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Реферат 
Вступ. Незважаючи на те, що безпосередні результати хірургічного лікування варикозної хвороби вен нижніх кінцівок 

(ВХНК) є загалом успішними, рецидиви захворювання виникають від 20%  до 80% пацієнтів, в залежності від періоду 
післяопераційного спостереження. Середня різниця у часі між первинною операцією та хірургічною корекцією рецидиву 
може складати від 6 до 20 років.  

Мета дослідження. Оцінити результати лікування рецидивів варикозної хвороби вен нижніх кінцівок з трофічними 
виразками при використанні ендовенозних методик та класичної хірургії. 

Матеріали та методи. У дослідження було включено 23 хворих з рецидивами варикозної хвороби вен нижніх кінцівок 
у стадії С6 після втручань з кросектомією.  Пацієнтів було розділено на дві групи. В І групу було включено 12 пацієнтів, 
яким було проведено корекцію рецидиву шляхом повторної спроби кросектомії та хірургічного видалення вен шляхом 
стрипінгу та мініфлебектомії. У ІІ групу ввійшли 11 пацієнтів, яким було проведено корекцію рецидиву шляхом комбінова-
них ендовенозних втручань з використанням радіочастотної абляції залишеної культі та невидаленої частини саженних 
стовбурів, склеротерапії зон неоваскуляризації та хірургічним видаленням варикозно-деформованих притоків. 

Результати досліджень та їх обговорення. Через 2 місяці після проведення втручань венозні трофічні виразки за-
гоїлися у 10 хворих (83,3%) І групи та 11 хворих (100,0%) ІІ групи. Швидкість епітелізації виразок протягом всього періоду 

спостереження була співставною у обох групах і склала 42,1  6,4 доби (І група) та 39,2  6,1 діб (ІІ група). При цьому 
протягом першого місяця зменшення площі виразки, у відношенні її у порівнянні зі станом перед операцією у хворих I 

групи у 2,30,5  (p>0,005), у хворих IІ групи у 2,1 0,4 (p>0,005). Повторне відкриття виразки, протягом дворічного періоду 
спостереження, відбулося у 3 хворих (25,0%) І групи. При УЗ-дослідженні у всіх них було виявлено значний горизонталь-
ний рефлюкс по неспроможніхперфорантних венах у підвиразковій ділянці.  Рецидивів виразки у ІІ групі не спостерігало-
ся. 

Висновки. Ретельне обстеження хворих  перед операцією, використання інтраопераційного УЗ-контролю та моніто-
ринг у післяопераційному періоді дозволяють зменшити кількість тактичних помилок у лікувальному процесі рецидивів 
варикозної хвороби. 

Використання ендовенозних методів в лікуванні рецидивів варикозної хвороби вен нижніх кінцівок дозволяє покращи-
ти результати лікування та зменшити кількість ускладнень. 

Ключові слова: варикозна хвороба, радіочастотна абляція, венозна гемодинаміка, трофічні виразки, рецидив. 
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Introduction. Although the immediate results of surgical treatment of varicose veins of the lower extremities (VHNC) are gen-

erally successful, recurrences occur in 20% to 80% of patients, depending on the period of postoperative follow-up. The average 
time difference between primary surgery and surgical correction of recurrence can be from 6 to 20 years. 

The aim of the study. Evaluate the results of treatment of recurrences of varicose veins of the lower extremities with trophic ul-
cers using endovenous techniques and classical surgery. 

Materials and methods. The study included 23 patients with recurrences of varicose veins of the lower extremities in stage C6 
after interventions with crossectomy. Patients were divided into two groups. Group I included 12 patients who underwent recurrence 
correction by re-attempting crossectomy and surgical removal of veins by stripping and miniphlebectomy. The second group includ-
ed 11 patients who underwent correction of recurrence by combined endovenous interventions using radiofrequency ablation of the 
left stump and unremoved part of the trunks, sclerotherapy of neovascularization areas and surgical removal of varicose veins. 

Results of the studies and their discussion. Two months after the interventions, venous trophic ulcers healed in 10 patients 
(83.3%) of group I and 11 patients (100.0%) of group II. The rate of epithelialization of ulcers throughout the observation period was 
comparable in both groups and was 42.1±6.4 days (group I) and 39.2±6.1 days (group II). At the same time during the first month of 
reduction of the area of an ulcer, in relation to it in comparison with a condition before operation at patients of the I group in 2,3±0,5 
(p> 0,005), at patients of the II group at 2,1± 0,4 > 0,005). 

