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Резюме. Вступ. Гострий варикотромбофлебіт (ГВТФ) є одним із найпоширеніших та найнебезпеч-
ніших ускладнень варикозної хвороби нижніх кінцівок, оскільки є частою причиною розвитку тромбозу 
глибоких вен і тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА). ГВТФ розвивається у 30-60% хворих із варикоз-
ною хворобою. Захворювання найчастіше розвивається у пацієнтів працездатного віку, що робить дану 
проблему ще більш актуальною. Відношення ураження великої та малої підшкірних вен варикотромбоф-
лебітом складає 9:1. 

Мета дослідження. Для покращення результатів лікування хворих на гострий варикотромбофлебіт 
провести аналіз сучасних підходів до його хірургічного лікування. 

Матеріали та методи. Основні завдання хірургічного лікування ГВТФ включають: 1) попереджен-
ня розповсюдження тромбу і запального процесу по поверхневих і пронизних венах; 2) запобігання по-
ширенню тромботичного процесу з поверхневої венозної системи на глибоку, що значно збільшує ризик 
розвитку тромбофлебіту глибоких вен та ТЕЛА; 3) профілактика можливих повторних тромбозів у сис-
темі підшкірних вен; 4) лікування варикозної хвороби.

Результати досліджень. На даний час вже доведено, що незважаючи на проведення консервативно-
го лікування, яке включає гепарин і компресійну терапію, тромботичний процес продовжує прогресува-
ти. Відбувається наростання тромбу в проксимальному напрямку з поширенням на стегнову вену. Тому 
серед флебологів існує єдина позиція: у разі виявлення проксимальної межі тромбозу на рівні або про-
ксимальніше середньої третини стегна при тромбофлебіті ВПВ або верхньої третини гомілки при тром-
бозі МПВ, слід виконувати хірургічне лікування в ургентному порядку. 

Висновки. Хірургічне лікування ГВТФ передбачає виключення ризику загальних і місцевих усклад-
нень, максимальну ефективність, мінімальну травматичність, мінімальну технічну складність, мінімаль-
ні негативні косметичні наслідки.

 Ключові слова: гострий варикотромбофлебіт, венозна гемодинаміка, велика підшкірна вена, веноз-
ний рефлюкс.

Modern approaches to surgical treatment of acute varicothrombophlebitis
Hadzheha I.I.

Abstract. Introduction. Acute varicothrombophlebitis is one of the most common and dangerous 
complications of varicose veins of the lower extremities, as it is a common cause of deep vein thrombosis and 
pulmonary embolism [1, 2]. Acute varicothrombophlebitis develops in 30-60% of patients with varicose veins [3, 
4]. The disease most often develops in patients of working age, which makes this problem even more relevant. 
The lesions ratio of the great and small subcutaneous veins with varicothrombophlebitis is 9: 1 [4, 5].

Aim To improve the results of treatment of patients with acute varicothrombophlebitis to analyze modern 
approaches to its surgical treatment.

Materials and methods. The main tasks of surgical treatment of AVTF include: 1) prevention of thrombus 
spread and inflammatory process in superficial and permeable veins; 2) prevention of the spread of the 
thrombotic process from the superficial venous system to the deep, which significantly increases the risk of 
deep vein thrombophlebitis and pulmonary embolism; 3) prevention of possible recurrent thrombosis in the 
subcutaneous vein system; 4) treatment of varicose veins. 

Results. It has now been shown that despite conservative treatment, which includes heparin and 
compression therapy, the thrombotic process continues to progress. There is an increase in blood clots in the 
proximal direction with spread to the femoral vein. Therefore, there is a single position among phlebologists 
- in case of detection of the proximal border of thrombosis at the level or proximal to the middle third of the 
thigh in thrombophlebitis GSV or the upper third of the leg in thrombosis SSV, surgical treatment should be 
performed urgently. 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 43

 
7

Conclusions. Surgical treatment of AVTF involves the elimination of the risk of general and local complications, 
maximum effectiveness, minimum trauma, minimum technical complexity, minimal negative cosmetic 
consequences.

