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Оригінальні дослідження

Реферат

Мета роботи. Порівняльна оцінка резуль-
татів лікування хворих на варикозну хворобу 
(ВХНК) у стадії С6, з неспроможністю стов-
бурів ВПВ та ПДСВ на одній нижній кінцівці, 
шляхом традиційної венектомії та радіочас-
тотної абляції (РЧА).

Матеріали та методи. Проведене дослі-
дження на базі КЗ «ОКЛ ім. І.І. Мечникова», 
КНП «МКЛ №16» ДМР та МЦ «JMC Менора» 
з 2010 по 2020 роки Включено 43 хворих: жінок – 
29 (67,4%), чоловіків – 14 (32,6%). Вік – від 
29 до 74 р. (середній – 52,7 ± 10,8 р.). Пацієнти 
розділені на 2 групи.В І группу (n = 22) були 
включені хворі, які перенесли традиційну венек-
томію ВПВ та ПДСВ, в ІІ групу (n = 21) – пацієн-
ти які перенесли РЧА під м/а. Спостереження 
тривало 12 місяців. 

Результати. Середня площа виразок коли-
валася від 1 до 12 см2. Середня площа виразок 
у І групі склала 6,3 ± 3,1 см2, у ІІ – 6,2±2,7 см2. 
Повна епітелізація виразок настала швидше 
при використанні РЧА (ІІ група) – 38,1 ± 5,7 діб 
проти 44,7 ± 6,2 діб у І групі. Через 3 місяці кіль-
кість загоєних виразок у І групі становила 
20 (83,3%), у ІІ – 24 (96,0%). Рецидив виразки 
через рік після операції виник у 4 (5,6%) хворих 

Abstract

Purpose of the study. Comparative evaluation 
of the results of treatment of patients with varicose 
veins (VVs) in stage C6, with the valve incompetence 
of the trunks of GSV and ASSV in one lower limb, by 
traditional venectomy and radiofrequency ablation 
(RFA). 

Materials and methods. The study was conducted 
on the basis of MI «RCH n.a. І.І. Mechnikov», MNE 
«CCH №16» DCC and MC «JMC Menorah» from 
2010 to 2020 yy. Included 43 patients: women – 
29 (67,4%), men – 14 (32,6%). Age - from 29 to 
74 years (average – 52,7 ± 10,8 years). Patients are 
divided into 2 groups. The I group (n = 22) included 
patients who underwent traditional venectomy of 
GSV and ASSV, the II group (n = 21) – patients 
who underwent RFA under local anestesia. The 
observation lasted 12 months. 

Results. The average area of ulcers ranged from 
1 to 12 cm2. The average area of ulcers in group I was 
6,3 ± 3,1 cm2, in group II – 6,2 ± 2,7 cm2. Complete 
epithelialization of ulcers occurred faster with the 
use of RFA (group II) – 38,1 ± 5,7 days against 
44,7 ± 6,2 days in group I. After 3 months. the 
number of healed ulcers in group I. was 20 (83,3%), 
in II – 24 (96,0%). Ulcer recurrence one year after 
surgery occurred in 4 (5,6%) patients of group I, in 
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І групи, в ІІ групі рецидивів не було. Через 
6 місяців різниця між показниками тяжко-
сті ХВН (VSS) була 10,5 ± 2,8 бали у І групі 
та 13,9 ± 2,2 бали у ІІ групі. 

Висновки. 1. Хірургічне лікування ВХНК при 
однобічному ураженні ВПВ та ПДСВ з викорис-
танням РЧА відрізняється кращим профілем 
післяопераційного больового синдрому, меншим 
травматизмом, має кращі показники віднов-
лення у порівнянні з традиційною венектомією.

2. Проведення лікування з використанням 
РЧА при порівнянні з традиційною флебектомією 
через рік після операції мало перевагу у кількості 
рецидивів трофічних виразок

Ключові слова: варикозна хвороба, венекто-
мія, радіочастотна абляція, трофічні виразки.

group II there were no recurrences. After 6 months 
the difference between the severity of CVI (VSS) 
was 10,5 ± 2,8 points in group I and 13,9 ± 2,2 points 
in group II. 

