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Abstract 

The relevance of the topic is due to the high incidence of varicose veins of the lower extremities (20% of 

people) and the frequent occurrence of varicothrombophlebitis (VTP) (in 30% of patients with varicose veins), 

which is an embolism-threatening complication when the deep veins pass through the sapheno-femoral (sapheno-

popliteal) junction, incompetent penetrating veins; or when superficial and deep veins are simultaneously affected. 

The main goal of treatment is to prevent pulmonary embolism (PE), which requires urgent treatment and diagnostic 

measures.  

The article deals with the treatment and diagnostic tactics in PTF and its clinical and anatomical substantia-

tion, depending on the variant of the disease, the technology of major surgical interventions. The main modern 

diagnostic method for PTF is ultrasound duplex scanning (USS) of superficial and deep veins on both sides. The 

localization, borders, length of the thrombus, the nature of thrombotic masses, hemodynamic features - the function 

of the valvular apparatus of the veins, the presence and localization of failed piercing veins, the presence of venous 

refluxes are assessed. The use of ultrasound allows to accurately establish the diagnosis and reliably determine the 

phlebological status of patients according to CEAR, to justify the choice of treatment methods, to establish timely 

indications for surgery and determine its scope.  

The main method of treatment of VTE is surgical - urgent cross-section of the great and/or small saphenous 

vein, if necessary - thrombectomy from the sapheno-femoral (sapheno-popliteal) cofemoral region, penetrating 

veins. In the future, under favorable conditions, it is advisable to continue the operation and increase its volume to 

radical phlebectomy: removal of the trunk (safenectomy), ligation of failed perforations, removal of tributaries 

(miniphlebectomy). A promising direction is the combination of cross-sectional surgery with minimally invasive 

surgical interventions (sclerobliteration, endothermic, endoscopic). Thus, active surgical tactics in various forms 

of DVT and the use of modern methods of diagnosis and treatment allow for a differentiated approach to the 

treatment of patients with DVT, effective prevention of thromboembolic complications and treatment of chronic 

venous insufficiency. 

Аннотація 

Актуальність теми обумовлена великою частотою варикозної хвороби нижніх кінцівок (ВХНК) (20% 

людей) та частим виникненням варикотромбофлебіту (ВТФ) (у 30% хворих на ВХНК), який є емболоне-

безпечним ускладненням при переході на глибокі вени скрізь сафено-феморальне (сафено-поплітеальне) 

співгирло, неспроможні пронизні вени; або при одночасном ураженні поверхневих та глибоких вен. Го-

ловною метою лікування є попередження тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА); що потребує на 

термінові лікувально-діагностичні заходи.  

Розглянуто лікувально-діагностичну тактику при ВТФ та її клініко-анатомічне обгрунтування, за-

лежно від варіанту перебігу захворювання, технологію основних оперативних втручань. Основним су-

часним діагностичним методом ВТФ є ультразвукове дуплексне сканування (УЗДС) поверхневих та гли-

боких вен з обох боків. Оцінюють локалізацію, межі, протяжність тромбу, характер тромботичних мас, 
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особливості гемодинаміки - функцію клапанного апарату вен, наявність та локалізацію неспроможних про-

низних вен, наявність венозних рефлюксів. Застосування УЗДС дозволяє точно встановити діагноз та до-

стовірно визначити флебологічний статус пацієнтів за СЕАР, обгрунтувати вибір методів лікування, 

своєчасно встановити показання до операції та визначити її обсяг.  

Основний метод лікування ВТФ оперативний - термінова кросектомія великої або/та малої підшкірної 

вени, за необхідністю - тромбектомія з ділянки сафено-феморального (сафено-поплітеального) співгирла, 

пронизних вен. Надалі за сприятлявих умов операцію доцільно продовжити та збільшити її обсяг до ради-

кальної флебектомії: видалення стовбуру (сафенектомія), лігування неспроможних перфорантів, вида-

лення притоків (мініфлебектомія). Перспективним напрямком є сполучення кросектомії з мініінвазивними 

оперативними втручаннями (склерооблітерація, ендотермічні, ендоскопічні).  