Key words: acute varicothrombophlebitis, venous hemodynamics, great saphenous vein, venous reflux.

Вступ
Гострий варикотромбофлебіт (ГВТФ) є од-

ним із найпоширеніших та найнебезпечніших 
ускладнень варикозної хвороби нижніх кін-
цівок, оскільки є частою причиною розвитку 
тромбозу глибоких вен і тромбоемболії леге-
невої артерії (ТЕЛА) [1, 2]. ГВТФ розвивається 
у 30-60% хворих з варикозною хворобою [3, 4]. 
Захворювання частіше всього розвивається у 
пацієнтів працездатного віку, що робить дану 
проблему ще більш актуальною. Відношен-
ня ураження великої та малої підшкірних вен 
варикотромбофлебітом складає 9:1 [4, 5]. Та-
кож необхідно відзначити, що на ГВТФ частіше 
хворіють жінки, що обумовлено такими факто-
рами, як вагітність, пологи, наявність запаль-
них захворювань, використання гормональ-
них контрацептивів, ожиріння та інші причи-
ни [4, 6]. Найбільш грізним варіантом перебі-
гу ГВТФ є висхідний варикотромбофлебіт, що 
є ургентним захворюванням та відноситься до 
розділу невідкладної хірургії. У 60- 95% хворих 
процес локалізується у басейні великої під-
шкірної вени (ВПВ), а в басейні малої підшкір-
ної вени (МПВ) – до 10-20% випадків [7]. Тром-
ботичне ураження обох кінцівок трапляєть-
ся тільки у 5-10% хворих [8, 9]. Тромботичний 
процес може переходити на глибокі вени через 
сафено-феморальне та сафено-підколінне спів-
гирло або через неспроможні пронизні вени. 
Не випадково гирло ВПВ називають «інкубато-
ром смертельних емболій» [5, 10]. Реальна за-
гроза розвитку ТЕЛА виявляється у більше ніж 
у 35% хворих на ГВТФ, при цьому безсимптом-
ний перебіг може складати 20-33% випадків 
[1, 11].

Незважаючи на успіхи, які досягнуті у 
флебології за останні роки, проблема ліку-
вання ГВТФ залишається ще далекою від ви-
рішення та є досить актуальною [1, 3, 12, 13]. 

Мета дослідження
Для покращення результатів лікування 

хворих на гострий варикотромбофлебіт про-
вести аналіз сучасних підходів до його хірур-
гічного лікування.

Матеріали та методи
Основні завдання хірургічного лікування 

ГВТФ включають: 

1) попередження розповсюдження тром-
бу і запального процесу по поверхневих і про-
низних венах; 

2) запобігання поширенню тромботично-
го процесу з поверхневої венозної системи на 
глибоку, що значно збільшує ризик розвитку 
тромбофлебіту глибоких вен та ТЕЛА; 

3) профілактика можливих повторних 
тромбозів в системі підшкірних вен;

4) лікування варикозної хвороби [13]. 

Результати досліджень
На даний час уже доведено, що незважа-

ючи на проведення консервативного лікуван-
ня, яке включає гепарин і компресійну тера-
пію, тромботичний процес продовжує про-
гресувати. Відбувається наростання тромбу 
в проксимальному напрямку з поширенням 
на стегнову вену. Тому серед флебологів існує 
єдина позиція: у разі виявлення проксималь-
ної межі тромбозу на рівні або проксималь-
ніше середньої третини стегна при тромбоф-
лебіті ВПВ або верхньої третини гомілки при 
тромбозі МПВ, слід виконувати хірургічне лі-
кування в ургентному порядку.

Савелєв В.С. виділяє абсолютні та віднос-
ні показання до хірургічного лікування. Аб-
солютні показання: 1) гострий прогресуючий 
тромбофлебіт ВПВ та її гілок на рівні стег-
на; 2) гострий прогресуючий тромбофлебіт 
МПВ на рівні верхньої третини гомілки; 3) го-
стрий тромбофлебіт варикозно-розширених 
підшкірних вен стегна і верхньої третини го-
мілки; 4) гострий тромбофлебіт підшкірних 
вен при неефективності консервативного лі-
кування. Відносні показання: гострий обме-
жений тромбофлебіт підшкірних варикозно-
розширених вен гомілки [14].

