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РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ ДІАГНОСТИКИ 
У ВИЯВЛЕННІ РЕЦИДИВІВ ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ 

ТА ОЦІНЦІ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ 
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Попович Н. М.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород

Резюме. Вступ. Варикозна хвороба (ВХ) нижніх кінцівок – дуже поширена хірургічна патологія, про-
те, незважаючи на значні успіхи, досягнуті в діагностиці та лікуванні даної патології, зберігається вели-
кий відсоток ускладнених форм захворювання, так і висока частота рецидивів хвороби, що суттєво зни-
жує якість життя хворих.

Мета дослідження. Провести аналіз літературних джерел з метою обґрунтування принципів уль-
тразвукової діагностики у виявленні рецидивів варикозної хвороби нижніх кінцівок та оцінити резуль-
тати лікування.

Матеріали та методи. Проаналізовано доступні джерела вітчизняної та зарубіжної літератури, що сто-
суються застосування ультразвукової діагностики у виявленні рецидивів у хворих на варикозну хворобу.

Результати досліджень. Недостатня поінформованість хірургів, флебологів, лікарів ультразвукової 
діагностики у питаннях рецидиву захворювання, що неминуче тягне за собою помилки у веденні цих 
пацієнтів. Також залишається низка невирішених питань, що стосуються оптимізації взаємодії хірурга-
флеболога та лікаря ультразвукової діагностики завдяки уніфікації та об’єктивізації протоколів ультра-
звукової діагностики для хворих на варикозну хворобу на підставі сумарного досвіду фахівців. Необхід-
не подальше вдосконалення методологічних підходів та їх деталізація при виконанні дуплексного дослі-
дження вен у хворих на ВХ на всіх етапах лікування та подальшого спостереження.

Висновки. Повернення симптомів ВХ після різних видів лікування диктує необхідність ретельної діа-
гностики та об’єктивізації вибору подальшої тактики. «Золотий стандарт» діагностики патології вен до-
зволяє вибрати стратегію лікувальних дій – вирішити питання необхідності повторної операції, визна-
чити її характер і обсяг, оцінити можливість застосування мініінвазивних технологій.

Ключові слова: варикозна хвороба, ультразвукова діагностика, пронизні вени, склеротерапія.

The role of ultrasound diagnostics in the detection of recurrences of varicose veins and evaluation of 
treatment results (literature review)

Popovych N.M.

Abstract. Introduction. Varicose disease (VD) of the lower extremities is a very common surgical pathology, 
but despite the signiϐicant progress achieved in the diagnosis and treatment of this pathology, a high percentage 
of complicated forms of the disease remains, as well as a high frequency of disease recurrences, which signiϐi-
cantly reduces the quality of life of patients

Materials and methods. The available sources of domestic and foreign literature related to the use of ultra-
sound diagnostics in the detection of relapses in patients with varicose disease were analyzed.

The results. Inadequate awareness of surgeons, phlebologists, and ultrasound doctors in matters of disease 
recurrence, which inevitably leads to errors in the management of these patients. There are also a number of 
unresolved issues related to the optimization of the interaction between a phlebologist surgeon and an ultra-
sound diagnostician due to the uniϐication and objectiϐication of ultrasound protocols for patients with varicose 
disease based on the combined experience of specialists. It is necessary to further improve the methodological 
approaches and their detailing when performing a duplex examination of veins in patients with VD at all stages 
of treatment and follow-up.

Conclusions. The return of VD symptoms after various types of treatment dictates the need for careful diag-
nosis and objectiϐication of the choice of further tactics. The “gold standard” of diagnosing vein pathology allows 
you to choose a strategy of treatment actions - to resolve the issue of the need for repeated surgery, to determine 
its nature and scope, to assess the possibility of using minimally invasive technologies.

Key words: varicose disease, ultrasound diagnostics, perforating veins, sclerotherapy.
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Вступ
Незважаючи на бурхливий розвиток хі-

рургічних технологій, проблема рецидиву ва-
рикозної хвороби нижніх кінцівок (ВХНК) да-
лека від свого вирішення. Повернення захво-
рювання знижує якість життя пацієнта, загро-
жує розвиток ускладнень, характерних для 
ВХНК, потребує складного та дороговартісно-
го лікування [1,2].

За даними різних дослідників, реци-
див ВХНК розвивається у 15–80% оперова-
них хворих [1–5]. При цьому найбільш висо-
кий процент рецидиву (60–80%) спостері-
гається після операцій виконаних в загаль-
них клінічних стаціонарах. У 50% пацієнтів 
рецидив захворювання розвивається в пер-
ші роки спостереження післяопераційного 
періоду [4,6-8]. У спеціальних судинних від-
діленнях частота рецидивів ВХНК складає 
5–15% [2,9].