Conclusions. 1. Surgical treatment of VVs at 
unilateral defeat of GSV and ASSV with use of RFA 
differs in the better profile of a postoperative pain 
syndrome, less traumatism, has the best indicators 
of recovery in comparison with a traditional 
venectomy. 2. Treatment with RFA in comparison 
with traditional phlebectomy one year after surgery 
had an advantage in the number of recurrences of 
trophic ulcers 

Keywords: varicose veins, venectomy, 
radiofrequency ablation, trophic ulcers.

ВСТУП

Патологічний рефлюкс, який обумовлює роз-
виток варикозної хвороби вен нижніх кінцівок 
(ВХНК), у 5,8% випадків одномоментно реє-
струється по великій підшкірній вені (ВПВ) та 
передній додатковій сафенній вені (ПДСВ) [1]. 
Крім того, близько 10% клінічних рецидивів 
ВХНК після традиційної венектомії у басейні 
ВПВ формуються саме через ПДСВ [2]. Особли-
ве значення такого варіанту патології прояв-
ляється у порівняно швидкому прогресуванні 
хронічної венозної недостатності з розвитком 
декомпенсованих форм ВХНК та формуванням 
трофічних виразок гомілки [3]. Такі виразки 
важко піддаються лікуванню і розповсюдженю 
більше ніж у 2,0% працездатного населення сві-
ту [4]. Протягом 6 місяців після традиційного 
хірургічного втручання загоєння настає тіль-
ки у 50,0% таких хворих [5]. Рецидиви виразок 
протягом першого року після операції виникають 
у 30,0% випадків за умови носіння лікувальної 
компресії. При порушенні такої рекомендації їх 
доля зростає до 78,2% [6]. При цьому у 0,3% па-
цієнтів виразки рецидивують багаторазово [7].

Лікування некомпетентної ПДСВ традиційно 
вирішувалося за допомогою хірургічної опера-
ції, яка включала кросектомію, разом з ВПВ 
та видаленням ПДСВ у поєднанні з мініфлебек-
томією [8]. Сьогодні все частіше використовуються 
ендовенозні термічні абляції з подальшою уль-
тразвуковою пінною ехо-склеротерапією або 
мініфлебектомією [9]. 

Ми пропонуємо спосіб хірургічного лікуван-
ня поєднаного ураження ВПВ та ПДСВ при де-
компенсованих формах варикозної хвороби вен 
нижніх кінцівок з використанням радіочастот-
ної абляції (РЧА). 

Визначення частоти рецидиву виразок при 
декомпенсованих формах ВХНК внаслідок 
реканалізації ВПВ/ПДСВ після РЧА у порів-
нянні з традиційною венектомією при ВХНК 

є важливим завданням та є приводом для по-
дальших досліджень.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Порівняльна оцінка безпосередніх та відда-
лених результатів лікування хворих на ВХНК 
у стадії С6, з одночасною неспроможністю стов-
бурів ВПВ та ПДСВ на одній нижній кінцівці, 
шляхом традиційного хірургічного лікування та 
запропонованого способу, який включає одномо-
ментну радіочастотну абляцію обох стовбурів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведене проспективне багатоцентрове ко-
гортне дослідження з ретроспективним аналі-
зом. Під наглядом перебувало 43 хворих з ВХНК 
класу С6 за класифікацією CEAP, які отриму-
вали лікування на базі комунального закладу 
«Обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова», 
комунального некомерційного підприємства 
«Міська клінічна лікарня № 16» Дніпровської 
міської ради та медичного центру «JMC Менора» 
за період 2010 –2020 роки. В дослідження було 
включено 43 хворих. Загальна кількість жінок 
була – 29 (67,4%), чоловіків  – 14 (32,6%). Вік хво-
рих коливався від 29 до 74 років (середній вік – 
52,7 ± 10,8 років). Середня площа трофічних ви-
разок склала 8,6 ± 5,7 см.