The reopening of the ulcer during the two-year follow-up period occurred in 3 patients (25.0%) of group I. Ultrasound examina-
tion of all of them revealed significant horizontal reflux in incapable perforating veins in the ulcer area. No recurrence of ulcer in 
group II was observed. 

Conclusions. Careful examination of patients before surgery, the use of intraoperative ultrasound control and monitoring in the 
postoperative period can reduce the number of tactical errors in the treatment of recurrence of varicose veins. 

The use of endovenous methods in the treatment of recurrences of varicose veins of the lower extremities can improve treatment 
outcomes and reduce the number of complications. 

Key words: varicose veins, radiofrequency ablation, venous hemodynamics, venous ulcers, reccurence. 
 



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (61), 2020 р.  97 

Вступ. Незважаючи на те, що безпосередні ре-
зультати хірургічного лікування варикозної хвороби 
вен нижніх кінцівок (ВХНК) є загалом успішними, 
рецидиви можуть складати від 20% у п’ятирічний 
термін та зростати до 80% із більшенням періоду 
післяопераційного спостереження [1]. Надійних 
даних щодо епідеміології та соціально-екомічного 
впливу рецидивів варикозної хвороби наразі немає 
[2]. Середня різниця у часі між первинною операцією 
та хірургічною корекцією рецидиву може складати 
від 6 до 20 років [3]. M.Perrin визначив постхірургіч-
ний рецидив (REVAS), як повторний прояв вариксів 
вен у хворих, які раніше мали хірургічне лікування 
варикозної хвороби нижніх кінцівок з або без вико-
ристанням додаткової терапії [4]. Прийнято виділяти 
анатомічний рецидив, визначений за допомогою 
дуплексного УЗД, який часто є безсимптомним, та 
клінічний, симптоматичний рецидив [4,5]. Його про-
яви, особливо у хворих, які страждають на венозну 
трофічну виразку, значною мірою погіршують якість 
життя [6]. 

Відновлення проявів хвороби після класичної хі-
рургії пов’язане, насамперед, з явищами неоваскуля-
ризації, включенням у патологічний процес раніше 
спроможніх додаткових венозних магістралей, вна-
слідок прогресування хвороби, а також тактичних та 
технічних недосконалостей у діагностично-
лікувальному процесі, які є причиною до 80% реци-
дивів [7]. Окремою причиною рецидивів є прояви 
синдрому тазового венозного повнокрів’я [8]. Хірур-
гічне лікування рецидивів є більш технічно склад-
ним, ніж первинні операції та задоволеність пацієн-
тів після повторних втручань є нижчою [9]. 

Питання, у яких випадках віддати перевагу тій чи 
іншій тактиці, залишається відкритим та потребує 
додаткового дослідження. 

Мета дослідження. Порівняльна оцінка безпосе-
редніх та віддалених результатів лікування рецидивів 
варикозної хвороби вен нижніх кінцівок із трофічни-
ми виразками при використанні ендовенозних мето-
дик та класичної хірургії. 

Матеріали та методи. У дослідження було 
включено 23 хворих із рецидивами варикозної хво-
роби вен нижніх кінцівок у стадії С6 після втручань з 
кросектомією, повторне хірургічне лікування яких 
проходило на базі відділення хірургії судин КЗ «Об-
ласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечнікова» (м. Дніпро), 
КЗ «Міська лікарня №16» ДОР та МЦ «JMC». Зага-
льна кількість чоловіків була 10 (43,5%), жінок – 13 
(56,5%). Вік хворих коливався від 44 до 76 років 
(середній вік 56,5±7,9 року). Середня часова різниця 
між первинною та коригуючою операцією склала 
6,2+2,3 року. Середній час рецидиву трофічних вира-
зок склав 4,6±1,8 року.  

Пацієнтів було розділено на дві групи. В І групу 
було включено 12 пацієнтів, яким було проведено 
корекцію рецидиву шляхом повторної спроби кросе-
ктомії та хірургічного видалення вен шляхом стрипі-
нгу та мініфлебектомії. У ІІ групу ввійшли 11 пацієн-
тів, яким було проведено корекцію рецидиву шляхом 
комбінованих ендовенозних втручань з використан-
ням радіочастотної абляції залишеної культі та неви-
даленої частини саженних стовбурів, склеротерапії 

зон неоваскуляризації та хірургічним видаленням 
варикозно-деформованих притоків. На момент поча-
тку обстеження групи хворих були співставними за 
основними критеріями. 

