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Реферат 

Вступ. Ендовенозні методики за останні роки фактично витісняють класичну хірургію варикозної хвороби. Але 

досі багатьма спеціалістами вважається, що їх застосування обґрунтоване лише при неускладнених формах варикоз-

ної хвороби, а наявність варикотромбофлебіту вимагає екстреного відкритого хірургічного втручання.  

Мета дослідження: показати можливості та тактику застосування сучасних ендовенозних методик при варикоз-

ній хворобі, ускладненій варикотромбофлебітом, з урахуванням сучасних світових тенденцій. 

Матеріали та методи. Із пацієнтів, котрі 2016–2019 рр. пройшли лікування із варикотромбофлебітом, було віді-

брано 3 групи по 15 пацієнтів, одна з яких включала пацієнтів, пролікованих ендовенозною лазерною коагуляцією, 

друга – радіочастотною облітерацією, третя група – пацієнти, проліковані консервативно. Дві перші групи отри-

мували післяопераційну тромбопрофілактику прямими антикоагулянтами. 

Результати досліджень та їх обговорення. Застосування ендовенозних методик при варикотромбофлебіті ефек-

тивно та безпечно, але при локалізованих формах консервативне лікування є достатньо ефективним. Варикотромбо-

флебіт є показанням для застосування ендовенозних методик, якщо показане хірургічне лікування, окрім ситуацій з 

розташуванням тромбу власне в ділянці співусть. 

Ключові слова: варикотромбофлебіт, радіочастотна облітерація, ендовенозна лазерна коагуляція вен. 
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Abstract 

Rationale. Endovenous techniques in recent years have actually superseded classic varicose veins surgery. But so 

far many experts believe that their use is justified only in uncomplicated forms of varicose veins, and the presence of 

varicotrombophlebitis requires emergency open surgery. The study aimed to show the possibilities and tactics of using 

modern endovenous techniques in varicose disease complicated by varicotrombophlebitis, taking into account current 

world trends. 

Methods. 3 groups of 15 patients were selected from patients who underwent varicotrombophlebitis treatment in 2016-

2019, one of which included patients treated with endovascular laser coagulation, the second group – radiofrequency oblite-

ration, and the third group – patients were treated conservatively. The first two groups received postoperative thrombo-

prophylaxis with direct anticoagulants. 

Results. The use of endovenous techniques in varicotrombophlebitis is effective and safe, but with localized forms con-

servative treatment is quite effective. Varicotrombophlebitis is an indication for the use of endovenous techniques if surgical 

treatment is indicated, except for situations with the placement of a blood clot in the area of junctions. 

Key words: varicotrombophlebitis, radiofrequency obliteration, endovenous laser vein coagulation. 

 

Вступ. Варикотромбофлебіт (ВТФ, superficial 

venous thrombosis) – це запальний процес у ва-

рикозно змінених венах нижніх кінцівок, асоці-

йований із тромбозом вказаних вен; термін тро-

мбофлебіт використовується для визначення 

того ж самого процесу, але в незмінених варико-

зно венах [1]. У зарубіжній літературі частіше 

трапляється термін – тромбоз поверхневих вен 

[1]. Частота даного захворювання є більшою за 

тромбоз глибоких вен (ТГВ) та у США складає 

не менше 1 випадку на 1000 населення, досяга-

ючи 125 тис випадків на рік [1]. Вік не є визна-

чальним фактором ризику, на відміну від статі: 

жінки страждають частіше за чоловіків (50–70%) 

[2,3]. Фактори ризику ВТФ такі самі, як і для 

будь-якого тромботичного процесу: вагітність, 

хірургічні втручання, довгі подорожі, травми, 

онкологія та терапія естрогенами [4]. Від 4 до 

59% пацієнтів із варикозною хворобою (ВХ) 

страждають на ВТФ [3,5]; також ВТФ є одним з 

основних факторів ризику ТГВ, який, у свою 

чергу, теоретично може призводити до розвитку 

тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА) [5,6,7] 

Але, на даний момент, немає переконливих да-

них про прямий взаємозв’язок ВТФ (навіть в 

ділянці співусть) та ТЕЛА [8], навпаки дослі-

дження [9] показали, що наявність ВТФ у межах 

3 см від співустя вени достовірно не підвищує 

ризик ТЕЛА.  