Критерії включення хворих у дослідження: 
підписана інформована згода на участь в дослі-
дженні, особи обох статей, вік від 18 років, пер-
винна (Ep) декомпенсована варикозна хвороба 
нижніх кінцівок класу С6 за СЕАР з одночасним 
ураженням стовбуру передньої додаткової са-
фенної вени на одній нижній кінцівці.

Критерії виключення хворих з дослідження: 
первинна (Ep) варикозна хвороба нижніх кінці-
вок класу С0–С5 за класифікацією СЕАР; вродже-
на (Ес), вторинна (Еs) (посттромботична хвороба), 
не встановленої (En) етіології; виявлена клапанна 
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неспроможність глибоких вен на ураженій кінців-
ці; клапанна неспроможність стовбуру малої під-
шкірної вени, гострий тромбоз глибоких вен ниж-
ніх кінцівок; наявність в анамнезі ін'єкційної 
наркоманії; наявність загальносоматичних су-
путніх захворювань в стадії декомпенсації.

У складі передопераційного обстеження про-
водили збір анамнезу, огляд хворого, фотофік-
сацію загальних патологічних змін на кінцівці, 
оцінку тяжкості хронічного захворювання вен 
за шкалою VSS (Venous Severity Score). Пере-
допераційний ризик тромботичних ускладнень 
розраховували за шкалою Caprini [10]. Інтенсив-
ність набряку гомілок визначали шляхом вимі-
рювання розміру їх окружності на рівні безпо-
середньо над медіальною кісточкою та на межі 
верхньої та середньої третини гомілки, в зоні її 
максимального діаметру [11]. 

Кожному хворому проводилося скринінгове 
ультразвукове дослідження (УЗД) в вертикаль-
ному і горизонтальному положенні згідно реко-
мендацій UIP 2012. Виявляли кількість та пара-
метри джерел рефлюксу у поверхневій венозній 
системі, шляхи його розповсюдження та точки 
повернення (re-entry), які заносилися до схеми 
венозної гемодинаміки. Наявність патологіч-
ного вертикального венозного рефлюксу крові 
фіксували за тривалості ретроградного кро-
вотоку у стандартних точках під термінальним 
клапаном тривалістю більше за 1 с, у діастолі 

після компресії литкових м'язів. Додатково 
в вертикальному положенні пацієнта вимірюва-
ли діаметр сафено-феморального з’єднання. 

Ультразвукове дослідження та інтраоперацій-
ний моніторинг проводився за допомого юскане-
рів General Electric Logiq E з лінійним датчиком 
5–7 МГц та General Electric Voluson з лінійним 
датчиком 5–7 МГц. 

Для оцінки стану виразок брали до уваги 
планіметрію та час епітелізації. Площа виразок 
вимірювалася шляхом фотофіксації дефекту 
м’яких тканин з подальшим розрахунком площі 
неправильної фігури за допомогою спеціалізова-
ного додатку Lesion Meter для iOS.

Всі пацієнти були розділені на дві групи.
В І группу (n = 22) були включені хворі, які 

задля корекції венозного рефлюксу перенесли 
під спинальною анестезією кросектомію, стри-
пінг ВПВ та ПДСВ та мініфлебектомію притоків 
за Вараді. 

В ІІ групу (n = 21) були включені пацієнти які, 
з тією ж метою, перенесли втручання за запропо-
нованим методом, яке включало радіочастотну 
абляцію субфасціальної частини стовбурів ВПВ 
та ПДСВ та мініфлебектомію притоків за Вараді 
або склеротерапію під місцевою анестезією роз-
чином Кляйна за допомогою помпи під ультраз-
вуковим контролем.

Дані щодо статевих та вікових особливостей 
хворих наведені у таблиці 1.