Основним не вирішеним питанням зали-
шається підходи до хірургічного лікування-
проводити лікування в один або два етапи. Ряд 
дослідників пропонують виконувати одномо-
ментно радикальну флебектомію на стегні та 
гомілці. Операція полягає у видаленні тром-
бованих та не тромбованих вен у поєднанні 
з перев’язкою неспроможних перфорантних 
вен доступним у клініці способом. У більшості 
повідомлень стовбури ВПВ і МПВ пропонують 
видаляти з допомогою металевих зондів за 
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Бебкоком [15]. При неможли вості видалити 
вену повністю й при наявно сті тромбованих 
конгломератів найчасті ше ви даляють вену 
частинами-тунельним спо собом із окремих 
розрізів за Наратом. Здава ло  ся б, що лампасне 
висічення тромбованих вен за типом операції 
Маделунга вже давно не застосовується і має 
історичне значення, зважаючи на травматич-
ність і велику кіль кість ускладнень [16]. Про-
те і зараз можна зустріти повідомлення про 
використання цього втручання при вираже-
ній інфільтрації підшкірно-жирової кліткови-
ни і запальних конгломератах варикозно змі-
нених тромбованих вен. На нашу думку, такий 
підхід не витримує критики і не є актуальним 
в еру мініінвазивної хірургії [17, 18].

Серйозною слід вважати ситуацію, коли 
діагностовано неоклюзійний тромбоз сафе-
но-стегнового або сафено-підколінного спо-
лучення. Дії хірурга досить докладно є описа ні 
в багатьох монографіях. Шляхом поперечної 
флебектомії ВПВ на висоті проби Вальсаль-
ви проводять видалення тромбу з сафено-
стегнового співгирла, про ефективність тром-
бектомії свідчить ретроградний кровоплин зі 
стегнової вени. Аналогічним чином видаля-
ють тромотичні маси зі сафено-підколінного 
співгирла. При поширенні тромбу в стегнову 
вену, з метою попередження міграції тромбу, 
необхідно убезпечити маніпуляції на судинах. 
Для цього виділяється стегнова вена і береть-
ся на турнікет вище головки тромбу. Констан-
тинова Г. Д. і ряд інших дослідників пропону-
ють при міграції тромбу в стегнову вену ви-
конувати тромбектомію через - стегновий до-
ступ, після чого завершувати операцію на по-
верхневих венах [19]. 

Одномоментне оперативне втручання 
має переваги у вигляді простоти виконання, 
можливістю одночасно усунути загрозу роз-
витку глибокого тромбозу і ТЕЛА, радикаль-
но вилікувати хворого із приводу варико-
тромбофлефіту і варикозної хвороби. Істот-
ним недоліком даного способу є досить ве-
лика кількість ускладнень. Часто при тракції 
вени зондом Бебкока пошкоджуються лімфа-
тичні шляхи і чутливі гілки підшкірного не-
рва на гомілці, що інтимно розташовані у без-
посередній близькості із веною. Крім цього, 
не слід забувати про можливість під час трак-
ції продавлювання тромботичних мас через 
неспроможні пронизні вени у глибокі. Оскіль-
ки діаметр периферичних вен у хворих із ва-
рикозною хворобою може досягати 6-7 мм, 

загроза легеневої емболії є достатньо вели-
кою [20]. 

Сенс двоетапного лікування полягає у 
виконанні у гострий період тільки кросек-
томії, що включає в себе високу пригирло-
ву перев’язку ВПВ з усіма притоками і резек-
цією її 10-12 см у дистальній частині. Це до-
зволяє уникнути розповсюдження тромбу на 
сафено-феморальне сполучення та розвиток 
емболії легеневої артерії, а дистальна резек-
ція в межах рани перериває поширення за-
палення по стовбуру вени. Після ущухання 
запального процесу виконується радикаль-
на сафенектомія з перев’язкою недостатніх 
перфорантних вен за Лінтоном, Кокетом або 
використовується методика субфасціальної 
дисекції перфорантних вен (SEPS). Деякі авто-
ри визначають часовий критерій, коли одно-
моментна флебектомія ще можлива – не пізні-
ше 10-14 днів від початку захворювання [21]. 

