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Мініінвазивні втручання при гострому притоковому варикотромбофлебіті 
нижніх кінцівок 

Резюме
Актуальність. Одним	із	грізних	ускладнень	варикозної	хвороби	нижніх	кінцівок	є	тромбофлебіт.	Ризик	
розвитку	венозних	тромбоемболічних	ускладнень	залишається	високим	навіть	у	разі	приймання	антикоа-
гулянтів.	Ліквідацію	проявів	гострого	поверхневого	тромбофлебіту	хірургічним	шляхом	більшість	авто-
рів	навіть	не	розглядає. 
Мета	–	оцінити	ефективність	мініінвазивного	хірургічного	лікування	гострого	притокового	варикотром-
бофлебіту	нижніх	кінцівок.
Матеріали та методи.	Проведений	аналіз	хірургічного	лікування	78	пацієнтів	з	гострим	варикотромбо-
флебітом	приток	великої	підшкірної	вени.	Залежно	від	проведеного	лікування	хворі	були	поділені	на	дві	
групи:	група	І	–	56	(71,8	%)	хворих,	які	прооперовані	в	умовах	стаціонару	з	приводу	тромботичного	ура-
ження	варикозно	змінених	приток	великої	підшкірної	вени;	група	ІІ	–	22	(28,2	%)	пацієнти,	які	отримали	
консервативне	лікування	в	амбулаторних	умовах.
Результати.	Вибір	об’єму	операційного	втручання	у	пацієнтів	групи	І	залежав	від	стану	великої	підшкір-
ної	вени.	За	відсутності	її	тромботичного	ураження	та	варикозних	змін	у	29	(51,8	%)	пацієнтів	останню	
зберігали.	У	разі	варикозних	змін	великої	підшкірної	вени	у	16	(28,6	%)	хворих	виконали	радіочастотну	
абляцію	після	лігування	устя	тромбованої	притоки	та	мініфлебектомії	або	флебоцентезу	зі	склерообліте-
рацією	«foam-form».	При	тромботичному	ураженні	великої	підшкірної	вени	в	11	(19,6	%)	випадках	вико-
нали	кросектомію,	довгий/короткий	стрипінг	або	флебоцентез	зі	стовбуровою	склерооблітерацією	після	
лігування	 її	 приток	 та	 виділення	 останньої	 дистальніше	 тромботичної	 оклюзії.	 Операційне	 втручання	
доповнювали	мініфлебектомією	інших	варикозно	змінених	вен	та	лігуванням	неспроможних	пронизних	
вен.	Пацієнтам	групи	ІІ	призначали	лікування	аналогічно	терапії	тромбозу	глибоких	вен.	Хірургічне	ліку-
вання	пацієнтів	групи	І	дало	змогу	ефективно	запобігти	венозним	тромбоемболічним	ускладненням	та	
зменшити	прояви	хронічної	венозної	недостатності	у	72,9	%	випадках.	
Висновки.	Мініінвазивне	операційне	втручання	з	приводу	гострого	тромбофлебіту	приток	великої	під-
шкірної	вени	дозволяє	амбулаторно	або	в	умовах	стаціонару	одного	дня	ліквідувати	тромботичне	ура-
ження	 варикозно	 змінених	 поверхневих	 вен	 і	 запобігти	 венозним	 тромбоемболічним	 ускладненням,	
зменшити	або	усунути	прояви	хронічної	венозної	недостатності,	запобігти	рецидиву	тромбозу,	скоротити	
період	непрацездатності	пацієнта.
Ключові слова: радіочастотна абляція, мініфлебектомія, флебоцентез, склерооблітерація, кросектомія, 
стрипінг. 

Вступ.	 Частота	 тромботичного	 ураження	 поверх-
невих	 вен	 у	 загальній	 популяції	 становить	 від	 3	 до	
29,9	 %	 [1,2,3].	 Захворюваність	 на	 гострий	 тромбо-
флебіт	зростає	з	віком	та	залежить	від	статі	пацієнта.	