Стандартне передопераційне обстеження вклю-
чало збір анамнезу, фізикальне обстеження, фото 
фіксацію патологічних змін, оцінку тяжкості хроніч-
ного захворювання вен за шкалою VCSS (Venous 
Clinical Severity Score). Вираженість набряку фіксу-
валася шляхом вимірювання розміру окілу гомілки 
на рівні безпосередньо над медіальною кісточкою. 
Кожному хворому проводилося скринінгове ультраз-
вукове дослідження (УЗД) в вертикальному і горизо-
нтальному положенні. Виявляли кількість та параме-
три джерел рефлюксу у поверхневій венозній систе-
мі, шляхи його розповсюдження та точки, які заноси-
лися до схеми венозної гемодинаміки. Наявність 
венозного рефлюксу крові фіксували за тривалості 
ретроградного кровотоку під термінальним клапаном 
тривалістю більше за 1 с, у діастолі після компресії 
литкових м’язів. Додатково в вертикальному поло-
женні пацієнта вимірювали діаметр сафено-
феморального з’єднання, довжину залишкової культі 
великої підшкірної вени.  

Хірургічне втручання з приводу рецидиву одно-
моментно проводилося тільки на одній кінцівці. 
Оцінювали наявність ускладнень під час операцій та 
у післяопераційному періоді, термін післяоперацій-
ного загоєння трофічних виразок, кількість рецидивів 
варикозної хвороби та виразок. Також проводили 
оцінку тяжкості хронічної венозної недостатності за 
шкалою VCSS (Venous Clinical Severity Score), Інтен-
сивність больового синдрому в першу післяопера-
ційну добу вимірювали з використанням 10-бальної 
аналогової візуальної шкали. Задоволеність пацієнтів 
визначали шляхом анкетування у післяопераційому 
періоді. 

Критеріями включення в дослідження були: клі-
нічний рецидив венозних трофічних виразок після 
хірургічного лікування. Критеріями виключення з 
дослідження були: тромбоз глибоких вен на момент 
огляду або в анамнезі; порушення артеріального 
кровотоку зі зникненням пульсу більш ніж на одній з 
артерій ступні; рецидивуюча бешиха; малігнізовані 
виразки. 

Усім хворим призначали стандартнее консервати-
вне лікування, яке включало компресійну терапію 
(ІІ клас компресії – гольфи UlcerKit), Детралекс 
1000 мг на добу на весь період лікування, зміну 
пов’язок на післяопераційних ранах та виразках (за 
наявності), рекомендації щодо способу життя і ре-
жиму активності, в відповідності до чинних клініко-
практичних рекомендацій [10]. 

Ультразвукове скринінгове дослідження та інтра-
операційний моніторинг проводився за допомогою 
сканерів General Electric Logiq E з лінійним датчиком 
5–7 МГц та General Electric Voluson з лінійним датчи-
ком 5–7 МГц.  

Статистична обробка результатів проводилася з 
використанням пакетів программ MicrosoftExcel 
(Ліцензія: підписка Microsoft Office 365, ID 02984-
001-00000), StatPlus: mac (Analyst SoftInc., Stat Plus: 
mac. Версія 6, Ліцензія: №12083386).  
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Визначалися середні величини [M±m], достовір-
ність середніх величин за критерієм Стьюдента (t). 
Статистично достовірною вважалася різниця між 
показниками при р<0,05. 

Результати досліджень та їх обговорення. При 
проведенні передопераційного УЗ-обстеження були 
виявлені причини рецидиву у обох групах. Результа-
ти представлені у таблиці 1. 

 

Таблиця 1 

 

Причини рецидивів варикозної хвороби, виявлені на етапі передопераційного дослідження 

 

Причина рецидиву І група (n=12) І група (n=11) 

Рефлюкс по неспроможному інтактному стовбурі ма-

лої підшкірної вени 

2 1 

Рефлюкс по довгій (більше 1 см) культі сафени та по 

передній додатковій сафенній вені 

3 4 

Рефлюкс по довгій (більше 1 см) культі сафени та 

через зону неоваскуляризації на занадто довгому за-

лишеному неспроможному сафенному стовбурі 

4 2 

Рефлюкс по передній арочній вені  1 

Горизонтальний рефлюкс по перфорантних венах 3 2 

 

Отримані дані використані для планування 

втручань. 

Час повторного хірургічного втручання у І гру-

пі склав 2,1+-0,3 години, тоді як у ІІ групі в серед-

ньому цей показник становив 1,2+-0,4 години.  