Таблиця 1 

Статева та вікова характеристика хворих

І група ІІ група
Всього

p 1–2

1 2

n = 22 n = 21 n = 43

Вік Стать бс % бс % бс %

18–44
Ч 4,5 9,5 7,0 0,086

Ж 9,1 9,5 9,3 0,687

45–59
Ч 13,6 14,3 14,0 0,487

Ж 31,8 28,6 3 30,2 0,255

60–74
Ч 13,6 9,5 11,6 0,187

Ж 27,3 28,6 2 27,9 0,357

Примітка: Статистично достовірних відмінностей кількості хворих у різних вікових групах не виявлено

За показниками супутньої патології обидві 
групи також були співставні (Табл. 2).

Усім хворим призначали стандартне консер-
вативне лікування, що включало компресійну 
терапію (ІІ клас компресії), Детралекс 1000 мг 
на добу, рекомендації щодо способу життя і ре-
жиму активності у відповідності до чинних клі-
ніко-практичних рекомендаційна на весь період 
лікування [12].

У хворих всіх групп трофічні виразки на мо-
мент початку дослідження не мали ознак такого 

інфекційного запалення, що потребувало при-
значення системної антибактеріальної терапії 
згідно діючих рекомендацій. У післяопераційно-
му періоді виразки знаходились під асептични-
ми пов’язками з дотриманням принципів TIME-
концепції лікування хронічних ран. Перев’язки 
виконувалися щоденно. Для санації виразок 
призначалися такі препарати як хлоргексидин 
та бетадин.

Спостереження хворих у дослідженні тривало 
12 місяців: щоденно на протязі 1 тижня, щотиж-
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нево на протязі перших двох місяців, а також 
через 3, 6 та 12 місяців після операції. Інтенсив-
ність больового синдрому оцінювали окремо для 
всієї кінцівки та зони виразки, яку вимірювали 
за допомогою 10-бальної аналогової візуальної 
шкали (ВАШ). 

Тяжкість венозної патології оцінювали за до-
помогою обчислення генералізованого індексу 
(ГІ) з використанням інтегральної трьохкомпо-
нентної системи VSS, яка включала в себе клініч-
ний компонент (С) – який вираховувався по шка-
лі Venous Clinical Severity Score (VCSS), шкалу 
патології венозних сегментів Venous Segmental 
Disease Score (VSDS), або анатомічного рахун-
ку рефлюксу – "А", а також шкалу венозної не-
здатності чи ступеня фізичної активності Venous 
Disability Score (VDS), або – "D", що характери-
зує недієздатність.

Тяжкість ХЗВ (ГІ) конкретного хворого дорів-
нювала сумі балів за трьома зазначеними шкала-
ми, тобто С+A+D (або СAD). Оцінка проводилася 
перед операцією, через 1 тиждень, а надалі – че-
рез 1 місяць, 3, 6 та 12 місяців після операції.

Після операції хворим обох груп проводили 
УЗ-контроль венозної системи нижніх кінцівок: 
у І групі – з метою визначення технічних поми-

лок, неоваскуляризації у зоні видалених вен, 
наявності залишкових функціонуючих джерел 
рефлюксу та венозних тромбозів, у ІІ групі – 
з метою констатації ефективності абляції з про-
веденням проби Вальсави та компресії м’язової 
помпи гомілки, виявлення реканалізації стов-
бура, наявності залишкових функціонуючих 
джерел рефлюксу, термальних (EHIT) та веноз-
них тромбозів. Візити на яких проводилося об-
стеження відбулися на 7 добу, через 1 місяць та 
через 6 місяців після операції (± 2 дні).

Статистична обробка результатів проводи-
лася за допомогою пакетів програм Microsoft 
Excel (Ліцензія: підписка Microsoft Office 365, 
ID 02984-001-00000), StatPlus:mac (Analyst Soft 
Inc., StatPlus:mac. Версія 6, Ліцензія: № 12083386). 

Визначалися середні величини [M ± m], 
достовірність середніх величин за критерієм 
Стьюдента (t). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

При проведенні скринінгового УЗД перед опе-
рацією вимірювався діаметр сафено-фемораль-
ного співвустя (СФС). Розподілення представлене 
у таблиці 3.