Так,	в	осіб	віком	30	років	вона	сягає	0,05	випадку	на	
1000	 чоловіків	 та	 0,31	 на	 1000	 жінок	 щороку,	 зрос-
таючи	 до	 1,8	 та	 2,2	 на	 1000	 чоловіків	 і	 жінок	 у	 віці	
80	років	відповідно	[2,4,5].	У	20–30	%	пацієнтів	з	по-
верхневим	тромбофлебітом	під	час	дообстеження	ви-
являють	 тромбоз	 глибоких	 вен	 або	 тромбоемболію	
легеневої	 артерії	 [1,6,7,8].	Поширеність	 ізольованого	
поверхневого	 тромбофлебіту,	 одночасного	 тромбо-
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зу	поверхневих	і	глибоких	вен,	а	також	поверхневого	
тромбофлебіту,	 ускладненого	 тромбоемболією	 леге-
невої	артерії,	згідно	з	проведеним	проспективним	до-
слідженням,	становить	75,1	%,	23,5	%	і	1,1	%	відповід-
но	[6].	У	17,2	%	хворих	з	поверхневим	тромбофлебітом	
виявили	тромбоз	глибоких	вен	на	контрлатеральній	
нижній	кінцівці	[6].	Крім	того,	дослідження	показало,	
що	 тромбоз	 глибоких	 вен	 виявляли	 значно	 частіше,	
у	 25–39	%	 спостереженнях,	 при	 залученні	 у	 тромбо-
тичний	процес	поверхневих	венозних	магістралей	та	
пронизних	 вен	 [9,10].	 Низка	 інших	 рандомізованих	
досліджень	 підтвердила	 високу	 частоту,	 від	 3,4	 до	
23,5	%	 випадків,	 виникнення	 венозних	 тромбоембо-
лічних	ускладнень	при	гострому	поверхневому	тром-
бофлебіті	 [5,6,9,11,12,13].	Так,	 частота	 спровоковано-
го	 гострим	 поверхневим	 тромбофлебітом	 тромбозу	
глибоких	вен	досягає	2,5–10–44	%	випадків,	унаслідок	
неспроможності	 клапанів	 поверхневих	 вен	 та	 швид-
кого	наростання	тромботичного	процесу	[14,15].	При	
цьому	 найчастіше	 тромботичне	 ураження	 виникає	 у	
притоках	великої	підшкірної	вени	–	39,2–95,9	%	всіх	
спостережень,	а	в	малій	підшкірній	вені	–	у	10–20	%	
випадків	[2,9,16,17,18].	

Водночас	 деякі	 автори	 розглядають	 поверхневий	
тромбофлебіт	 як	 доброякісний	 процес,	 здатний	 до	
обмеження	та	який	не	завжди	потребує	призначення	
антикоагулянтної	 терапії	 [19].	 Антикоагулянти	 при	
гострому	 поверхневому	 тромбофлебіті	 призначають	
у	75,3	%	хворих,	зокрема	у	46,9	%	–	у	проміжних	або	
терапевтичних	дозах,	 а	 у	51,9	%	–	у	профілактичних	
дозах	[7].	Di	Nisio	et al.	(2018),	згідно	з	узагальненими	
даними	 проведених	 досліджень,	 відзначили,	 що	 на-
віть	антикоагулянтна	терапія	не	дала	змоги	знизити	
частоту	венозних	тромбоемболічних	ускладнень	[20],	
а	повну	реканалізацію	просвіту	тромбованих	поверх-
невих	вен	через	12	місяців	спостерігали	лише	у	60	%	
хворих	[18].	Таким	чином,	питання	хірургічної	профі-
лактики	венозних	тромбоемболічних	ускладнень	при	
поверхневому	тромбофлебіті	залишається	відкритим.

Мета	 –	 оцінити	 ефективність	 мініінвазивного	 хі-
рургічного	 лікування	 гострого	 притокового	 варико-
тромбофлебіту	нижніх	кінцівок.

Матеріали та методи.	 Проведений	 аналіз	 хірур-
гічного	лікування	78	пацієнтів	з	гострим	варикотром-
бофлебітом	приток	великої	підшкірної	вени,	які	пере-
бували	 на	 лікуванні	 у	 КНП	 «Центральна	 міська	 клі-
нічна	 лікарня»	 Ужгородської	 міської	 ради	 протягом	
2020–2023	років.	Середній	вік	пацієнтів	становив	43	±	
1,8	 року.	 Гендерний	 розподіл	 був	 таким:	 чоловіки	 –	
27	 (34,6	%)	та	жінки	–	51	 (65,4	%).	Залежно	від	про-
веденого	лікування	хворі	були	поділені	на	дві	групи:	
група	І	(основна)	–	56	(71,8	%)	хворих,	які	прооперова-
ні	в	умовах	стаціонару	з	приводу	тромботичного	ура-
ження	варикозно	змінених	приток	великої	підшкірної	
вени;	група	ІІ	(порівняння)	–	22	(28,2	%)	пацієнти,	які	

отримали	 консервативне	 лікування	 в	 амбулаторних	
умовах	під	ультразвуковим	моніторингом	та	наглядом	
судинного	 хірурга.	 Середня	 тривалість	 перебування	
пацієнтів	групи	І	у	хірургічному	стаціонарі	становила	
2,3	±	0,7	доби.

