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ULCER

Робота ґрунтується на аналізі результатів обстеження та лікування 36 хворих, яким виконано  ультразвукове
дуплексне сканування венозної системи нижньої кінцівки. Обстеження проводили перед лікуванням та через
12–14 місяців із метою оцінки його результатів. У всіх хворих виявлено декомпенсований патологічний венозний
рефлюкс по  загальній стегновій вені, який поширювався на підколінну вену і мав пошкоджувальну дію на
клапанні структури глибоких вен, перфорантні вени, мікроциркуляцію та трофіку м’яких тканин гомілки, що й
спричинило розвиток рецидиву варикозної хвороби та трофічної виразки.
Хірургічне лікування хворих проводили після санації ТВ біоспорином, що  підтверджувалося нормалізацією
показників бактеріологічного та рН-метричного досліджень і включало видалення варикозно змінених повер-
хневих вен, ліквідацію перфорантного рефлюксу за допомогою SEPS або операції Лінтона, автодермопластику
та корекцію недостатності клапана загальної стегнової вени.
Дослідження ефективності хірургічного  лікування пацієнтів із корекцією клапанної недостатності глибоких
вен свідчить про поліпшення крововідтоку із венозної системи нижньої кінцівки, що попереджає прогресування
венозної гіпертензії нижньої кінцівки, знижуючи ризик рецидиву варикозної венозної трансформації та варикоз-
ної хвороби вен нижніх кінцівок, ускладненої трофічною виразкою.

The work is  based on an analysis  of the results  of examination and treatment of 36 patients who completed a
thorough ultrasound duplex scanning of the venous system of the lower limbs. The survey was conducted before
treatment and after 6 – 8 months to assess its  results. In all patients the venous reflux in the common femoral
vein extended to the popliteal vein, which causes a significant damaging effect on the endothelium and valve
structures of deep veins as well as perforating veins, microcirculation causing trophic disorders of the leg, and
the development of the recurrent varicose veins and venous ulcers.
Surgical treatment was performed after  the sanation of venous ulcer using biosporynum that was confirmed by
normalization of bacteriological and pH-metric studies. It included the removal of varicose veins, and elimination
of perforant reflux by SEPS or Linton’s surgery, autodermoplasty and correction of valve insufficiency of common
femoral vein.
The investigation of the surgical treatment of patients suggests the improved blood outflow from the venous
system of the lower limbs. Correction of valve insufficiency of deep veins of the lower limb prevents progression
of venous hypertension of the lower limb, reducing the risk of further varicose venous transformation and
development of the recurrent varicose veins and venous ulcers.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Варикозна хвороба вен
нижніх кінцівок є найчастішим проявом первин-
ної хронічної венозної недостатності і зустрі-
чається в 1/4–1/3 населення білої раси, що є акту-
альною медичною та соціальною проблемою. В
Україні захворюваність на дану патологію скла-
дає 26–38 % у жінок та 10–20 % у чоловіків пра-
цездатного віку. Частота рецидиву варикозної хво-
роби нижніх кінцівок (РВХНК) після хірургічно-
го лікування становить, за даними різних авторів,
від 15 до 99 % [1–4].

Недостатньо радикальна первинна операція на
венозній системі нижньої кінцівки при варикозній хво-
робі вен викликає рецидивування захворювання та
утворення трофічної венозної виразки (ТВ). Пере-
дусім це стосується невідповідної корекції веноз-
ного крововідтоку із нижньої кінцівки через глибокі
вени, що спричиняє пошкоджувальну дію на кла-
панні структури глибоких вен, перфорантні вени,
мікроциркуляцію та трофіку м’яких тканин гоміл-
ки, внаслідок чого розвиваються рецидив варикоз-
ної хвороби та ТВ. У хворих із РВХНК ТВ зустрі-
чаються в 13,6 % випадків. Медична і соціальна
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значимість проблеми зумовлена значною тривалі-
стю, багатократністю, складністю лікування цих
хворих, високим рівнем інвалідизації, значними еко-
номічними затратами на їх лікування [5].