Таким чином, активна хірургічна тактика при різноманітних формах ВТФ та використання сучасних 

методів діагностики та лікування дозволяє застосувати диференційований підхід до лікування хворих на 

ВТФ, ефективно проводити профілактику тромбоемболічних ускладнень та лікування хронічної венозної 

недостатності. 

 

Keywords: varicothrombophlebitis, pulmonary embolism, surgical treatment, crossectomy, thrombectomy, 

saphenectomy, minimally invasive interventions. 

Ключові слова: варикотромбофлебіт, тромбоемболія легеневої артерії, оперативне лікування, кро-

сектомія, тромбектомія, сафенектомія, мініінвазивні втручання.  

 

Актуальність теми. Варикозна хвороба ниж-

ніх кінцівок (ВХНК), уражаючи до 20% населення 

промислово розвинених країн; не тільки погіршує 

якість життя людей внаслідок розвитку хронічної 

венозної недостатності (ХВН) та виникнення 

трофічних розладів кінцівки (С3-6 за СЕАР, [3,6]); 

а й може сприяти розвитку тромбофлебіту кінцівки 

(варикотромбофлебіт), який спостерігають щонай-

менше у 30% хворих на ВХНК [1-5,7]. 

При поширенні тромбу на глибокі вени 

кінцівки через сафено-феморальне (сафено-

поплітеальне) співгирло, або скрізь неспроможні 

перфорантні (пронизні) вени гомілки та стегна, ви-

никає безпосередня загроза небезпечних для життя 

хворих тромбоемболічних ускладнень - тромбоем-

болія легеневої артерії (ТЕЛА) або її гілок [1-5,7]. 

Одночасне ураження тромбозом поверхневих та 

глибоких вен виникає у 10-20% хворих на вари-

котромбофлебіт [1,4,14]. Прогресуванню у прокси-

мальному напрямку тромботичного ураження (вис-

хідний тромбофлебіт) та переходу на глибокі вени 

сприяє порушення клапанного апарату поверхне-

вих вен, пригирлових клапанів, неспроможних про-

низних вен.  

Розрізняють різновиди варикотромбо-

флебіту (ВТФ) [1,8,9].  

1. Тромбоз дистальних відділів великої 

підшкірної вени (ВПВ) (дистально від колінного 

суглобу) або притоків (притоковий тромбофлебіт); 

тромбоз малої підшкірної вени (МПВ) нижче від 

сафено-поплітеального співустя. Показання до опе-

рації обумовлені необхідністю профілактики про-

гресування процесу та метою лікування варикозної 

хвороби. 

2. Тромбоз до сафено-феморального (сафено-

поплітеального) співустя, який не переходе у стег-

нову (підколінну) вену (висхідний, тотальний тром-

бофлебіт). Вважають, що реальна небезпека по-

дальшого прогресування тромбозу та тромбоем-

болічних ускладнень значно збільшується за 

наявності проксимальної частини (головки, 

верхівки) тромбу на відстані 5 см від співгирла [1-

4]. Виникають абсолютні (життєві) показання до 

термінового оперативного втручання. 

3. Тромб крізь гирло поверхневої вени (ВПВ, 

МПВ) переходить у глибоку (стегнова, підколінна) 

вену. Небезпека ТЕЛА стає найбільшою; тому що 

тромб залишається фіксованим лише у підшкірній 

вені, а верхівка у глибокій вені виявляється вільною 

(флотуючий тромб). Окрім відриву верхівки 

тромбу та ТЕЛА, можливим є тромботична оклюзія 

стегново-клубового венозного сегменту.  

4. Тромбоз переходить на глибокі вени крізь 

неспроможні перфорантні вени гомілки або стегна. 

Загроза ТЕЛА залежить від характеру тромбу у гли-

бокій венозній системі (флотуючий, пристінковий 

або оклюзійний тромб).  

5. Сполучення будь-якого варіанту тромбо-

флебіту з тромбозом глибоких вен. 