При	зверненні	по	медичну	допомогу	пацієнтів	на-
правляли	 на	 лабораторне	 та	 інструментальне	 дослі-
дження,	 зокрема	 загальноклінічні	 аналізи	 крові	 та	
сечі,	 рівень	 глікемії,	 біохімічний	 аналіз	 крові,	 коагу-
лограма,	електрокардіограма	та	ультразвукове	дослі-
дження.	 Ультразвукову	 доплерографію	 та	 дуплексне	
сканування	виконували	на	апараті	Philips CX-50®,	2021	
рік	виробництва	(Philips,	Ultrasound Inc.,	США).

Протягом	 1	 доби	 від	 моменту	 захворювання	 по	
медичну	допомогу	 звернулися	11	 (14,1	%)	пацієнтів,	
2–3-ї	доби	–	42	(53,8	%),	на	4–7-у	добу	–	17	(21,8	%)	та	
8	(10,3	%)	хворих	–	у	терміни	понад	1	тиждень.	Після	
ультразвукового	 підтвердження	 діагнозу	 гострого	
притокового	 тромбофлебіту	 пацієнту	 пропонували	
термінове	 операційне	 втручання	 з	 метою	 ліквідації	
тромботичного	процесу,	запобігання	венозним	тром-
боемболічним	 ускладненням	 та	 одночасного	 ліку-
вання	варикозної	хвороби.	У	разі	відмови	хворого	від	
операційного	 лікування	 розпочинали	 консервативні	
заходи,	які	включали	призначення	нових	оральних	ан-
тикоагулянтів,	 флеботропних,	 протизапальних,	 зне-
болювальних	засобів,	а	також	еластичного	трикотажу.

У	всіх	пацієнтів,	включених	у	дослідження,	поверх-
невий	 тромбофлебіт	 був	 ускладненням	 варикозної	
хвороби	 нижніх	 кінцівок.	 Притоковим	 варикотром-
бофлебітом	вважали	тромботичне	ураження	варикоз-
но	зміненої	притоки	поверхневої	венозної	магістралі,	
зокрема	великої	підшкірної	вени.	 Із	дослідження	ви-
ключали	пацієнтів	з	трансфасціальним	тромбозом	та	
тромбозом	глибоких	вен	нижніх	кінцівок.

Статистичну	 обробку	 результатів	 дослідження	
проводили	 з	 використанням	 комп’ютерних	 програм	
Microsoft	Excel	2010	за	допомогою	пакета	прикладних	
програм	 Statistica	 5.0	 for	Windows.	 Проводили	 порів-
няння	середніх	величин	та	відносних	показників	із	за-
стосуванням	критеріїв	Манна	–	Уітні,	параметричного	
кореляційного	аналізу	Пірсона.	

Результати. Ультразвукове	 дослідження	 у	 паці-
єнтів	 з	 тромботичним	 ураженням	 приток	 великої	
підшкірної	вени	проводили	під	час	звернення	по	ме-
дичну	 допомогу	 на	 догоспітальному	 етапі. Завдан-
ням	 ультразвукового	 дослідження	 було	 підтвердити	
або	 спростувати	 клінічний	 діагноз	 гострого	 тромбо-
флебіту	нижніх	кінцівок,	локалізувати	тромботичний	
процес,	виявити	межі,	характер	та	стан	верхівки	тром-
ботичних	мас,	оцінити	поширеність	варикозних	змін	
поверхневих	вен,	виключити	перехід	тромбозу	на	гли-
боку	 венозну	 систему.	 Обов’язковим	 етапом	 ультра-
звукового	дослідження	була	діагностика	наявності	та	
поширення	венозного	рефлюксу,	неспроможності	кла-
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панного	апарату	поверхневих,	пронизних	та	глибоких	
вен.	Венозний	рефлюкс	та	клапанна	неспроможність	
сприяли	 швидкому	 прогресуванню	 тромботичного	
процесу	 у	 варикозно	 змінених	 притоках	 та	 безпосе-
редньо	у	великій	підшкірній	вені,	що	загрожувало	ви-
никненням	 венозних	 тромбоемболічних	 ускладнень.	
Особливе	 значення	 у	 цьому	 відіграють	 анатомічні	
структури,	які	з’єднують	поверхневу	та	глибоку	веноз-
ні	системи	нижніх	кінцівок,	зокрема:	підшкірно-стег-
нове	 та	 підшкірно-підколінне	 співустя,	 неспроможні	
пронизні	вени.	Заключним	етапом	під	час	ультразву-
кового	дослідження	проводили	обов’язкове	обстежен-
ня	контрлатеральної	кінцівки.