Саме тому виникає необхідність розпрацюван-
ня алгоритму ефективної та адекватної хірургічної
корекції гемодинамічних порушень венозної систе-
ми нижніх кінцівок у таких пацієнтів із врахуванням
венозного кровобігу в системі глибоких вен.
Мета роботи: поліпшення результатів лікуван-

ня хворих із рецидивною варикозною хворобою вен
нижніх кінцівок, ускладненою трофічною виразкою,
шляхом розпрацювання алгоритму хірургічного
втручання із врахуванням корекції декомпенсова-
ного вертикального рефлюксу в системі глибоких
вен нижніх кінцівок.

Матеріали і методи. Робота ґрунтується на
аналізі результатів обстеження та лікування 36 хво-

Таблиця 1. Розподіл хворих за площею та глибиною виразкового дефекту

рих із істинним РВХНК та ТВ, які перебували на
стаціонарному лікуванні у відділенні судинної хірургії
КЗ ТОР “Тернопільська університетська лікарня”.
У хворих через 1–7 років після проведеного пер-
винного хірургічного лікування варикозної хвороби
вен з’явилися симптоми РВХНК. Активна ТВ (клас
С6 за CEAP) розвивалася через 1–3 роки після
появи ознак РВХНК та  локалізувалась на
внутрішній поверхні нижньої третини гомілки. У 3
хворих ТВ поширювалася на передньолатеральну
чи задньолатеральну поверхню гомілки. Хворі з ТВ
на ґрунті варикозної хвороби відмічали її від 1 міся-
ця до 7 років: до 1 місяця ТВ спостерігали у 9 хво-
рих, від 1 місяця до 1 року – у 14 пацієнтів, від 1 до
5 років – у 10 хворих, більше 5 років – у 3 пацієнтів.

Розподіл хворих за площею та глибиною вираз-
кового дефекту показаний у таблиці 1. При цьому
використано класифікацію глибини виразкового де-
фекту за Фісталем Е. Я. та співавт. (2007): І ст. –

Площа трофічної виразки, см2 Глибина виразкового 
дефекту до 10 10–20 20–40 понад 40 

І ступеня 9 – – – 
ІІ ступеня 5 10 6 3 
ІІІ ступеня – 2 – – 
ІV ступеня – – 1 – 

 
епідермальна ерозія; ІІ ст. – дефект дерми до
підшкірно-жирової основи (дермальна виразка), дно
виразки обмежене фіброзною власною фасцією;
ІІІ ст. – дефект тканин глибше власної фасції із за-
лученням в процес м’яких тканин кінцівки (субфас-
ціальна виразка); ІV ст. – тотальне ураження тка-
нин із поширенням на фасціальні простори, підлеглі
кісткові структури [6]. Потрібно відмітити, що ви-
раження трофічних змін пов’язане із тривалістю
венозних порушень та поглибленням хронічної ве-
нозної недостатності.

Хворим провели ультразвукове дуплексне ска-
нування венозної системи нижньої кінцівки на апа-
ратах Philips Ultrasound, Inc. (USA), Philips Medical
Systems Nederland B.V., Medison Co. Ltd. (Korea).
Досліджували показники антеградного (Vлін.ант. –
лінійна швидкість, Uvol. – об'ємна швидкість анте-
градного кровотоку) та ретроградного кровотоку
(tреф – тривалість рефлюксу, Vлін.ретр. – лінійна
швидкість ретроградного кровотоку) в загальній
стегновій вені (ЗСВ) та підколінній вені (ПкВ), стан
перфорантних та поверхневих вен. Обстеження
проводили перед лікуванням та через 12–14 місяців
із метою оцінки його результатів.