Krause U. тт, а також ряд вітчизняних до-
слідників пропонують при ГВТФ обмежи-
тись лише виконанням кросектомії і засто-
суванням проти запальних засобів та антиа-
грегантів для ліквідації флебіту. Така такти-
ка лікування, на думку інших авторів, є по-
милковою. Вона лише безпосередньо впли-
ває на перебіг самого тромбофлебіту і попе-
реджає поширення тромбозу на глибоку ве-
нозну систему. Подальше консервативне лі-
кування вимагає досить тривалого застосу-
вання засобів системної і локальної дії. Але 
навіть це не може вберегти хворого від по-
вторного епізоду варикотромбофлебіту. За 
даними літератури, у хворих із варикозною 
хворобою більше ніж у 60% спостережень ва-
рикотромбофлебіт набуває рецидивуючого 
характеру [1, 3, 22–24].

Недостатньо вивченим залишається пи-
тання можливості застосування слерохірур-
гічного лікування ГВТФ. Шулутко А.М. і спів-
авт. [25] повідомляють про можливість тром-
бектомії з ВПВ у перші п’ять діб від початку 
тромбозу з подальшим введенням в її просвіт 
склерозуючих препаратів. На жаль, на прак-
тиці переважна кількість хворих поступають 
у пізні терміни від початку тромбофлебіту з 
наявністю щільно фіксованого тромбу і пара-
вазальною запальною реакцією, яка не дозво-
ляє виконати адекватну тромбектомію. Крім 
цього, зазвичай, проведення катетера для 
тромбекстракції по варикозно зміненій вені 
значно ускладнено. Проте, за даними біль-
шості дослідників, саме ГВТФ при неусклад-
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неній варикозній хворобі є одним із протипо-
казань до виконання склеротерапії. 

Досить гостро стоїть питання про способи 
лікування хворих, що мають соматичні проти-
показання до венектомії. У цю групу слід від-
нести хворих з гострими порушеннями моз-
кового кровообігу, ішемічною хворобою, ін-
фарктом міокарда, туберкульозом легень у 
гострій стадії, абсцесом легень, гіпер тонічною 
хворобою ІІІ стадії печінковою і нирковою не-
достатністю, захворюваннями крові, облі-
теруючим атеросклерозом. Переважна біль-
шість флебологів вважають, що у цієї кате-
горії хворих необхідно обмежитися виконан-
ням тільки кросектомії, що попереджує мож-
ливість поширення тромбозу на глибоку сис-
тему. У зв’язку із серйозною хронічною сома-
тичною патологією радикальна флебектомія 
цим хворим протипоказана. У післяоперацій-
ному періоді пропонується лікарська терапія і 
фізіолікування. Запропонований професором 
Швальбом П.Г. флебоцентез тромбованих вен 
дозволяє досить ефективно лікувати запаль-
ні явища, проте прояви хронічної венозної не-
достатності не зменшує. Спосіб полягає у на-
несенні проколів очним скальпелем над тром-
бованою веною. При виконанні інцизії вида-
ляються тромботичні маси і виконують елас-
тичну компресію. Автор зазначає, що процес 
облітерації відбувається надійніше, ніж при 
склеротерапії. Хоча за даними інших джерел, 
реканалізація тромбованої вени відбуваєть-
ся частіше ніж облітерація її просвіту. Безу-
мовно, слабким місцем запропонованої міні-
інвазивної технології лікування є видалення 
тромботичних мас через інцизії.