Перехід з поверхневої венозної системи у гли-

боку або одночасне їх ураження спостерігають у 

10-20% випадків [1-4,14]. 

Таким чином, у переважній більшості випадків 

наявність тромбофлебіту варикозних вен (вис-

хідний тромбофлебіт) є абсолютним показанням до 

термінової операції; насамперед, з метою попере-

дження тромбоемболічних ускладнень. 

Основними достовірними діагностичними 

методами при ВТФ є ультразвукові: ультразвукова 

доплерографія (УЗДГ) [1.9,10] та ультразвукове 

дуплексне сканування (УЗДС) [1.3-8,10-

14,23,25,27,29]. Останнім часом більш інформатив-

ним та більш досконалим діагностичним засобом 

при ВТФ (як й при неускладненій варикозній хво-

робі) вважають УЗДС; тим більш, що метод дозво-

ляє виконувати мініінвазивні ендоваскулярні втру-

чання під ультразвуковим наведенням та контро-

лем [5,14,17,18,28].  

У невідкладному порядку виконують обсте-

ження поверхневих та глибоких вен з обох боків. 

Оцінюють локалізацію, межі, довжина тромбу, ха-

рактер тромботичних мас, та особливості гемоди-

наміки - функцію клапанного апарату вен, на-

явність та локалізацію неспроможних пронизних 
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вен, наявність венозних вертикального та горизон-

тального рефлюксів. 

Застосування сучасних діагностичних методів 

дозволяє точно встановити діагноз та достовірно 

визначити флебологічний статус пацієнтів за 

СЕАР, обгрунтувати вибір методів лікування, 

своєчасно встановити показання до операції та 

визначити її обсяг. Особливе значення це має у разі 

емболонебезпечних форм захворювання [1,3,4,7-9], 

при поширенні тромбу на стегнову (підколінну) 

вену [1,4,9], при притоковому тромбофлебіті 

[10,11]. Диференційований підхід до вибору ме-

тодів лікування хворих на варикотромбофлебіт 

поліпшує підсумки лікування.  

Методи лікування варикотромбофлебіту:  

Питання стратегії і тактики лікування ВТФ не-

достатньо вивчені. Триває дискусія щодо того, де і 

як лікувати таких хворих: амбулаторно чи у ста-

ціонарі, консервативно чи оперативно, у терміно-

вому або плановому порядку, одномоментно чи 

етапно [1-4,14]. У закордонних клініках віддають 

перевагу консервативному лікуванню, операцію 

виконують за абсолютними показаннями [22-

24,26]. У нашій країні застосовують переважно 

хірургічний метод у поєднанні з консервативними 

заходами [1-4,8,10-12,14,16-21]. 

Головним оперативним засобом при вис-

хідному ВТФ ВПВ є кросектомія (операція за Тро-

яновим-Тренделенбургом) - висока пригирлова ре-

зекція ВПВ з обов`язковим лігуванням притоків, 

що впадають у проксимальну частину стовбура 

ВПВ [1-4,8,9,12,14,19]. Метою операції є профілак-

тика переходу верхівки тромбу крізь сафено-стег-

нове співустя (гирло ВПВ) у стегнову вену з по-

дальшим відривом верхівки та тромбоемболією ле-

геневої артерії.  

Косим (косо-поздовжнім) доступом, який по-

чинають медіально від місця пульсації стегнової ар-

терії (проекція сафено-стегнового співустя), ро-

зрізають шкіру, клітковину, поверхневу фасцію. 

Під час ревізії остаточно визначають проксимальну 

межу розташування тромбу. У разі відсутності 

тромба у ділянці співустя: мобілізують ВПВ до 

співустя та перетинають на затискачах її стовбур. 

Окремо перетинають та лігують усі гілки ВПВ у 

ділянці гирла (зазвичай, 4-5). ВПВ лігують безпосе-

редньо біля співустя. 