Завдання	 хірургічного	 лікування	 гострого	 при-
токового	 тромбофлебіту	 нижніх	 кінцівок	 полягало	
в	 ефективній	 ліквідації	 загрози	 венозних	 тромбоем-
болічних	 ускладнень,	 зменшенні	 об’єму	 та	 травма-
тичності	 операційного	 втручання,	 залученні	 мініін-
вазивних	 операцій	 в	 умовах	 денного	 стаціонару	 або	
амбулаторно,	 збереженні	 інтактної	 великої	 підшкір-
ної	вени	для	майбутніх	ймовірних	реконструктивних	
втручань.	

Виділили	такі	анатомічні	варіанти	тромботичного	
ураження	приток	великої	підшкірної	вени	(n	=	78):
zz задньомедіальна	вена	на	стегні	–	14	(17,9	%);
zz передньолатеральна	вена	на	стегні	–	9	(11,5	%);
zz передньолатеральна	вена	на	гомілці	–	2	(2,6	%);
zz зовнішня	соромітна	вена	–	2	(2,6	%);
zz поверхнева	надчеревна	вена	–	2	(2,6	%);
zz внутрішня	 поверхнева	 огинаюча	 вена	 стегна	 –	
3	(3,8	%);

zz передня	підколінна	притока	великої	підшкірної	ве-
ни	–	4	(5,1	%);

zz вена	Леонардо	–	29	(37,2	%);

zz передня	аркова	вена	гомілки	–	8	(10,3	%);
zz медіальна	сполучна	(міжсафенна)	вена	–	3	(3,8	%);
zz одночасне	 тромботичне	 ураження	 двох	 і	 більше	
приток	–	2	(2,6	%)	випадків.
Під	 час	 збирання	 анамнезу,	 фізикального	 обсте-

ження	 та	 даних	 ультразвукового	 дослідження	 у	 всіх	
78	пацієнтів	тромботичний	процес	у	поверхневих	ве-
нах	виникав	у	варикозно	змінених	притоках	великої	
підшкірної	вени	та	33	(42,3	%)	хворих	поширився	на	
велику	підшкірну	вену.	У	групі	І	(основна)	–	у	56	паці-
єнтів	при	виборі	об’єму	операційного	втручання	вели-
ке	значення	надавали	стану	великої	підшкірної	вени.	
Безпосередньо	перед	операційним	втручанням	вико-
нували	контрольне	ультразвукове	дослідження	з	мар-
куванням	тромбованих	поверхневих	вен,	неспромож-
них	пронизних	вен	та	ураженого	стовбура	великої	під-
шкірної	вени.	За	потреби	проводили	інтраопераційне	
ультразвукове	дослідження.	У	29	(51,8	%)	хворих	з	го-
стрим	 притоковим	 тромбофлебітом	 велика	 підшкір-
на	вена	була	варикозно	не	зміненою	та	прохідною	на	
момент	 ультразвукового	 дослідження.	 У	 16	 (28,6	%)	
пацієнтів	велика	підшкірна	вена	була	варикозно	змі-
нена,	але	без	тромботичного	ураження.	Тромботичне	
ураження	варикозно	зміненої	великої	підшкірної	ве-
ни	виявили	в	11	(19,6	%)	випадках.	

За	відсутності	тромботичного	та	варикозного	ура-
ження	стовбура	великої	підшкірної	вени	у	29	хворих	
останню	 під	 час	 операційного	 втручання	 зберігали.	
Операційне	 втручання	 у	 таких	 пацієнтів	 полягало	 в	
лігуванні	устя	тромбованої	притоки	у	місці	впадіння	в	
інтактну	велику	підшкірну	вену	з	наступною	мініфлеб-
ектомією	 (рисунок	 1)	 тромбованої	 притоки	 (n	 =	 21)	
або	 флебоцентезом	 зі	 склерооблітерацією	 «foam-
form»	ураженої	притоки	(n	=	8).	Операційне	втручан-

Рисунок 1. Етапи мініфлебектомії тромбованих варикозно змінених приток великої підшкірної вени  
на стегні (А) та гомілці (Б)

А Б
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Рисунок 2. Ультразвукове дослідження (А) та лігування (Б) неспроможної пронизної вени 

А Б

ня	за	потреби	доповнювали	мініфлебектомією	інших	
варикозно	змінених	вен	та	лігуванням	неспроможних	
пронизних	вен	(n	=	11)	(рисунок	2).	Флебоцентез	з	на-
ступною	 склерооблітерацією	 «foam-form»	 ураженої	
притоки	виконували	лише	після	виділення	останньої	
у	місці	впадіння	у	стовбур	великої	підшкірної	вени	та	
дистальніше	 тромботичної	 оклюзії,	 а	 також	 впевне-
ності	у	відсутності	сполучення	притоки	через	прониз-
ні	вени	з	глибокою	венозною	системою	для	запобіган-
ня	венозним	тромбоемболічним	ускладненням.	У	разі	
тромботичної	оклюзії	вени	Леонардо	у	пацієнтів	гру-
пи	І	виконували	лише	мініфлебектомію.