Belcaro G., Nicolaides A.N. et al. [26] у 6 мі-
сячному рандомізованому дослідженні роз-
глядали переваги та недоліки різних методів 
лікування ГВТФ, компресійної терапії, ран-
ньої операції, підшкірного введення гепарину 
в малих дозах, пролонгованого гепарину і ан-
тиагрегантів. Вони відзначають, що найниж-
ча вартість лікування була при компресійній 
терапії, а найвища – при використанні гепа-
рину в малих дозах. Рання операція при ГВТФ 
швидко вирішувала усі проблеми.

З приводу сучасної тактики лікування Кі-
рієнко О.І. і співавтори [20] роблять такі ви-
сновки: 

1) радикальна однономоментна рекомбі-
нована флебектомія при ГВТФ дає добрий лі-
кувальний і косметичний ефект, що не посту-
пається такому при плановій операції;

2) даний метод лікування зменшує пері-
од тимчасової непрацездатності, реабілітації і 
знижує економічні витрати суспільства.

Perlin M., Gillet J. L. [13, 27] рекомендують 
таку схему лікування ГВТФ:

- при висхідному тромбозі основного 
стовбура підшкірної вени або тромбозі, що 
досягає сафено-феморального або сафено-
підколінного сполучення, є показанням до 
хірургічного лікування в обсязі високого лі-
гування вени і, за можливості, флебектомії. 
У післяопераційному періоді призначають 
низькомолекулярні гепарини на 8 днів;

- при ГВТФ є показаним призначення 
низькомолекулярних гепаринів у профілак-
тичних дозах. Тривалість лікування складає 
1-3 тижні залежно від локалізації тромбу, по-
ширеності неспроможних поверзневих вен, 
наявності поблизу від тромбу великих перфо-
рантних вен, а також наявності хронічної ве-
нозної недостатності нижніх кінцівок;

- протягом найближчого місяця показа-
но лікування неспроможних поверхневих вен. 
Вибір методу лікування – операція чи склеро-
терапія – залежить від важкості захворюван-
ня і переваг хірурга;

- компресійна терапія показана усім хво-
рим. Вона зменшує біль, перешкоджає по-
дальшому наростанню тромбу. Хворим реко-
мендується ходити.

Кірієнко О.І. [28] при виявленні ультразву-
кового ангіосканування тромбозу перфо ран-
тних вен інтраопераційно, після завершен ня 
етапу кросектомії перед лігування вико нує 
тромбектомію. Технічно цю маніпуляцію мож-
на виконати (діаметр перфоранту більше 4-5 
мм, тромб звичайно поширюється на глибо ку 
вену гомілки не більше 1 см). При частково-
му тромбозі перфорантної вени можливе її лі-
гування і перетин нижче рівня тромбу. 

Екстренну операцію Кузнецов Н. А. і спів-
авт. проводили при безпосередній загрозі 
ТЕЛА: перехід тромбозу на глибокі вени при 
флотуючих тромбах у верхній третині стегна 
і загальній стегновій вені й локалізації про-
ксимальної межі тромбофлебіту безпосеред-
ньо біля сафено-феморального співгирла у 
тих випадках, коли компресійна терапія не 
ефективна. При виявленні супутнього ембо-
логенного тромбозу глибоких вен стегново-
підколінного сегменту виконували тромбек-
томію з перев’язкою поверхневої стегнової 
вени, при виявленні флотуючого характеру 
тромбу в ілеокавальному сегменті імпланту-
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вали кава-фільтр. Гавриленко А. В. і співав-
тор. [29] виконували екстрені операції при 
висхідному тромбозі ВПВ із флотацією тром-
бу в глибоку венозну систему, а у інших ви-
падках – термінові.

Аналіз літературних джерел показує, що 
питання вибору оптимальної тактики ліку-
вання хворих із ГВТФ тривалий час залиша-
ються предметом гострих дискусій і до тепе-
рішнього часу з певних аспектів цієї пробле-
ми немає єдиної думки. Так, термінова ради-
кальна флебектомія при ГВТФ поки не зна-
йшла широкого застосування. Прихильни-
ки радикального вирішення проблеми моти-
вують свою позицію відсутністю ускладнень 
при її виконанні, практично однаковим після-
операційним перебігом у порівнянні з плано-
вою радикальною венектомією, рятуванням 
хворого від повторної госпіталізації та опера-
ції, скороченням термінів реабілітації і тимча-
сової непрацездатності. 