При аналізі ускладнень: у І групі під час опера-

цій виникло 2 епізоди (16,6%) ушкодження культі 

сафени та зони неоваскуляризації в рубцевій муф-

ті, внаслідок чого розвинулася кровотеча, яка була 

купована після підсилення хірургічної бригади. У 

ранньому післяопераційному періоді зафіксовано 1 

(8,3%) випадок формування значної гематоми у 

паховій зоні та 1 випадок післяопераційного тром-

бозу притоки на гомілці. Ускладнення у ІІ групі -1 

(9,0%) випадок алергічної реакції на місцевий 

анестетик. 

Через 2 місяці після проведення втручань вено-

зні трофічні виразки загоїлися у 10 хворих (83,3%) 

І групи та 11 хворих (100,0%) ІІ групи. Швидкість 

епітелізації виразок протягом всього періоду спо-

стереження була співставною у обох групах і скла-

ла 42,16,4 доби (І група) та 39,26,1 діб (ІІ група). 

При цьому протягом першого місяця зменшення 

площі виразки, у відношенні її у порівнянні зі 

станом перед операцією у хворих I групи у 2,30,5 

(p>0,005), у хворих IІ групи у 2,10,4 (p>0,005).  

При цьому повторне відкриття виразки протя-

гом дворічного періоду спостереження відбулося у 

3 хворих (25,0%) І групи. При УЗ-дослідженні у 

всіх них було виявлено значний горизонтальний 

рефлюкс по неспроможних перфорантних венах у 

підвиразковій ділянці. Рецидивів виразки у ІІ групі 

не спостерігалося.  

Середній показник інтенсивності післяопера-

ційного больового синдрому у першу добу, вимі-

ряного за допомогою візуальної аналогової шкали, 

впродовж усього періоду спостереженя був дещо 

більшим у хворих І групи – 4,2+-1,2 проти 0,7+-0,2 

у ІІ групі. Це повною мірою визначило відсутність 

необхідності призначення знеболюю чих засобів 

після ендовенозних втручань. 

Показник тяжкості хронічного захворювання 

вен, виміряний за шкалою VCSS, при незначному 

превалюванні у ІІ групі (7,44,0 проти 7,33,2) 

перед початком дослідження, у післяопераційному 

періоді виявився меншим ніж у І групі на 37,3% 

через 6 місяців. Результати представлені на рисун-

ку 1. 
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Рис. 1. Якість життя та важкість хронічної венозної недостатності – динаміка VCSS. 

Кількість клінічних рецидивів без відкриття 

виразок протягом періоду спостереження виявлено 

у 4 хворих (33,3%) І групи. Слід зазначити, що всі 

вони мали індекс маси тіла більше ніж 35. У ІІ 

групі клінічний рецидив проявився у 1 хворого 

(9%), натомість на УЗ-дослідженні протягом 2 

років у ІІ групі виявлено 2 (18,0%) випадки анато-

мічного безсимптомного рецидиву внаслідок пос-

табляційної реканалізації сафенного стовбура та 

вен підвиразкової ділянки, де проводилася склеро-

терапія. Дані представлені на рисунку 2. Цим хво-

рим додатково призначені продовження викорис-

тання компресійного трикотажу та планові етапні 

коригуючі втручання. 

 

 
Рис. 2. Клінічні рецидиви після повторних втручань. 

 

При опитуванні хворі ІІ групи відзначали знач-

но вищу задоволеність результатом лікування, аніж 

хворі І групи насамперед завдяки швидкій реабілі-

тації та відновленню працездатності, що ймовірно 

є наслідком малотравматичності втручань. 

Висновки. Ретельне обстеження перед опера-

цією, використання інтраопераційного УЗ-

контролю та моніторинг у післяопераційному 

періоді дозволяють зменшити кількість тактичних 

помилок у лікувальному процесі рецидивів вари-

козної хвороби. 

Використання ендовенозних методів у лікуван-

ні постхірургічних рецидивів варикозної хвороби 

вен нижніх кінцівок дозволяє досягти співставної 

ефективності результатів лікування та меншої 

кількості ускладнень. 

 

Ініормація про конфлікт інтересів. Автор не має конфліктів інтересів пов’заних з цим рукописом. 
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Інформація про фінансування. Автор не отримував ніяких винагород ні в якій формі від фірм-

виробників лікарських препаратів, медичного обладнання та матеріалів, у тому числі конкурентів, здат-

них вплинути на результати роботи.  
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