При	варикозних	змінах	стовбура	великої	підшкір-
ної	вени	у	16	(28,6	%)	пацієнтів	після	лігування	устя	
тромбованої	 притоки	 та	 мініфлебектомії	 або	 флебо-

центезу	зі	склерооблітерацією	«foam-form»	виконува-
ли	радіочастотну	абляцію	великої	підшкірної	вени	на	
стегні	та	у	верхній	третині	гомілки	(рисунок	3).	Опе-
раційне	втручання	за	потреби	доповнювали	мініфлеб-
ектомією	 інших	 варикозно	 змінених	 вен	 та	 лігуван-
ням	неспроможних	пронизних	вен	(n	=	7)	(таблиця	1).

В	11	(19,6	%)	хворих	групи	І	при	переході	тромбо-
тичного	ураження	з	притоки	на	велику	підшкірну	вену,	
крім	видалення	тромбованої	притоки,	виконали	крос-
ектомію	(n	=	11),	довгий	(n	=	5)	або	короткий	(n	=	2)	
стрипінг	 (рисунок	 4),	 флебоцентез	 зі	 стовбуровою	
склерооблітерацією	 (n	 =	 4)	 (рисунок	 5).	Флебоцентез	
зі	стовбуровою	склерооблітерацією	«foam-form»	вели-
кої	 підшкірної	 вени	 проводили	 лише	 після	 лігування	
її	приток	та	виділення	останньої	дистальніше	тромбо-

Рисунок 3. Радіочастотна абляція великої підшкірної вени

Таблиця 1
Операційні втручання у пацієнтів групи І

Операційне втручання Кількість
КЕ + довгий стрипінг + мініфлебектомія 5 (8,9 %)
КЕ + короткий стрипінг + мініфлебектомія 2 (3,6 %)
КЕ + флебоцентез + ССО + мініфлебектомія 4 (7,1 %)
РЧА + лігування устя тромбованої притоки + 
мініфлебектомія 14 (25,0 %)

РЧА + лігування устя тромбованої притоки + 
флебоцентез + СОП 2 (3,6 %)

Лігування устя тромбованої притоки + 
мініфлеб ектомія 21 (37,5 %)

Лігування устя тромбованої притоки + флебо-
центез + СОП 8 (14,3 %)

Усього 56 (100 %)

Примітка.	 КЕ	 –	 кросектомія,	 ССО	 –	 стовбурова	 склерообліте-
рація,	 РЧА	 –	 радіочастотна	 абляція,	 СОП	 –	 склерооблітерація	
приток.	
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тичної	оклюзії,	а	також	впевненості	у	відсутності	впа-
діння	у	стовбур	пронизних	вен	з	метою	запобігання	ве-
нозним	тромбоемболічним	ускладненням.	Операційне	
втручання	за	потреби	доповнювали	мініфлебектомією	
інших	варикозно	 змінених	вен	та	лігуванням	неспро-
можних	пронизних	вен	(n	=	6)	(див.	таблицю	1).

Як	склерозант	використовували	1	або	3	%	етокси-
склерол	 залежно	від	діаметра	ураженої	 вени.	Опера-
ційні	втручання	проводили	амбулаторно	(n	=	49)	або	в	
умовах	стаціонару	одного	дня	(n	=	7).	Після	завершен-
ня	операційного	втручання	одноразово	вводили	низь-
комолекулярний	гепарин	підшкірно	у	профілактичній	
дозі.	У	першу	добу	після	операції	та	після	зняття	швів	
(10-а	 доба)	 проводили	 контрольні	 ультразвукові	 до-
слідження.	 У	 післяопераційному	 періоді	 призначали	
носіння	еластичного	трикотажу	ІІ–ІІІ	класу	компресії	
протягом	 2–3	 місяців,	 флеботропні	 засоби	 (діосмін	
900	 мг/добу	 +	 гесперидин	 100	 мг/добу)	 протягом	 2	
місяців,	аспірин	100	мг/добу	протягом	1	місяця.