Аналіз віддалених результатів лікування 
на висхідну форму ГВТФ, як зазначають деякі 
автори, вказує на необхідність виконання не 
тільки хірургічної профілактики ТЕЛА, а й ра-
дикального операційного лікування [30, 31].

Для виконання радикального втручан-
ня дуже важливий період часу, протягом яко-
го може бути виконана тромбектомія з глибо-
ких вен. На думку Васюткова В. А. [13], опти-
мальними термінами для тромбектомії є пер-
ші 2-5 днів, на думку Клецкіна А. Е. [13] – 3-7 
днів, Шевченко Ю. Л [3], Стойко Ю. М. [25] – 
2-8 діб із моменту появи перших ознак тром-
бозу. Саме у ці терміни є можливість для ви-
конання ідеальної тромбектомії, а саме: звіль-
нення вени і від тромботичних мас, і віднов-
лення її анатомо-функціоеального стану. Фік-
сація тромбу до стінок судини закінчується до 
5-6 доби. Найбільш оптимальними терміна ми 
для операційного втручання є перші 5 днів із 
моменту утворення тромбу. 

Не вирішеним залишається проблема ра-
дикального хірургічного лікування ГВТФ До-
брогаєв О.І. і співавт. [13] підняли у своїй ро-
боті питання, як бути з паравазальним інфіль-
тратом на гомілці, який супроводжує тром-
бофлебіт у більшості випадків. Тактика дво-
етапного лікування, що полягає у проведенні 
операції Троянова-Тренделенбурга з подаль-
шим лікуваннням в умовах поліклініки та 
проведенням радикальної операції через 3-4 
місяці привела до скорочення стаціонарно-
го періоду лікування і часу непрацездатності, 

покрищила підготовку хворих до радикаль-
ного лікування. При цьому вони вважають, що 
повинна застосовуватися тільки хірургічна 
тактика. Консервативна терапія призводить 
до розвитку хронічної венозної недостатнос-
ті та інвалідизації.

Кірієнко О.І. [32] відзначає, що радикальну 
флебектомію доцільно виконувати протягом 
перших двох тижнів від початку захворюван-
ня. Більш пізні терміни щільний запальний ін-
фільтрат у зоні варикотромбофлебіту робить 
видалення тромбованих вен дуже травматич-
ним. Якщо радикальна операція з певних при-
чин не могла бути виконана у цей період, при 
наявності показань слід обмежитися кросек-
томією, а проведення радикального втручан-
ня відтермінувати до повної ліквідації запаль-
них явищ (на термін 4-6 місяців).

Marcovic M. D. et al. cпочатку виконують 
кросектомію і виписують хворих, а через 2 
тижні повторно госпіталізують і після зняття 
швів паравазальної інфільтрації виконують 
комбіновану венектомію [13].

Аналізуючи результати двох підходів хі-
рургічного лікування хворих на ГВТФ, Суко-
ватих Б. С. і співавтор. [33] зробили такі ви-
сновки: 1) хірургічне лікування ГВТФ доціль-
но проводити в два етапи: на першому – пере-
ривати поширення тромботичного процесу, 
на другому – провести радикальне лікування; 
2) вибір технології лікування варикозної хво-
роби повинен визначатися ступенем пошире-
ності тромбофлебітичного процесу. При ло-
кальному і поширеному ГВТФ слід поєднува-
ти хірургічні й склеротерапевтичні способи 
лікування варикозного процесу. При тоталь-
ному і субтотальному тромбофлебіті показа-
на венектомія методом «тунелювання». 

Крім паравазального інфільтрату на тер-
міновість і радикальність венектомії ГВТФ 
впливають терміни від початку захворюван-
ня і поширеність варикотромбофлебіту. ГВТФ 
на стегні є показанням до екстреної операції, 
радикальну операцію виконували в перші 12-
14 дні від початку захворювання. Там, де дав-
ність тромботичного процесу перевищувала 
два тижні, виконували тільки кросектомію, 
а радикальну операцію виконували через 3-4 
місяці.