Надалі за сприятливих місцевих та загаль-

ноклінічних умов (ранній термін операції після ви-

никнення тромбофлебіту, відсутність перифлебіту - 

перивазального запалення клітковини та шкіри, ін-

ших трофічних змін; задовільний стан хворого та 

відсутність суттєвих супутніх захворювань) опе-

рацію доцільно продовжити та збільшити її обсяг 

до радикальної флебектомії: видалення стовбуру 

ВПВ (сафенектомія, стрипінг ВПВ), лігування 

неспроможних перфорантів, видалення притоків 

(мініфлебектомія). 

У інших випадках стовбур ВПВ резектують у 

межах операційної рани, дистальний відрізок ВПВ 

лігують. Радикальну операцію виконують після 

ліквідації гострих запальних явищ (зазвичай, через 

2-3 місяця) [1-3,8,12].  

У післяопераційному періоді застосовують по-

вноцінне консервативне лікування сучасними пре-

паратами: антикоагулянти, дезагреганти, несте-

роїдні протизапальні препарати, антибіотики, вено-

тоніки та ін. Використовують еластичну 

компресію. Тривалість лікування залежить від об-

сягу операції та клінічного перебігу захворювання, 

наявності патології глибоких вен.  

За наявності тромбу у ділянці співгирла: ВПВ 

обережно захоплюють трималками та надсікають 

впоперек на 1 см нижче за співустя, після чого 

тромб видаляють пінцетом або затискачем, викори-

стовуючи прийом Вальсальви. Після видалення 

тромбу спостерігають масивний ретроградний кро-

вотік зі стегнової вени [1-3,14,21]. Надалі викону-

ють кросектомію за наведеною методикою.  

У разі значного поширення довжини тромбо-

тичних мас (3-4 см) на стегнову вену або їх частко-

вої фіксації до стінки стегнової вени виконують 

мобілізацію стегнових вен (загальної, поверхневої, 

глибокої) з вертикального доступу; проксималь-

ніше за верхівку тромбу вену захоплюють турніке-

том. Виконують поздовжню венотомію загальної 

стегнової вени з наступною відкритою тромбек-

томією із загальної стегнової вени або зовнішньої 

клубової вени; також - із поверхневої та глибокої 

стегнових вен. Про адекватність тромбектомії крім 

видаленої верхівки тромбу, свідчить задовільний 

антеградний та ретроградний венозний кровотік. 

Переконавшись у повному видаленні тромбу, 

після відновлення кровотоку з глибокої стегнової 

вени та ретроградного кровотоку з загальної стег-

нової вени, поверхневу стегнову вену перев'язували 

подвійною лігатурою з прошиванням одразу нижче 

устя глибокої стегнової вени. На флеботомну рану 

накладають безперервний шов атравматичною нит-

кою prolene 5-6/0.  

Наступним етапом операції виконували кро-

сектомію та флебектомію (за показаннями) 

[1,3,4,9,14,21].  

Тромбектомію з пронизних вен виконують з 

окремих доступів під візуальним контролем до от-

римання задовільного ретроградного кровотоку, 

після чого лігують пронизну вену [1,3,10,14,21]. 

Варикотромбофлебіт у басейні малої підшкір-

ної вени (МПВ) та його сполучення з ВТФ ВПВ 

зустрічається значно рідше (10-20% ВТФ), ніж 

ВТФ ВПВ. Але тромб у більшості випадків дохо-

дить до сафено-підколінного співустя або перехо-

дить у глибокі вени гомілки крізь неспроможні про-

низні вени. 

Значна анатомічна варіабельність як місця 

впадіння (гирла) МПВ, так і притоки, що впадають 

в неї, підколінну або суральні вени, короткий стов-

бур МПВ, що сприяє швидкому поширенню тром-

бофлебіту до СПС, висока функціональна рух-

ливість структур підколінної ямки та вираженість 

гемодинамічних змін (рефлюксів) при згинанні у 

колінному суглобі сприяють можливості відриву 

флотуючих тромбів. Це обґрунтовує активну 

хірургічну тактику на користь термінового опера-

тивного лікування з метою ліквідації загрози ТЕЛА 
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та збереженням функціональних структур цієї 

ділянки [20]. 