Пацієнтам	групи	ІІ	призначали	лікування	аналогіч-
но	терапії	тромбозу	глибоких	вен.	Окрім	еластичного	
трикотажу	ІІ–ІІІ	класу	компресії	та	флеботропних	за-
собів	 призначали	 нові	 оральні	 антикоагулянти,	 а	 за	
потреби	протизапальні	та	знеболювальні	препарати.	
Тривалість	приймання	антикоагулянтів	залежала	від	
реканалізації	тромбованих	вен	та	становила	в	серед-
ньому	3,4	±	1,2	місяця	(p	˂	0,01).	Після	тотальної	ре-
каналізації	 тромбованих	 поверхневих	 вен	 пацієнтам	
рекомендували	 планову	 флебектомію.	 Ультразвуко-
вий	контроль	проводили	через	тиждень	після	розпо-
чатого	лікування,	а	також	щомісяця	протягом	усього	
періоду	приймання	антикоагулянтів.	

У	2	(3,6	%)	пацієнтів	групи	І	протягом	10	діб	після	
операції	спостерігали	серозні	виділення	з	післяопера-
ційної	 рани,	 які	 вдалося	 ліквідувати	 до	 зняття	швів	
місцевими	 засобами.	 Інших	 ускладнень	 не	 виявили.	
Період	непрацездатності	в	середньому	становив	7,2	±	
2,9	доби	(p	˂	0,01).	

У	4	(18,2	%)	із	22	пацієнтів	групи	ІІ	протягом	пер-
шого	 місяця	 спостереження	 виявили	 прогресування	

Рисунок 4. Короткий стрипінг на стегні

Рисунок 5. Стовбурова склерооблітерація «foam-form» 
гомілкового сегмента великої підшкірної вени

тромботичного	процесу	в	поверхневих	венах	із	поши-
ренням	на	глибоку	венозну	систему	в	1	(4,5	%)	паці-
єнта.	 Період	 непрацездатності	 в	 середньому	 досягав	
17,4	±	1,8	доби	(p	˂	0,01)	(таблиця	2).

Таблиця 2
Безпосередні результати лікування пацієнтів  
з притоковим тромбофлебітом

Критерій Група І Група ІІ

Період непрацездатності 7,2 ± 2,9 доби 
(р < 00,1)

17,4 ± 1,8 доби 
(р < 00,1)

Серозні виділення з 
післяопераційних ран 2 (3,6 %) –

Прогресування тромбо-
тичного процесу, – 4 (18,2 %)

у т.ч. тромбоз глибоких 
вен – 1 (4,5 %)

Усього 2 (3,6 %) 4 (18,2 %)

Протягом	1	року	вдалося	відслідкувати	48	(85,7	%)	
та	16	(72,7	%)	пацієнтів	груп	 І	та	 ІІ	відповідно.	В	об-
стежених	пацієнтів	 групи	 І	 протягом	року	не	 вияви-
ли	 жодного	 епізоду	 венозного	 тромбоемболічного	
ускладнення.	У	жодного	пацієнта	групи	І	не	спостері-
гали	декомпенсовану	хронічну	венозну	недостатність.	
У	35	(72,9	%)	із	48	пацієнтів	групи	І	прояви	хронічної	
венозної	 недостатності	 регресували,	 а	 в	 13	 (27,1	%)	
хворих	–	були	відсутні	(p	˂	0,01).	Жодного	летального	
випадку	в	групі	І	не	зафіксовано	(таблиця	3).

У	групі	ІІ	протягом	року	рецидив	тромбозу	поверх-
невих	 вен,	 після	 припинення	 антикоагулянтної	 те-
рапії,	виявили	у	5	(31,3	%)	із	16	хворих,	із	наступним	
переходом	на	глибоку	венозну	систему	у	2	(12,5	%)	ви-
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падках.	В	1	(6,3	%)	пацієнта	спостерігали	епізод	нефа-
тальної	тромбоемболії	легеневої	артерії.	У	13	(81,3	%)	
із	16	хворих	прояви	хронічної	венозної	недостатності	
прогресували,	 а	 декомпенсовані	 форми	 венозної	 не-
достатності	виявили	у	7	(43,8	%)	випадках,	при	цьому	
в	3	(18,8	%)	хворих	спостерігали	ознаки	інвалідизації	
(p	<	0,05)	у	вигляді	трофічних	виразок,	що	тривало	не	
гоїлись	(див.	таблицю	3).