Враховуючи всі ці дані, згідно сучасними сві-

товими консенсусами ВТФ з ураженням вен нижче 

коліна лікується консервативно, часто навіть без 

антикоагулянтів, ВТФ на рівні вище коліна є при-

чиною для призначення антикоагулянтів або розг-

ляду питання про оперативне лікування [2]. Ендо-

венозні методики, такі як ендовенозна лазерна 
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коагуляція (ЕВЛК) та радіочастотна облітерація 

(РЧО), згідно з світовими консенсусами, є ефекти-

вними методиками лікування ВХ [10], але ВТФ 

може вважатися протипоказом для їх застосування 

[11]. 

Мета дослідження. Метою дослідження було 

оцінити доцільність хірургічного лікування та 

показати ефективність застосування ендовенозних 

методик в лікування ВТФ. 

Матеріали та методи. За період із листопада 

2015 по листопад 2019 рр. із пацієнтів з ВТФ, що 

проходили лікування на базі кабінету лазерної 

хірургії НІХТ ім. О.О. Шалімова було відібрано 3 

групи по 15 пацієнтів із ВТФ.  

У першій групі пацієнтів проводилась ЕВЛК 

ураженої вени з наступною мініфлебектомією 

притоків за Varady. В другій групі проводилась 

РЧО ураженої вени з наступною мініфлебекто-

мією притоків за Varady. З метою отримання 

співставних результатів та зниження впливу 

аспектів хірургічної техніки всі втручання в 

обох групах проводились одним хірургом. У 

третій групі проводилось консервативне ліку-

вання ВТФ. 

Розподіл пацієнтів у групах за статтю предста-

влений в таблиці 1. Середній вік пацієнтів у групі 

1 складав 39±2,2 року, у групі 2–37±3,1 року, в 

групі 3 – 36±3,2.  

 

Таблиця 1 

Розподіл пацієнтів у групах за статтю 

 

Стать 1 група 2 група 3 група 

Чоловіча стать 5(33,33%) 6(40%) 7(46,67%) 

Жіноча стать 10(66,67%) 9(60%) 8(53,33%) 

 

Розподіл пацієнтів у групах за класифікацією СЕАР (1994) [12] та за типом будови вен [13] представ-

лений у таблицях 2 та 3. 

Таблиця 2 

Розподіл пацієнтів у групах за класифікацією СЕАР 

 

С клас 1 група 2 група 3 група 

С1 - -  

С2 7 (46,67%) 6 (40%) 7 (46,67%) 

С3 4 (26,67%) 4 (26,67%) 5 (33,33%) 

С4 3 (20%) 4 (26,67%) 3 (20%) 

С5 1 (6,67%) 1 (6,67%)  

С6 - -  

 

Таблиця 3 

Розподіл пацієнтів у групах за типом будови вен 

 

Тип будови 1 група 2 група 3 група 

ВПВ і-типу 6 (40%) 5 (33,33%) 5 (33,33%) 

ВПВ h-типу  4 (26,67%) 3 (20%) 5 (33,33%) 

ВПВ s-типу 3 (20%) 5 (33,33%) 3 (20%) 

МПВ 2 (13,33%) 2 (13,33%) 2 (13,33%) 

 

Перед лікуванням пацієнти всіх груп проходи-

ли загальноклінічне обстеження, яке включало, в 

тому числі, дослідження згортальної системи (коа-

гулограма, д-димер тощо). Найважливіші показни-

ки вказані в таблиці 4. Пацієнти з доведеними 

тромбофілічними станами або з обґрунтованою 

підозрою на них до дослідження не включались. 

 

Таблиця 4 

Показники згортальної системи крові 

 

Показник 1 група 2 група 3 група 

МНВ 0,96±0,12 0,94±0,14 0,92±0,12 

Фібриноген, г/л 4,1±0,5 4,05±0,7 4,0±1,0 

Д-димер, нгФЕО/мл 890±115 970±120 850±140 

 

Усі оперативні втручання у обох групах паці-

єнтів виконувались під місцевим знеболенням за 

принципом стаціонару 1 дня. Ефективність про-

веденого втручання та контроль за ефективністю 
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консервативного лікування оцінювалася за да-

ними ультразвукової діагностики (УЗД) вен 

нижніх кінцівок, що проводились апаратом 

UGEOHM70A («Samsung», Південна Корея) на 

2, 10, 30 день та через 3, 6 та 12 місяців, згідно з 

міжнародними рекомендаціями [10]. Усі УЗД-

обстеження проводились в ортостатичному по-

ложенні. 

Мініфлебектомія притоків виконувалась за ві-

домою методикою: 

1. Тромбовані та не нетромбовані притоки 

вени видалялись за допомогою мініфлебектомії за 

технікою Varady [12].  

