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У роботі висвітлено питання класифікації гострого  варикотромбофлебіту, обговорено  тактику хірургічного
лікування. Представлено  досвід хірургічного  лікування  поверхневого  тромбофлебіту  із  використанням
методики стовбурової склерооблітерації, що забезпечує як радикальність операційного  втручання, так і його
міні-інвазивність та косметичність.

This article deals with the questions of classification and surgical tactics in case of acute varicothrombophlebitis. The
experience of surgical treatment of superficial thrombophlebitis is presented including the method of truncal
scleroobliteration, which provides both radicalism of the surgery and its mini-invasivity and better cosmetic effects.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Основним предметом дис-
кусії у проблемі гострого варикотромбофлебіту за-
лишаються підходи до хірургічного лікування: про-
водити операційне втручання в один або в два ета-
пи. Пропонують чотири основні варіанти операційного
лікування гострого варикотромбофлебіту: 1) кросек-
томію [1, 4, 5]; 2) одночасну радикальну операцію
[1, 4, 5]; 3) відстрочене радикальне хірургічне ліку-
вання [1, 3]; 4) кросектомію в поєднанні зі склероте-
рапією й “пункційною тромбектомією” [2, 3, 7].
Найбільш дискутабельним і невивченим питанням
є можливість використання методів склерообліте-
рації при гострому тромбофлебіті [6]. В останні роки
з’явились поодинокі повідомлення про можливість
тромбектомії із великої підшкірної вени стегна в перші
5 діб від початку тромбозу із наступним введенням
склерозуючих препаратів [7]. Однак на практиці
більшість хворих приймають у стаціонар набагато
пізніше, коли тромботичні маси щільно прикріплені
до стінки вени і виконати тромбектомію неможли-
во. Б.С. Суковатых із співавт. (2003) представляє
досвід лікування хворих із варикотромбофлебітом,
застосовуючи метод склерооблітерації [3].
Мета роботи: вивчити можливість лікування

гострого варикотромбофлебіту, використовуючи
флебектомію у поєднанні із стовбуровою склеро-
облітерацією.

Матеріали і методи. У відділенні судинної
хірургії Закарпатської обласної клінічної лікарні

ім. Андрія Новака протягом 2007-2009 рр. проопе-
ровано 152 хворих із гострим варикотромбофлебі-
том. Семеро пацієнтів (4,6 %) були відібрані для
виконання флебектомії з одночасною стовбуровою
склерооблітерацією.

Усім пацієнтам виконано ультразвукове дуплек-
сне сканування вен нижніх кінцівок із маркуванням
неспроможних перфорантних вен гомілки розчином
діамантового зеленого на апаратах Aloka-3500, Япо-
нія та Zonare, США.

Результати досліджень та їх обговорення.
Ми дотримуємося активної та радикальної хірур-
гічної тактики у лікуванні гострого варикотромбо-
флебіту. Радикальне хірургічне лікування передба-
чає не тільки усування загрози розвитку глибокого
венозного тромбозу й легеневої емболії, але й
ліквідацію як самого тромбофлебіту, так і варикоз-
ної хвороби. Воно полягає у видаленні усіх вари-
козно розширених (тромбованих і нетромбованих)
вен із обов’язковим перев’язуванням перфорант-
них вен із клапанною недостатністю. Радикальну
флебектомію доцільно виконувати протягом пер-
ших 2 тижнів захворювання.

Б.С. Суковатых (2003), який використав метод
склерооблітерації, вирізняє 4 форми гострого вари-
котромбофлебіту: 1) локальний тромбофлебіт –
однієї або декількох великих приток підшкірних вен
на стегні або гомілці; 2) розповсюджений тромбоф-
лебіт – розповсюджується на основний стовбур
великої і/або малої підшкірних вен на стегні та
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гомілці; 3) субтотальний тромбофлебіт – тромбоф-
лебітичне ураження великої підшкірної вени на
гомілці та стегні до її верхньої третини, малої
підшкірної – до підколінної ямки; 4) тотальний тром-
бофлебіт – охоплює велику і/або малу підшкірні вени
на всьому протязі з розповсюдженням у сафено-
стегнове і/або сафено-підколінне сполучення [3].
Метод склерооблітерації, як перший етап хірургіч-
ного лікування, автор використав у хворих із ло-
кальним та розповсюдженим тромбофлебітом. Під
час другого етапу через 4-6 тижнів виконувалась
радикальна флебектомія. Переваги двохетапного
хірургічного лікування автор доводить зменшенням
відсотка післяопераційних ускладнень.