Застосування УЗДС є необхідним для визна-

чення проекції сафено-підколінного співгирла, 

визначення локалізації та інших характеристик 

тромбу, наявності тромбованих перфорантних та 

комунікантних (що з`єднують МПВ з БПВ) вен, 

неспроможних пронизних вен. 

Головною операцією (як й при ВТФ БПВ) є 

кросектомія - висока пригирлова резекція стовбуру 

МПВ, лігування пригирлових приток. Операційний 

доступ (найчастіше - вертикальний у підколінній 

ямці) виконують залежно від даних УЗДС. Мо-

билізують пригирлову ділянку МПВ, захоплюючи 

її трималками. Надсікають стовбур МПВ, пересвід-

чуючись у наявності ретроградного кровотоку з 

підколінної вени; у разі необхідності видаляють 

тромб із співгирла, використовуючи прийом Валь-

сальви. Перехід верхівки тромбу на підколінну 

вену вимагає на її попередню мобілізацію та захо-

плення турнікетом вище за тромб. У разі подовже-

ного тромбозу підколінної вени виконують поздов-

жню венотомію та відкриту тромбектомію; після 

чого венотомну рану зашивають. Після отримання 

достатнього ретроградного кровотоку стовбур 

МПВ перетискають та лігують поруч з сафено-

підколінним співгирлом. Притоки лігують та пере-

тинають окремо. Стовбур МПВ резектують у межах 

рани [1,14,20,21].  

Неспроможні перфоранти лігують з окремих 

невеликих розрізів, користуючись даними УЗДС; 

тромбовані пронизні вени резектують (найкраще, 

після видалення тромбів). Тромбовані притоки ви-

даляють окремо (мініфлебектомія). У 82% 

пацієнтів з гострим варикотромбофлебітом си-

стеми МПВ мав місце перехід тромботичного про-

цесу на глибоку венозну систему. При гострому 

ВТФ МПВ у 26% хворих спостерігався тромбоз су-

ральних вен, що вимагає резекції тромбованих пер-

форантів [20]. 

Виявлення під час клінічної та ультразвукової 

діагностики притокового ВТФ є показом до 

термінової операції у зв’язку із загрозою поши-

рення тромботичних мас на магістральний стовбур 

або глибоку венозну систему [1,10,11]. Стратегічні 

задачі хірургічного лікування притокового тромбо-

флебіту: - попередити перехід ізольованого про-

цесу на стовбури ВПВ та МПВ; - зупинити 

розповсюдження процесу на глибокі вени; - за-

побігти розвитку ТЕЛА; - унеможливити рецидив 

тромбофлебіту. 

Ізольоване ураження притоки спостерігають 

приблизно у половині випадків. Виконують лігу-

вання тромбованої притоки у місці впадіння у стов-

бур ВПВ (МПВ) та її видалення (мініфлебектомія), 

тромбектомію з пронизних вен та їх субфасціальне 

лігування. При клінічних та/або ультразвукових 

ознаках патології стовбуру (неспроможні клапани, 

вено-венозний рефлюкс, неспроможні перфоранти) 

обсяг операції збільшують з метою радикального 

лікування варикозної хвороби та профілактики ре-

цидивів ВТФ: кросектомія, стрипінг стовбуру ВПВ 

(МПВ) або катетерна склерооблітерація, лігування 

неспроможних перфорантів, мініфлебектомія при-

ток - виконували у половині випадків [10,11].  