ЕВЛК проводилась з використанням лазерного 

апарату «Ліка-Хірург» («Фотоніка Плюс», Украї-

на) з довжиною хвилі 1470 нм та радіального світ-

ловоду 2Ring Radial («Biolitec», Німеччина) також 

згідно зі стандартною методикою [11]: 

1. Під контролем УЗД пунктувалась за 

Seldinger уражена вена та світловод вводився до 

рівня 20 мм до СФС або СПС. 

2. Проводилась тумесцентна анестезія розчи-

ном Klein за допомогою інфільтраційної помпи під 

контролем УЗД з наступним проведенням коагу-

ляції вени на потужності 10 Вт, з безперервною 

тракцією світловода зі швидкістю 0,7 мм/с. 

3. Тромбовані та анетромбовані притоки вени 

видалялись за допомогою мініфлебектомії за тех-

нікою Varady [12].  

РЧО проводилась із використанням радіочасто-

тного апарату «RFG 2» («Medtronic», США) та 

електроду ClosureFast з робочою зоною 7 см 

(«Medtronic», США) також згідно зі стандартною 

методикою [13]: 

1. Під контролем УЗД пунктувалась за 

Seldinger уражена вена та електрод вводився до 

рівня 20 мм до СФС або СПС. 

2. Проводилась тумесцентна анестезія розчи-

ном Klein за допомогою інфільтраційної помпи під 

контролем УЗД з наступним проведенням радіоча-

стотної коагуляції вени, в приустьовому відділі 

ВПВ в 3 проходи, в приустьовому відділу МПВ в 2 

проходи, стовбури в 1 прохід. 

3. Тромбовані та нетромбовані притоки вени 

видалялись за допомогою мініфлебектомії за тех-

нікою Varady [12].  

Перші 2 групи пацієнтів у післяопераційному 

періоді упродовж 1 місяця носили компресійний 

трикотаж 2 класу компресії, в 3 групі компресій-

ний трикотаж 2 класу компресії використовувався 

до 3 місяців. 

Показання до застосування ЕВЛК чи РЧО виста-

влялися за результатами передопераційного УЗД вен 

нижніх кінцівок. ВТФ у басейні великої підшкірної 

вени (ВПВ) або малої підшкірної вени (МПВ) з роз-

ташуванням тромбу в ділянці сафено-феморального 

співустя (СФС) або сафено-поплітеального співустя 

(СПС), та/або провисання тромбу до глибокої веноз-

ної системи та/або відстань між проксимальним 

кінцем тромбу та СФС (або СПС) менше 5 см вважа-

лись абсолютними протипоказами для застосування 

ЕВЛК (рис. 1, 2, 3). 

 

 
 

Рис. 1. Тромб у ВПВ від рівня СФС – проведення ЕВЛК технічно неможливе. 
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Рис. 2. Стовбур ВПВ прохідний – проведення ЕВЛК можливе, незважаючи на тромбовані притоки 

(рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Тромб у притоках ВПВ. 

 

Усі пацієнти перших 2 груп у післяоперацій-

ному періоді 10 днів отримували антикоагулянтну 

терапію надропарином в дозі 0,3 в день операції, в 

дозі 0,6–5 днів після операції та в дозі 0,3 ще 4 дні 

після операції. Оцінка вираженості клінічної сим-

птоматики та якості життя пацієнтів проводилась 

за шкалою VCSS (rev. 2010) [14] перед оператив-

ним втручанням та на 7 та 30 добу післяоперацій-

ного періоду. 

Пацієнти з ВТФ включались у 3 групу при 

умові відповідності критеріям для хірургічного 

лікування, але при небажанні пацієнта проводити 

хірургічне лікування. Згідно з даними УЗД пацієн-

ти були розділені на 3 підгрупи [15]: 
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1. Із низьким ризиком переходу на глибокі 

вени (ізольований ВТФ притоків ВПВ чи МПВ) – 

8 пацієнтів (53,33%). 

2. Із помірним ризиком переходу на глибокі 

вени (ВТФ магістральної підшкірної вени 

проксимальніше 3 см від співустя) – 6 пацієнтів 

(40%). 

3. Із високим ризиком переходу на глибокі 

вени (ВТФ магістральної підшкірної вени 3 см або 

дистальніше від співустя) – 1 пацієнт (6,67%). 

Пацієнти в усіх підгрупах використовували не-

стероїдні протизапальні засоби (мелоксикам 

7,5 мг), топічні протизапальні засоби (гелі з несте-

роїдними протизапальними засобами та на основі 

гепаріну). 2 підгрупа отримувала додатково над-

ропарин підшкірно 0,3 до 45 днів, 3 підгрупа 

отримувала надропарин підшкірно в дозі 0,6 до 45 

днів.  