Така безрадісна ситуація породжує недо-
віру серед пацієнтів щодо самої можливості 
радикального хірургічного лікування ВХНК.

Мета дослідження
Провести аналіз літературних джерел з 

метою обґрунтування принципів ультразву-
кової діагностики у виявленні рецидивів ва-
рикозної хвороби нижніх кінцівок й оцінити 
результати лікування. 

Матеріали та методи 
Проаналізовано доступні джерела вітчиз-

няної та зарубіжної літератури, що стосують-
ся застосування ультразвукової діагностики 
у виявленні рецидивів у хворих на варикозну 
хворобу.

Результати досліджень 
Термін «рецидив» трактується як по-

вторна поява ознак хвороби після ремісії. 
Донедавна рецидивом ВХ називали розви-
ток варикозного розширення вен на кінців-
ці, раніше оперованій з приводу цієї патоло-
гії, що не залежить від результатів фізикаль-
ного дослідження та операційних знахідок 
(Погоджувальна конференція флебологів, 
Париж, Франція, 1998, REVAS group) [1]. На 
думку ряду експертів, повторне виникнення 
варикозної трансформації підшкірних вен у 
зоні раніше виконаного успішного втручан-
ня слід кваліфікувати як РВХ [2-5,6]. Відпо-
відно клінічних рекомендацій з діагностики 
та лікування ХЗВ (2013) рецидив ВХ – це «на-

явність варикозного синдрому після хірур-
гічного втручання (флебектомія, термооблі-
терація, склерооблітерація)» [4,7,8]. Таким 
чином, серед дослідників досі відсутнє єдине 
розуміння цього процесу [9-12]. Незважаючи 
на вдосконалення методів лікування ВХ, час-
тота повернення симптомів захворювання 
залишається високою. Згідно з даними низ-
ки сучасних флебологів, РВХ розвивається у 
50–80% пацієнтів, які зазнали хірургічної ко-
рекції [3-5,10,12,13].

Нині існує безліч класифікацій РВХ. Де-
які автори рекомендують виділяти «справ-
жні» та «хибні» рецидиви [6,14,15,16]. Така 
ознака, як рівень виникнення патологіч-
ного вено-венозного скидання, дозволила 
ряду авторів розділити РВХ на «високі» (реф-
люкс через неспроможне сафенофеорально-
го співустя (СФС)), «середні» (рефлюкс через 
сафено-поплітеальне співустя (СПС)), «низь-
кі» (недостатні перфорантні вени) [6,14,16-
17]. Виділяють ранні (що розвивалися пер-
ші 6 місяців після первинної операції) і пізні 
(виникли через 6 місяців після оперативно-
го втручання) рецидиви захворювання. Пев-
ні автори запропонували розділяти РВХ на 
післяопераційні, пов’язані з похибками діа-
гностики та рецидиви, що розвинулися після 
склеротерапії [3-5,7,18,]. На XIII Міжнарод-
ному з’їзді в Сіднеї було запропоновано де-
тальну класифікацію РВХ (REVAS - Recurrent 
Varices After Surgery), що включає всі ключо-
ві ознаки і причини їх розвитку, але вона ви-
явилася громіздкою і незручною для повсяк-
денного використання на практиці [1].

Загальновизнаними основними причи-
нами РВХ вчені вважають неадекватну пер-
винну діагностику, технічні та тактичні по-
милки під час операції та інших інвазивних 
втручань,прогресування захворювання.

Велика кількість РВХ пов’язані з недо-
статньою діагностикою на доопераційному 
етапі [12,15-17,19-24]. Нерідко виявляють за-
лишені після первинного втручання неспро-
можні перфорантні вени, частіше після їх над-
фасціальної перев’язки по Кокетту [25]. Вро-
джені топографо-анатомічні особливості ма-
гістральних підшкірних вен, які вчасно не ви-
явлені і не усунені, також сприяють розвитку 
РВХ. У 2-37% хворих зустрічається подвоєн-
ня стовбуру великої підшкірної вени (ВПВ) [9, 
20]. У ряді випадків від 5,1–24% – за даними 
авторів є додатковий (другий) стовбур ВПВ із 
власним СФС [24].
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Причиною РВХ може бути недіагнотова-
на неспроможність клапанного апарату гли-
боких вен нижніх кінцівок. Роль патологічно-
го рефлюксу за глибокими венами у своїх ро-
ботах підкреслюють JB Naidich (1988), та інші 
автори [13]. Навпаки, про перебільшену роль 
неспроможності клапанів глибоких вен у роз-
витку рецидиву захворювання та відсутності 
твердих доказів у необхідності втручання на 
глибоких венах за їх неспроможності повідо-
мляють SP Payne et al. (1994), та інші [9-12,16].