Таблиця 3
Ранні результати лікування пацієнтів з притоковим 
тромбофлебітом

Критерій
Група І
(n = 48)

Група ІІ
(n = 16)

Рецидив тромбозу поверхневих 
вен,

– 5 (31,3 %)

у т.ч. тромбоз глибоких вен – 2 (12,5 %)
Тромбоемболія легеневої артерії – 1 (6,3 %)
Відсутні ознаки хронічної венозної 
недостатності 13 (27,1 %) –

Регрес ознак хронічної венозної 
недостатності 35 (72,9 %) –

Наростання ознак хронічної ве-
нозної недостатності – 13 (81,3 %)

Декомпенсовані форми хронічної 
венозної недостатності, – 7 (43,8 %)

у т.ч. трофічні виразки – 3 (18,8 %)

Обговорення.	Варикозне	розширення	вен	нижніх	
кінцівок	 є	 фактором	 ризику	 венозних	 тромбоембо-
лічних	 подій	 і	 ускладнюється	 гострим	 поверхневим	
тромбофлебітом	 [21,22,23,24,25].	 Але	 навіть	 після	
проведеної	 антикоагулянтної	 терапії	 при	 гострому	
поверхневому	 тромбофлебіті	 спостерігали	 венозні	
тромбоемболічні	ускладнення	у	5,8	%	і	8,9	%	пацієнтів	
через	90	і	180	днів	від	моменту	розпочатого	лікуван-
ня	відповідно.	При	цьому	1,4	%	пацієнтів	померли	[7].	
Подальші	дослідження	свідчать	про	незадовільне	до-
тримання	практичних	рекомендацій	під	час	лікування	
пацієнтів	з	гострим	поверхневим	тромбофлебітом	[7].	
Так,	 ультразвукове	 дослідження	 не	 проводили	 в	 1	 із	
2–3	 пацієнтів,	 а	 діагноз	 переважно	 встановлювали,	
спираючись	на	 клінічні	 ознаки,	 антикоагулянтну	 те-
рапію	не	призначали	у	25	%	хворих,	а	84,1	%	пацієнтів,	
які	 приймали	 антикоагулянти,	 отримували	 їх	 у	 мен-
шій	дозі,	хоча	відзначався	перехід	тромботичних	мас	
на	глибоку	венозну	систему	у	20	%	спостережень	[7].	
Хірургічне	 лікування	 гострого	 поверхневого	 тром-
бофлебіту	в	доступній	нам	літературі	взагалі	не	роз-
глядають.	 Хоча	 згідно	 з	 CHIVA-стратегії,	 за	 даними	
Tenezaca-Sari	 et al.	 (2022)	 [26],	 при	 діаметрі	 великої	
підшкірної	 вени	 понад	 9	 мм	 виконували	 лігування	

підшкірно-стегнового	співустя	з	метою	ліквідації	вер-
тикального	венозного	рефлюксу,	зменшення	діаметра	
великої	підшкірної	вени	та	зниження	ризику	тромбо-
тичних	ускладнень.	Клінічне	покращення	відзначили	
у	80	%	випадках	спостереження,	але	водночас	у	14,4	%	
хворих	 спостерігали	 розвиток	 гострого	 поверхнево-
го	 тромбофлебіту	 [26].	 Запропоноване	 хірургічне	 лі-
кування	 гострого	 притокового	 тромбофлебіту	 дало	
змогу	не	лише	 ефективно	 запобігти	венозним	тром-
боемболічним	 ускладненням,	 а	 й	 зменшити	 прояви	
хронічної	 венозної	 недостатності.	 Після	 хірургічного	
лікування	 регрес	 проявів	 хронічної	 венозної	 недо-
статності	 спостерігали	у	72,9	%	пацієнтів,	 а	повну	 їх	
відсутність	 –	 у	27,1	%	 спостережень.	У	пацієнтів,	 які	
отримували	консервативне	лікування,	 регресу	ознак	
хронічної	венозної	недостатності	не	виявили	в	жодно-
му	випадку.	Натомість	у	81,3	%	випадках	спостерігали	
прогресування	хронічної	венозної	недостатності	та	у	
31,3	 %	 хворих	 рецидив	 тромбозу	 після	 припинення	
антикоагулянтної	терапії.

Отже,	 мініінвазивне	 операційне	 втручання	 з	 при-
воду	гострого	тромбофлебіту	приток	великої	підшкір-
ної	 вени	 дозволяє	 амбулаторно	 або	 в	 умовах	 стаціо-
нару	 одного	 дня	 ліквідувати	 тромботичне	 ураження	
варикозно	 змінених	 поверхневих	 вен	 і	 запобігти	 ве-
нозним	тромбоемболічним	ускладненням,	зменшити	
або	усунути	прояви	хронічної	венозної	недостатності,	
запобігти	 рецидиву	 тромбозу,	 скоротити	 період	 не-
працездатності	пацієнта.