Матюшенко А.А. і співавт. [34] залежно від 
поширеності тромботичного ураження про-
водили таке лікування: 

1) первинна консервативна терапія + від-
строчена радикальна флебектомія;
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2) екстрена радикальна флебектомія;
3) екстрена операція + тромбектомія з 

глибоких вен через співгирла;
4) екстрена операція + тромбектомія з 

перфорантів;
5) консервативна терапія + при високо-

му розвитку ТЕЛА її хірургічна профілакти-
ка (плікація нижньої порожнистої вени й імп-
лантація кава-фільтру).

Існує низка досліджень із приводу засто-
сування склерохірургії у лікуванні хворих на 
ГВТФ із використанням пункційної, ретро-
градної і антеградної катетерної стовбурової 
склеротерапії амбулаторно і стаціонарно, до 
операції, під час і після неї у комбінації з кро-
сектомією і флебектомією. У всіх досліджен-
нях дійшли висновку, що це ефективний спо-
сіб лікування ГВТФ, який дозволяє скоротити 
терміни лікування пацієнтів і створює опти-
мальні умови для подальшого склерозуван-
ня у амбулаторних умовах. Також при такій 
тактиці простежується значний економічний 
ефект [13].

У низці випадків склеротерапія викорис-
товується для виконання відстроченої комбі-
нованої терапії варикозної хвороби. Віддале-
ні результати таких втручань не простежені. 
При цьому проблема термінового виконання 
радикального втручання не вирішується.

До сьогодні в оцінці результатів хірургіч-
них втручань при хронічній венозній недо-
статності відсутня стандартизація, переважа-
ють суб’єктивні думки, що заважає оцінці та 
визначенню переваг чи недоліків тієї чи іншої 
операції. Значення класифікації CEAP та якос-
ті життя хворих з ГВТФ для дослідження тер-
мінової радикальної флебектомії не встанов-
лено, а оцінка її ефективності за цими аспек-
тами практично не представлена у літературі.

Бокерія Л.А. [7, 35] зазначає, що віддалені 
результати лікування різні автори оцінюють 

по-різному: за чотирибальною або трибаль-
ною системою, наводять оцінку результатів 
за трибальною системою, що заперечує ви-
ділення «відмінних» результатів. Сабельни-
ков В.В. і співавт. [25] проводять порівняльну 
оцінку віддалених результатів лікування хво-
рих з варикозною хворобою МПВ на підста-
ві суб’єктивної оцінки самих хворих, частоти 
розвитку рецидивів захворювання наявнос-
ті хронічної венозної недостатності після лі-
кування і функціональних порушень венозної 
гемодинаміки в терміни від 2 до 10 років.

У наведених вище положеннях сформу-
льовані сучасні вимоги до лікування варикоз-
ної хвороби та її ускладнень. Вони відобра-
жають сутність малоінвазивних способів лі-
кування варикозу та ГВТФ, проте продовжу-
ють залишаються незрозумілими кількісні та 
якісні оцінки за цими критеріями.

Висновки
Хірургічне лікування ГВТФ передбачає:
1. Виключення ризику загальних і місце-

вих ускладнень (продовжений тромбоз гли-
боких вен, ТЕЛА, порушення фізіологічно-
го венозного і лімфатичного відтоку, пошко-
дження судин і нервів, некроз тканин та ін.).

2. Максимальну ефективність (надійність 
і стійкість виключенням змінених вен, від-
новлення клапанного апарату магістральних 
вен, усунення симптомів хвороби).

3. Мінімальну травматичність (мінімаль-
не і достатнє пересічення судин, розрізів 
шкіри і тканин, відсутність залишкових ге-
матом).

4. Мінімальну технічну складність (мож-
ливість виконання втручання в поліклінічних 
умовах).

5. Мінімальні негативні косметичні на-
слідки.
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