Деякі зарубіжні флебологи вважають, що 
рефлюкс у глибоких венах носить функціо-
нальний характер і відбувається мимоволі 
після видалення ВПВ [16,17]. Деякі вчені за-
значили, що клапанна недостатність глибо-
ких вен не впливає на результати флебоскле-
розуючого лікування [12].

Багато авторів пояснюють велику кіль-
кість рецидивів технічними та тактичними 
помилками хірургічного лікування [7,14,15]. 
У цій групі причин РВХ окремо слід виділи-
ти погану обробку СФС. Деякі атори вивча-
ючи результати лікування склеротерапії за-
фіксували 23% рецидивів захворювання піс-
ля цієї процедури за відсутності візуального 
ультразвукового контролю під час втручан-
ня [18,22,25]. В результаті некоректно вико-
наної кросектомії (ВПВ) зберігається патоло-
гічний вертикальний венозний скидання, що 
призводить в більшості випадків до РВХ. До 
основних причин рефлюксу відносять зали-
шену «довгу» куксу ВПВ з одним або декіль-
кома приустьовими притоками, неліговані 
передню субфасціальну гілка і вену, що оги-
нає клубову кістку або приплив, що безпосе-
редньо впадає в загальну стегнову вену, а та-
кож наявність добавок. На підставі даних УЗД 
виявили патологічну куксу ВПВ, як причину 
РВХ, більш ніж у 50% спостережень [6,12,18]. 
Нерідко у пацієнтів із зворотним варикозом 
виявляють неповне видалення єдиного стов-
бура ВПВ або залишений стовбур ВПВ повніс-
тю. Нерідко у пацієнтів із зворотним варико-
зом виявляють неповне видалення єдиного 
стовбура ВПВ або залишений стовбур ВПВ по-
вністю.

Деякі вчені стверджують, що рецидив ВХ 
може виникнути внаслідок подальшого про-
гресування захворювання та за відсутності 
похибок в оперативній техніці [2,5,16]. Анало-
гічного погляду на цю проблему дотримують-
ся багато сучасних авторів [15,19-23]. Вислов-
лено й радикальніші думки щодо цього пи-

тання, що всі післяопераційні рецидиви обу-
мовлені прогресуючим перебігом захворю-
вання [25].

Зарубіжні фахівці особливу увагу при-
діляють неоваскулогенезу (утворенню «ка-
верноми») як основному етіологічному фак-
тору РВХ у післяопераційному періоді [2-4]. 
Так, L. Jones і BD Braithwaite (1996) при огля-
ді пацієнтів з рецидивом захворювання за-
фіксували наявність каверноми в проекції 
СФС, що стала причиною «високого» реф-
люксу, у 52% спостережень [2]. Gibbs PJ та 
ін. (1999) відзначили ознаки неоваскулоге-
незу в сафенофеморальному переході у всіх 
40 хворих, раніше підданих хірургічній ко-
рекції ВХ [23]. Причиною повернення за-
хворювання під час прогресування патоло-
гії може бути і так званий перфорантогенез 
після вже виконаної перев’язки недостат-
ніх.перфорантних вен [2,14,19,23].

Виявлення можливих причин РВХ одно-
значно пов’язане з удосконаленням ультразву-
кових методик дослідження судинного русла.

Завдяки впровадженню ультразвуко-
вої доплерографії (УЗДГ) наприкінці 60-х ро-
ків минулого століття стало можливим отри-
мати інформацію про прохідність глибоких 
та поверхневих вен, оцінити роботу клапа-
нів із використанням спеціальних функціо-
нальних проб, проаналізувати основні швид-
кісні показники кровотоку. Однак, на думку 
PJ Kent таMJ Weston (1998), похибки «сліпої» 
доплерографії великі як щодо хибнопозитив-
них, так і щодо хибнонегативних результатів 
[3]. Тому більшість сучасних флебологів вва-
жають допустимим застосовувати УЗДГ лише 
як скринінгове дослідження для попередньої 
діагностики патології венозного русла ниж-
ніх кінцівок [8, 12, 20]. Поява ультразвукового 
дуплексного ангіосканування (ДАС) зробило 
дослідження вен значно ефективнішим та на-
дійнішим [13, 18]. Приєднання до нього тех-
нології колірного доплерівського картуван-
ня (ДК) фактично зробило прорив у розвитку 
методів діагностики патології судин.

Порівняно з ДК технологія колірного ко-
дування енергії кровотоку демонструє більшу 
чутливість, мало залежить від кута скануван-
ня та більш стійка до перешкод. Однак енер-
гетичне доплерівське картування не дозво-
ляє оцінювати напрямок та швидкість крово-
току (і, отже, рефлюксу у разі неспроможності 
клапанів) і не дає можливість охарактеризу-
вати кровотік кількісно [7,14,18].
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Завдяки ДАС стало можливим проводи-
ти індивідуальну оцінку підколінної, сураль-
ної та малої підшкірної вени (МПВ), що було 
вкрай скрутним при використанні інших діа-
гностичних методів [17,24,25].