Мініінвазивні ендовенозні втручання при ВТФ 

почали застосовувати відносно нещодавно. Вико-

ристовують ендотермічну обробку гирла ВПВ шля-

хом ендовенозної лазерної коагуляції (ЕВЛК - кро-

сектомія) під контролем УЗДС. Пунктують v. 

saphena accesoria lateralis та через неї вводять світ-

ловод (1470 нм) у сафенофеморальне гирло з по-

дальшою її ендотермічною обробкою [18]; або 

пунктують ВПВ та доводять світловод на відстань 

2 см від гирла та проводять ЕВЛК стовбуру ВПВ 

[14,17,28]. Таким ж чином застосовували радіоча-

стотну облітерацію (РЧО) [17]. Методики досить 

складні та їх застосування обмежуються клініко-

анатомічними вимогами: відносно невеликий діа-

метр ВПВ у зоні співгирла (до 15 мм), наявність 

вільної від тромбу ділянки ВПВ (5-6 см) від 

співгирла [12,17,28]. Отже, в найбільш складних та 

емболонебезпечних випадках їх не використову-

ють. Кількість спостережень на даний момент не 

велика. Відомості про ефективність та безпечність 

термооблітерації проксимального відділу ВПВ та 

МПВ у гострому періоді ВТФ висвітлені недостат-

ньо [12,28]. На сьогоднішній день недостатньо да-

них для визначення доцільності застосування тер-

мооблітерації з метою профілактики поширення 

тромбозу на глибокі вени, у зв’язку з чим немає 

підстав вважати ВТФ показанням до їх виконання. 

Крім того, для профілактики ретромбозу та ліку-

вання варикозної хвороби, потрібно виконувати до-

даткові операції: лігування неспроможних перфо-

рантів, мініфлебектомія та ін.  

Більш надійним та перспективним лікуваль-

ним засобом слід вважати сполучення кросектомії 

та мініінвазивих втручань - ендотермічних та скле-

рооблітерації (склерохірургії). Склерооблітерацію 

здійснюють за методикою foam-form з застосуван-

ням полідоканолу 3%. Піну готують безпосередньо 

перед введенням. Вводять від 3 до 8 мл піни в ди-

стальну частину великої підшкірної вени через ка-

тетер, після чого вену перев'язують, рану в пахвин-

ній ділянці зашивають [1,5,14]. Додаткові операції 

виконують за показаннями.  

Використання мініінвазивних та сполучених 

операцій виявляється найбільш обгрунтованим у 

разі суттєвих трофічних змін кінцівки (С3-6 за 

СЕАР); за наявності активного запалення, периф-

лебіту; при посттромботичній хворобі; при загаль-

носоматичних проблемах у пацієнтів - у випадках 

виникнення обмежень до застосування відкритих 

(радикальних) методів флебектомії [9,12,14-

16,22,28]. Має практичне значення також кращий 

косметичний ефект лікування та зменшення 

терміну післяопераційної реабілітації. За наявності 

трофічних розладів, при посттромботичній хворобі 

застосовують мініінвазивний метод субфасціальної 

ендоскопічної дисекції (лігування) пронизних вен 

гомілки [5,14-16].  

Таким чином, активна хірургічна тактика при 

різноманітних формах ВТФ та використання су-

часних методів діагностики та лікування дозволяє 

застосувати диференційований підхід до лікування 
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хворих на ВТФ, ефективно проводити профілак-

тику тромбоемболічних ускладнень та лікування 

хронічної венозної недостатності. 

Висновки. 
1. Варикотромбофлебіт нижніх кінцівок є ем-

бололнебезпечним захворюванням, що потребує на 

термінові діагностично-лікувальні заходи. Голов-

ним завданням є профілактика тромбоемболії леге-

невої артерії. Основний метод лікування оператив-

ний - термінова кросектомія великої або/та малої 

підшкірної вени, за необхідністю - тромбектомія з 

ділянки сафено-феморального (сафено-поплітеаль-

ного) співгирла, пронизних вен.  

2. Вибір методу оперативного втручання, опе-

раційного доступу та плану операції обгрунто-

вується шляхом ретельного передопераційного об-

стеження. Використання сучасних діагностичних 

засобів (УЗДС) дозволяє застосувати диференційо-

ваний підхід до вибору методу операції, не тільки 

ефективно проводити профілактику тромбоемболії, 

а й лікування венозної недостатності кінцівок. 

3. Перспективним напрямком є сполучення 

кросектомії з мініінвазивними оперативними втру-

чаннями (склерооблітерація, ендотермічні, ендо-

скопічні). 
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