнучих виразок використовуємо адсор-
буючі пов’язки Askina foam, Aquacel foam, Actillite. 
При болючих ранах використовуємо силіконові 
пов’язки Silfex, Sorbion S. Обов’язковим етапом є 
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адекватна компресійна терапія. У післяопераційному 
періоді пацієнтам із активними виразками признача-
ємо антибітикотерапію на 10 днів та низькомолеку-
лярні гепарини на 10–14 днів. За даними рандомізо-
ваних досліджень ймовірність загоєння трофічних 
виразок при використанні низькомолекулярних гепа-
ринів зростає на 20% [4]. 

Одним із найбільш дискусійних питань є пробле-
ма рецидиву варикозної хвороби та його залежності 
від вибору методики лікування [3]. У дослідженні 
«Magna» проводилось порівняння результатів хірур-
гічного лікування, термооблітерації та склеротизації 
ВПВ [5]. За результатами дослідження успішність 
лікування та відсутність рецидиву залежно від мето-
дики статистично не відрізнялися і були над 90% [2]. 
На нашу думку, основними причинами рецидиву 
варикозної хвороби є технічні помилки при виборі 
тактики лікування, неправильна оцінка або невраху-
вання гемодинамічних змін, які виявлені під час уль-

тразвукового обстеження венозної системи нижніх 
кінцівок, наявність подвійної ВПВ, неоваскуляриза-
ція та генетична схильність. 

Висновки. 1. Ендовенозні методи лікування ва-
рикозної хвороби нижніх кінцівок (радіочастотна 
облітерація VNUS closure fast та ендовазальна лазер-
на обітерація ELVES – 1470 nm) мають високу ефек-
тивність та низьку травматичність.  

2. Для досягнення добрих результатів доцільним 
є проведення комбінації методик лікування, а саме: 
дотримання адекватної компресійної терапії у після-
операційному періоді, виконання, при потребі, міні-
флебектомій або склеротизації колатеральних гілок 
та пронизних вен. 

3. У пацієнтів із ХВН у стадії С5–6 СЕАР 
обов’язковим етапом є місцеве лікування 
дефекту, призначення протизапальної терапії та 
врахування принципів профілактики тромбоем-
болізму. 
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MODERN APPROACH TO TREATMENT OF LOWER EXTREMITY VARICOSE VEIN DISEASE IN CHRONIC 
VENOUS INSUFFICIENCY 

The results of treatment of 145 patients with lower extremity varicose vein disease using endovenous obliteration 
are presented. The approach to the selection of the technique - radiofrequency obliteration or endovenous laser 
obliteration was analyzed and justified. An integrated approach to treatment of chronic venous insufficiency de-
pending on the stage of the disease was proposed. The results of treatment allow us to state that endovenous 
methods of treating lower extremity varicose vein disease are highly effective and less traumatic. To achieve good 
results, it is reasonable to use a combination of treatment methods, namely, appropriate compression therapy in 
the postoperative period and microphlebectomy or sclerotherapy of collateral branches, if necessary. In patients 
with chronic venous insufficiency CEAP stages C5-6 local wound care as well as an anti-inflammatory therapy 
and consideration of the principles of thromboembolism prevention is mandatory. 

Key words: varicose vein disease, chronic venous insufficiency, reflux, trophic ulcers, endovenous obliteration, 
sclerotherapy 
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