Таблиця 2

Супутня патологія у групах дослідження

І група ІІ група
Всього

p 1–2

1 2

n=22 n=21 n=43

бс % бс % бс %

Гіпертонічна хвороба 5 68,2 2 57,1 7 62,8 0,129

Ожиріння 3 59,1 0 47,6 3 53,5 0,089

Гастродуоденіт 9,1 9,5 9,3 0,455

Атеросклероз 40,9 33,3 6 37,2 0,122

Киста Бейкера 13,6 14,3 14,0 0,264

ЦД – ІІ тип 22,7 19,0 20,9 0,296

Таблиця 3 

Діаметр СФС у хворих за даними УЗД на початку дослідження

І група ІІ група p

n=22 n=21

Абс % Абс %

до 10 мм 3 13,6 2 9,5 0,354

від 10 до 20 мм 12 54,5 11 52,4 0,455

більше 20 мм 7 31,8 8 38,1 0,184

Середній діаметр СФС становив 18,8 ± 3,1 мм 
у І групі та 19,2 ± 2,2 мм в ІІ групі. Більше трети-
ни хворих мали діаметр СФС понад 20 мм.

На початку дослідження площа виразок коли-

валася від 1 до 12 см2 в обох групах хворих. Се-
редня площа виразок у І групі склала 6,3 ± 3,1 см2, 
у ІІ – 6,2 ± 2,7 см2 (p = 0,388). Розподіл виразок 
за площею у групах представлений у таблиці 4.
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Таблиця 4 

Площа виразок у хворих на початку дослідження

І група ІІ група p

n = 24 n = 25

Абс % Абс %

до 2 см2 4 16,7 3 12,0 0,068

2–4 см2 9 37,5 10 40,0 0,236

> 4 см2 11 45,8 12 48,0 0,284

Звертає на себе увагу, що у обох групах пере-
важали великі виразки (більше 4 см2, згідно па-
раметрів шкали VCSS), яких було 46,9%.

Час хірургічного втручання у І групі в серед-
ньому склав 1,8 ± 0,4 години, а у ІІ групі – 
1,2 ± 0,2 години (p = 0,021).

Повна епітелізація виразок настала дещо швид-
ше при застосуванні використанні запропоновано-
го способу (ІІ група) і становила в середньому 
38,1 ± 5,7 діб проти 44,7 ± 6,2 діб у І групі (p = 0,044).

Через 3 місяці кількість загоєних виразок 
у І групі становила 20 (83,3%), у ІІ – 24 (96,0%) 
(р = 0,018). Неповне загоєння виразок у хворих 
обох груп супроводжувалося явищами раньової 
ексудації та місцевого запалення у 4 (16,7%) ви-
падках в І групі та у 1 (4,0%) випадку у ІІ групі.

Результати планіметрії протягом періоду спо-
стереження відображають динаміку загоєння 
виразок та представлені на рисунку 1.

p

Перед операцією 0,388

День 1 0,388

День 7 0,082

Тиждень 2 0,054

Тиждень 3 0,041

Тиждень 4 0,035

Тиждень 5 0,043

Тиждень 6 0,035

Рис. 1. Динаміка середньої площі виразок (см2) протягом 6 тижнів після втручання

Протягом 6 місяців площа трофічних виразок 
у І групі зменшилася в середньому на 84,7% 
а в ІІ групі – на 92,4%. 

Рецидив виразки протягом року після опера-
ції спостерігався у 4 (5,6%) хворих І групи. Слід 
зазначити, що 2 з 4 хворих не виконували реко-

мендації щодо носіння компресійного трикота-
жу. Рецидивів виразки у хворих ІІ групи не було. 