На основі дослідженого матеріалу нами запро-
поновано клінічну класифікацію гострого варикот-
ромбофлебіту, яка доповнює й конкретизує наве-
дені в літературі інші варіанти.
Класифікація гострого варикотромбофлебіту
І тип – варикотромбофлебіт без залучення при-

гирлових клапанів або глибоких вен:
– А – стовбурова форма;
– Б – ізольований варикотромбофлебіт приток

ВПВ або МПВ, коли стовбури їх інтактні;
– В – висхідний варикотромбофлебіт ВПВ із

тромбованими перфорантами Додда та Гантера.
ІІ тип – досягнення краніальною порцією тром-

бу пригирлових клапанів ВПВ або МПВ:
– А – із тромбованими перфорантами стегна;
– Б – із тромбованими перфорантами гомілки;
– В – із тромбованими перфорантами стегна і

гомілки;
– Г – без тромбування перфорантних вен.
ІІІ тип – варикотромбофлебіт із проникненням

тромбу через пригирлові клапани ВПВ або МПВ у
глибокі вени:

– А – із тромбованими перфорантами стегна;
– Б – із тромбованими перфорантами гомілки;
– В – із тромбованими перфорантами стегна і

гомілки;
– Г – без тромбування перфорантних вен.
ІV тип – проникнення тромбу через неспро-

можні перфорантні вени у глибоку венозну систему:
– А – ізольований варикотромбофлебіт арко-

вої вени Леонарда або вени Джіакоміні;
– Б – висхідний тромбофлебіт МПВ із тром-

бованими перфорантами та тромбованою глибокою
веною гомілки [4].

Згідно із запропонованою класифікацією при усіх
типах гострого варикотромбофлебіту показано опе-
раційне лікування. Консервативна терапія гостро-
го варикотромбофлебіту на гомілці, на нашу дум-
ку, є виправданою, коли процес локалізований у ба-
сейні великої підшкірної вени, немає неспроможних

перфорантів (тип І А) та загрози розповсюдження
тромбозного процесу в проксимальному напрям-
ку. Але вважаємо недоцільним при стовбуровій
формі гострого варикотромбофлебіту залишати
варикозну великої підшкірної вени на стегні, чека-
ючи її реканалізації, оскільки не виключений реци-
див тромбофлебіту. Можна виконати радикальну
флебектомію або стовбурову склерооблітерацію
магістральної вени.

 Головна мета хірургічного лікування – швидка
зупинка тромботичного процесу у варикозних ве-
нах, попередження його розповсюдження по
підшкірних та перфорантних венах. Тому метод
склерооблітерації ми використали при І А, І Б та ІІ Г
типах гострого варикотромбофлебіту. Оперативне
втручання виконували в один етап.

Перед проведенням склерооблітерації пацієнт
потребував всебічного обстеження, яке включало
детальний збір анамнезу, клінічне обстеження та
ультразвукове доплерівське сканування.

Велике значення для вибору методу комбіно-
ваного хірургічного лікування має діаметр великої
підшкірної вени. Діаметр вени на стегні сягав мак-
симально 6,2 мм, в середньому це 4,6-6,0 мм. Не-
значний діаметр великої підшкірної вени у верхній
третині гомілки (в середньому 4,1-4,7 мм) давав
привід виконувати стовбурову склерооблітерацію і
сподіватися на добрий результат. Діаметр недо-
статніх перфорантних вен серед наших пацієнтів
становив від 1,4 до 3,2 мм.