Сучасними флебологами ДАС з ДК вен ви-
знається «еталоном», «золотим стандартом» 
діагностики ВХ [9,16,18], тоді як рентгеноло-
гічні методики (радіоізотопна та радіокон-
трастна флебографії) дуже поступилися сво-
їми позиціями. Враховуючи той факт що ін-
формативність УЗД щодо стандартної флебо-
графії наближається до 99,8%, деякі вітчиз-
няні автори пропонують називати цей ме-
тод «ультразвуковою флебографією» [2,12]. 
На відміну від «сліпого» доплера ДАС дає уні-
кальну можливість візуалізувати ділянку су-
дини, що цікавить, і виконати її селектив-
ну доплерографію. При цьому отримують ін-
формацію як про ангіоархітектоніку, будову 
судинної стінки, так і про гемодинамічні па-
раметри кровотоку у венах нижніх кінцівок у 
режимі «реального часу» [4,16].

Однією з головних завдань ДАС є вияв-
лення та характеристика (тривалість, поши-
реність) венозних рефлюксів. Цінність мето-
ду також визначається можливістю вимірю-
вання лінійної та об’ємної швидкості. Дослід-
ники вважають, що високий рівень топічної 
діагностики патології венозного русла ниж-
ніх кінцівок, що забезпечується ДАС, дає мож-
ливість хірургам уточнити, а часом і зменши-
ти обсяг операції [17,19].

За допомогою УЗД вдалося з’ясувати, що в 
середньому 25% хворих мають ті чи інші ана-
томічні особливості ангіоархітектоніки ве-
нозного русла, на підставі чого план хірургіч-
ного втручання може бути істотно змінений 
[25]. Наприклад, у 25–30% спостережень за-
вдяки ДАС визначають локальні ектазії під-
шкірних вен, які не супроводжуються патоло-
гічним вено-венозним скиданням через СФС 
або СПС. Виявлення такої інформації допома-
гає іноді уникнути непотрібного хірургічного 
втручання [14].

Впровадження ДАС із технологією ДК у 
широку клінічну практику дозволило значно 
зменшити частоту зворотного варикозу. Уль-
тразвукова діагностика патології венозного 
русла на доопераційному етапі обстеження 
пацієнтів дозволяє вдвічі знизити кількість 
післяопераційних «істинних» рецидивів [17]. 

При обстеженні оперованих хворих, яким ви-
конували це дослідження до хірургічного 
втручання, не зареєстрували ранні рецидиви, 
а пізні виявили лише у 2,1% пацієнтів [24].

За даними MG De Maeseneer та ін. (2005), 
специфічність ультразвукових методів у ви-
значенні РВХ наближається до 91%, причому 
УЗД, виконане після флебектомії, дає можли-
вість прогнозувати рецидив захворювання у 
віддаленому періоді з точністю 95% [5].

Цілеспрямована ехолокація венозного 
русла дозволяє точно визначити місця пато-
логічних вено-венозних скидів, охарактери-
зувати кукси ВПВ або МПВ, оцінити стан кла-
панного апарату перфорантів, ідентифікува-
ти невіддалені при первинній операції (осно-
вні або додаткові) стовбури глибоких вен 
[6,16,24].

Таким чином, УЗД вен нижніх кінцівок з 
високою достовірністю виявляє основні па-
томорфологічні та гемодинамічні причини 
РВХ. 

Недостатня поінформованість хірургів, 
флебологів, лікарів ультразвукової діагности-
ки у питаннях рецидиву захворювання, що не-
минуче тягне за собою помилки у веденні цих 
пацієнтів. У даний час немає сумнівів, що ко-
жен лікар повинен рекомендувати ДАС абсо-
лютно всім пацієнтам з ВХ. Однак залишаєть-
ся низка невирішених питань, що стосуються 
оптимізації взаємодії хірурга-флеболога й лі-
каря ультразвукової діагностики завдяки уні-
фікації та об’єктивізації протоколів УЗД для 
хворих на ВХ на підставі сумарного досвіду 
фахівців. Необхідне подальше вдосконален-
ня методологічних підходів та їх деталізація 
при виконанні дуплексного дослідження вен 
у хворих на ВХ на всіх етапах лікування та по-
дальшого спостереження.

Висновки
1. Повернення симптомів ВХ після різних 

видів лікування диктує необхідність ретель-
ної діагностики та об’єктивізації вибору по-
дальшої тактики.

2. «Золотий стандарт» діагностики пато-
логії вен дозволяє вибрати стратегію ліку-
вальних дій – вирішити питання необхіднос-
ті повторної операції, визначити її характер і 
обсяг, оцінити можливість застосування міні-
інвазивних технологій.
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