Результати оцінки ГІ за шкалою VSS мали 
значну різницю у групах вже в перший місяць 
після втручання з перевагою в ІІ групі (рис. 2).
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p

Перед операцією 0,433

День 7 0,042

Місяць 1 0,033

Місяць 3 0,016

Місяць 6 0,041

Місяць 12 0,046

Рис. 2. Показник тяжкості хронічного захворювання вен VSS у протягом року після операції

Через півроку різниця між показниками 
тяжкості хронічної венозної недостатності 
за системою VSS була 10,5 ± 2,8 бали у І групі 
проти 13,9 ± 2,2 бали у ІІ групі, що становить 
різницю у 24,5% та дозволяє говорити про краще 
післяопераційне відновлення у ІІ групі.

Середній показник інтенсивності післяопера-
ційного больового синдрому, виміряного за допо-
могою візуальної аналогової шкали, на протязі 
всього періоду спостереженя був дещо більшим 
у хворих І групи, що відображено на рисунку 3.

p

Перед операцією 0,963

День 7 0,041

Місяць 1 0,032

Місяць 3 0,023

Місяць 6 0,021

Місяць 12 0,032

Рис. 3. Інтенсивність післяопераційного больового синдрому
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Скарги на біль у кінцівці через 7 діб після 
операції знизилися на 45,0% в І групі та на 77,3% 
в ІІ групі. В кінці періоду спостереження 
вони зберігалися у 2 (9,1%) хворих І групи 
та у 1 (4,8%) хворих ІІ групи та були пов’язані 
з неповним загоєнням виразки. Превалювання 
больового синдрому у післяопераційному періоді 
серед хворих І групи пов’язано з більшою трав-
матичністю застосованої методики.

При проведенні УЗ-контролів після операції 
у термін до 1 місяця ознак реканалізації стов-
бура в ІІ групі виявлено не було. Явища гори-
зонтального рефлюксу більше 1 секунди по не-
спроможніх перфорантних венах, які живлять 
притоки, фіксувалися у 3 хворих (13,6%) І гру-
пи, та у 1 хворого (4,8%) ІІ групи.

При аналізі післяопераційних ускладнень 
на 7 добу гематоми та екхімози проявилися 
у всіх хворих І групи і тільки у 12 (57,1%) хворих 
ІІ групи. Через 1 місяць після операції залишки 
гематом спостерігалися у 8 хворих (36,5%) І групи 
і були відсутні у ІІ хворих групи. Також, у піс-
ляопераційному періоді (7 день та 1 місяць) ми 
спостерігали явища нейропатії, такі як знеміння 
ділянок шкіри, у 4 (18,2%) хворих І групи. У кін-
цевий термін спостереження (12 місяців) вони 
збереглися у 2 (9,0%) хворих. У ІІ групі явищ 
нейропатії не було.

Протягом 6 місяців після операції тромботич-
ні ускладнення у вигляді тромбофлебіту невида-
леної притоки виявлено у 3 (13,6%) хворих І гру-

пи та 2 (4,7%) хворого ІІ групи. Випадків EHIT, 
тромбозів глибоких вен та легеневих емболій 
зафіксовано не було.

ВИСНОВКИ

1. Розроблений спосіб хірургічного лікування 
ВХНК при одномоментному ураженні ВПВ та 
ПДСВ однієї нижньої кінцівки з використанням 
РЧА відрізняється кращим профілем післяопе-
раційного больового синдрому, меншим травма-
тизмом, і тривалістю операції, має кращі показ-
ники відновлення у порівнянні з традиційною 
флебектомією.

2. Проведення лікування запропонованим 
способом при порівнянні з традиційною фле-
бектомією через рік після операції мало пере-
вагу у кількості рецидивів трофічних виразок.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Перспективними є покращення підходів 
до профілактики розвитку декомпенсованих 
форм варикозної хвороби вен нижніх кінцівок, 
оптимізація диференційованого підходу до їх хі-
рургічного лікування на основі ретельного ана-
лізу великої кількості результатів застосування 
різних методів та технологій, а також розробки 
чітких показань, вибору типу операцій та визна-
чення їх обсягу, виходячи з анатомічних особли-
востей конкретного пацієнта.
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