Результати досліджень та їх обговорення. У 

12 (80%) пацієнтів 1 групи та 13 (86,67%) пацієн-

тів 2 групи вена була облітерована, у 3 (20%) паці-

єнтів 1 групи та 2 пацієнтів (13,33%) в строки до 3 

місяців була виявлена часткова локальна прохід-

ність стовбура вени, яка усувалась повторною 

склеротерапією під контролем УЗД; в обох групах 

у всіх пацієнтів реканалізації первинно та повтор-

но облітерованої вени в строки спостереження до 

12 місяців не було. При цьому у 12 (80%) пацієнтів 

в 1 групі та 13 (86,67%) пацієнтів в 2 групі через 6-

12 місяців облітерована вена на УЗД зовсім не 

визначалась. У 1 групі у 3 (20%) пацієнтів виявле-

но гіпестезії на стегні, в 2 групі у 1 (6,67%) пацієн-

та була локальна шкірна гіпестезія на гомілці. 

Випадків ТГВ чи ТЕЛА та клінічно значущих 

кровотеч виявлено не було.  

У 3 групі пацієнтів, згідно з даними УЗД, повна 

реканалізація тромбів на строк до 3 місяців насту-

пила у 12 (80%) пацієнтів, у 3 (20%) пацієнтів 

реканалізація була неповна. При цьому у всіх па-

цієнтів з групи з низьким ризиком розповсюджен-

ня на глибокі вени та у 4 (67%) пацієнтів з помір-

ним ризиком розповсюдження на глибокі вени 

реканалізація була повна, у 2 пацієнтів (33%) з 

помірним ризиком та у єдиного пацієнта з високим 

ризиком повна реканалізація не наступила.  

У групі пацієнтів, що їм проводилась ЕВЛК або 

РЧО, якість життя поліпшилась та вираженість 

клінічної симптоматики знизилась швидше, ніж у 

3 групі, про що свідчать дані VCSS, але через 3 

місяці наступило поліпшення рівня життя та ви-

раженість клінічної симптоматики до комфортного 

для пацієнтів рівня. 

 

Таблиця 5 

Результати VCSS по групах пацієнтів 

 

 Середній показник VCSS, бали 

1 група 2 група 3 група 

Перед втручанням/лікуванням 5,7 5,6 5,7 

7 доба 2,8 2,3 4,8 

30 доба 1,5 1,4 2,8 

45 доба 1,2 1,3 2,1 

90 доба 1,2 1,2 1,7 

 

Висновки. 1. Застосування ендовенозних ме-

тодик при ВТФ ефективно та безпечно. Дані за 12 

місяців спостереження показують високий рівень 

ефективності при вищій якості життя в післяопе-

раційному періоді, ніж у пацієнтів після консерва-

тивного лікування.  

2. Застосування антикоагулянтів у післяопера-

ційному періоді дозволило ефективно запобігти 

тромботичним ускладненням в усіх групах пацієн-

тів. Питання застосування ендовенозних методик 

при ВТФ у пацієнтів з тромбофілічними станами 

потребує подальшого вивчення. 

3. ВТФ є показанням для застосування ендо-

венозних методик у тих же випадках, коли пока-

зана й флебектомія, окрім ситуацій з розташу-

ванням тромбу власне в СФС (СПС) або ближче 

5 см до них, що робить застосування таких ме-

тодик технічно неможливим. Достовірної різни-

ці в результатах при застосуванні ЕВЛК 

чи РЧО не виявлено, методики абсолютно рівно-

значні. 

4. Зважаючи на невелику кількість спостере-

жень, питання використання ендовенозних мето-

дик у лікуванні ВТФ безперечно потребує пода-

льшого дослідження, але безпосередні результати 

їх застосування в лікуванні ВТФ показали 100% 

ефективність закриття вени при відсутності ускла-

днень (в т.ч. тромботичних) при терміні спостере-

ження до 12 місяців. 

5. Форми ВТФ із низьким та помірним ризиком 

розповсюдження тромбів на глибокі вени підда-

ються ефективному консервативному лікуванню, 

при цьому значних ризиків тромботичних усклад-

нень не виявлено.  

6. При формах ВТФ із високим ризиком розпо-

всюдження тромбів на глибокі вени при неможли-

вості консервативного лікування, хірургічне ліку-

вання є методом вибору. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при 

виконанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 
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