Висновки
1.	 Операційне	 втручання	 з	 приводу	 гострого	 тромбо-
флебіту	 приток	 великої	 підшкірної	 вени	 дає	 змогу	
ліквідувати	тромботичний	процес	та	ефективно	за-
побігти	венозним	тромбоемболічним	ускладненням.

2.	 Впровадження	мініінвазивних	втручань	при	тром-
бофлебіті	приток	великої	підшкірної	вени	дає	змо-
гу	зменшити	час	перебування	пацієнта	в	стаціонарі	
або	провести	їх	амбулаторно,	тим	самим	скоротити	
період	непрацездатності.

3.	 Операційне	лікування	гострого	притокового	вари-
котромбофлебіту	 у	 віддаленому	 періоді	 призвело	
до	 регресу	 проявів	 хронічної	 венозної	 недостат-
ності	у	72,9	%	пацієнтів.	

4.	 Припинення	 антикоагулянтної	 терапії	 у	 31,3	 %	
пацієнтів,	 що	 отримували	 комплексне	 консерва-
тивне	 лікування	 спричинило	 рецидив	 тромбозу	
та	у	6,3	%	–	тромбоемболію	легеневої	артерії.	На-
томість	у	пацієнтів	після	хірургічного	лікування	не	
виявили	жодного	 епізоду	 венозного	 тромбоембо-
лічного	ускладнення.

Конфлікт інтересів.	Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.
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Abstract
Background. One	of	the	formidable	complications	of	varicose	veins	of	the	lower	extremities	is	thrombophlebitis.	The	

risk	of	developing	venous	thromboembolic	complications	remains	high	even	when	taking	anticoagulants.	Most	authors	
do	not	even	consider	surgical	elimination	of	the	manifestations	of	acute	superficial	thrombophlebitis.

The aim.	To	evaluate	the	effectiveness	of	minimally	invasive	surgical	treatment	of	acute	tributary	varicose	veins	of	
the	lower	extremities.

Materials and methods.	The	surgical	treatment	of	78	patients	with	acute	varicothrombophlebitis	of	the	tributaries	
of	the	great	saphenous	vein	was	analyzed.	Depending	on	the	treatment	performed,	patients	were	divided	into	two	groups:	
group	I	including	56	(71.8%)	patients	who	underwent	inpatient	surgery	for	thrombotic	lesions	of	varicose	veins	of	the	
tributaries	of	 the	great	saphenous	vein;	group	II	 including	22	(28.2%)	patients	who	received	conservative	outpatient	
treatment.

Results.	The	choice	of	the	volume	of	surgical	intervention	in	patients	of	group	I	depended	on	the	condition	of	the	
great	saphenous	vein.	In	the	absence	of	thrombotic	and	varicose	veins	in	29	(51.8%)	patients,	the	latter	was	preserved.	
With	varicose	changes	in	the	great	saphenous	vein,	16	(28.6%)	patients	underwent	radiofrequency	ablation	after	ligation	
of	the	thrombosed	tributary	duct	and	miniphlebectomy	or	phlebocentesis	with	foam-form	sclerotherapy.	In	11	(19.6%)	
cases	of	thrombotic	lesions	of	the	great	saphenous	vein,	crossectomy,	long/short	stripping	or	phlebocentesis	with	stem	
sclerotherapy	after	ligation	of	its	tributaries	and	isolation	of	the	latter	distal	to	the	thrombotic	occlusion	was	performed.	
The	surgical	intervention	was	supplemented	with	miniphlebectomy	of	other	varicose	veins	and	ligation	of	failed	perfora-
tor	veins.	In	patients	of	group	II,	treatment	was	prescribed	similarly	to	the	treatment	of	deep	vein	thrombosis.	Surgical	
treatment	of	patients	in	group	I	effectively	prevented	venous	thromboembolic	complications	and	reduced	the	manifesta-
tions	of	chronic	venous	insufficiency	in	72.9%	of	cases.

Conclusions.	Minimally	invasive	surgical	intervention	for	acute	thrombophlebitis	of	the	tributaries	of	the	great	sa-
phenous	vein	allows,	on	an	outpatient	basis	or	in	a	one-day	hospital,	to	eliminate	thrombotic	lesions	of	varicose	super-
ficial	veins	and	prevent	venous	thromboembolic	complications,	 reduce	or	eliminate	manifestations	of	chronic	venous	
insufficiency,	prevent	recurrence	of	thrombosis,	and	reduce	the	patient’s	disability.

Keywords: radiofrequency ablation, miniphlebectomy, phlebocentesis, sclerotherapy, cross-section, stripping.
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