Для проведення ефективної склерооблітерації
рекомендовано відбирати хворих із діаметром вени
на стегні до 6 мм. При більших показниках діа-
метра вени рекомендовано виконувати короткий
стрипінг на стегні. При склерооблітерації на гомілці
діаметр перфорантних вен до 3 мм не є небезпеч-
ним в плані можливого потрапляння склерозанту в
глибоку венозну систему. При більших розмірах
перфорантів рекомендовано виконати пряму або
ендовідеохірургічну їх перев’язку.

При госпіталізації клінічно пальпували щільні
болючі тяжі за ходом тромбованих бічних вен на
гомілці в середній третині, на стегні на медіальній
та передній поверхнях. У трьох пацієнтів за допо-
могою ультразвукового дуплексного сканування ви-
явлено тромбозне ураження бічних гілок великої
підшкірної вени, у чотирьох додатково виявлено ло-
кальний тромбоз стовбура підшкірної вени на стегні
або гомілці. Виконано кросектомію, із окремих до-
ступів на гомілці та стегні видалено тромбовані по-
верхневі вени. Наступним етапом введено кате-
тер у дистальний відділ великої підшкірної вени на
стегні. Хворим виконано склерооблітерацію за ме-
тодикою “foam-form”. Використовуючи методику
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Tessari, переводили препарат в стан дрібнодиспер-
сної піни [8]. Для цього застосовували одноразові
пластикові шприци по 5 мл, які з’єднані триканаль-
ним перехідником із клапаном. В один шприц на-
бирали 2 мл склерозанту, а в інший – 4 мл повітря.
Потім енергійним тиском на поршні шприців пере-
качували флебосклерозуючу речовину з одного
шприца в інший. Достатньо 18-20 активних перека-
чувань для отримання 5 мл дрібнодисперсної піни.
Кінцівку піднімали під кутом не менше 45 градусів.
Цей момент операційного втручання дуже важли-
вий, оскільки, якщо кінцівка припіднята, то змен-
шується діаметр самої вени і результат склерооб-
літерації буде набагато ефективнішим. Таке поло-
ження кінцівки дозволяє міхурцям повітря разом із
склерозантом розповсюджуватись догори, заповню-
ючи всі додаткові розгалуження стовбура вени.
Після приготування піноподібного розчину введено
склерозант у вену, перев’язано проксимальний сег-
мент склерозованої вени. У хворих із локальним
тромбофлебітом стовбура вени піноподібний скле-
розант доходив тільки до місця тромбозу. Тому не-
обхідно було виділити вену біля медіальної щиколот-
ки і ввести склерозант в антеградному напрямку з
метою попередження розповсюдження тромботич-
ного процесу за ходом підшкірної вени та перфо-
рантних вен. Після введення склерозанту накла-

дено компресійний еластичний бинт на 7-9 діб.
Одразу після закінчення операції проведено пасив-
не згинання-розгинання стопи протягом 7-10 хв із
метою посилення кровотоку в глибокій венозній
системі. У післяопераційному періоді хворим при-
значали нормовен або детралекс.

Через місяць при ультразвуковому дослідженні
у всіх хворих виявили зменшення діаметра підшкірної
вени на 50-70 %, відсутність кровотоку при кольо-
ровому дуплексному скануванні та негативну комп-
ресійну пробу, що свідчило про надійну склерооблі-
терацію магістральної поверхневої вени. Через 6
місяців у одного хворого виявлено часткову рекана-
лізацію склерозованої вени на гомілці (14,3 %).
Клінічних ознак рецидиву варикозу немає.

Висновки. 1. Застосування кольорового дуп-
лексного сканування забезпечує своєчасне, ради-
кальне та безпечне лікування гострого варикотром-
бофлебіту в системі великої та малої підшкірних вен.

2. При локальному типі тромбофлебіту та при
відповідних параметрах великої підшкірної вени
одночасне використання стовбурової склерообліте-
рації забезпечує припинення розповсюдження тром-
бозного процесу на глибокі вені, а операційне втру-
чання відповідає принципам міні-інвазивності та
косметичності.
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