Хірургічне лікування хворих здійснювали після
санації ТВ біоспорином, що підтверджувалося

нормалізацією показників бактеріологічного та
рН-метричного досліджень та включало видален-
ня варикозно змінених поверхневих вен, ліквідацію
перфорантного рефлюксу за допомогою SEPS та
автодермопластику. У 3 пацієнтів із глибоким ви-
разковим дефектом ІІІ–ІV ст. ліквідація перфорант-
ного рефлюксу проводилася операцією Linton R. R.
в модифікації Felder D.

Обов'язковим етапом хірургічного лікування
була корекція клапана ЗСВ із метою ліквідації вер-
тикального рефлюксу по глибоких венах нижньої
кінцівки одним із чотирьох розроблених нами ме-
тодів [7–12]. Вибір методу проводився шляхом
комп'ютерної рандомізації. У 8 хворих виконано
інтравазальну корекцію клапана ЗСВ [7], що вклю-
чає пластику стулок клапана шляхом виконання
повздовжньої венотомії через комісури та накла-
дання П-подібних швів по периметру комісури. У
10 пацієнтів виконано перивазальну корекцію кла-
пана за методикою № 1 судинними швами, що про-
ходять через м'язовий шар на 1–3 мм нижче від
комісур стулок та зав'язуються над адвентицій-
ним шаром судинної стінки [8]. В 11 хворих вико-
нано перивазальну корекцію клапана за методи-
кою № 2 судинним циркулярним швом, який на-
кладається на 1–3 мм нижче від комісур стулок
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та проходить почергово через м'язовий шар та над
адвентицією [9]. У 7 хворих застосовано комбі-
нований спосіб хірургічної корекції клапана, при
якому здійснюють передню комісуротомію кла-
пана, у просвіт вени імплантують коригувальний
каркас, проводять інтравазальну вальвулопласти-
ку з оптимальним вкороченням вільного краю сту-
лок та екстравазальну корекцію манжетою із
підшкірної автовени [10].

Результати досліджень та їх обговорення.
Основою досліджень гемодинаміки венозної сис-
теми нижньої кінцівки було ультразвукове обстежен-
ня. Під час дослідження у хворих не виявлено жод-
них технічних та тактичних причин розвитку
РВХНК. Гемодинамічні характеристики глибоко-
го ретроградного венозного кровотоку показано в

таблиці 2. У всіх хворих виявлено декомпенсова-
ний патологічний венозний рефлюкс по ЗСВ. Так,
тривалість рефлюксу по ЗСВ у хворих у горизон-
тальному положенні становила (3,20±0,71) с при
швидкості ретроградного кровотоку (4,91±0,77) см/с
та зростала під час проби Вальсальви до (9,89±2,65) с
при швидкості ретроградного кровотоку
(22,16±3,87) см/с. Патологічний рефлюкс у всіх
хворих поширювався на ПкВ. При максимально-
му навантаженні тривалість рефлюксу становила
(5,87±1,42) с при швидкості ретроградного крово-
току (14,78±2,57) см/с. Без сумніву, такий високо-
інтенсивний рефлюкс по глибокій венозній системі
має пошкоджувальну дію на клапанні структури
глибоких вен, перфорантні вени, мікроциркуляцію
та трофіку м'яких тканин гомілки, що й спричиняє
розвиток РВХНК та ТВ.

Таблиця 2. Ультрасонографічна характеристика ретроградного венозного кровотоку в глибоких венах
нижньої кінцівки до лікування

Значення, X±m Показник 
горизонтальне положення в спокої вертикальне положення із навантаженням 

ЗСВ, tреф., с 3,20±0,71 9,89±2,65 
ЗСВ, Vлін.ретр., см/с 4,91±0,77 22,16±3,87 
ПкВ, tреф., с 1,78±0,61 5,87±1,42 
ПкВ, Vлін.ретр., см/с 4,23±0,72 14,78±2,57 

 
За результатами ультразвукового дослідження

у всіх хворих обох груп виявлені неспроможні пер-
форантні вени задньої тибіальної групи (Коккета)
із вираженим горизонтальним рефлюксом, що по-
требувало обов'язкової хірургічної корекції.

Епітелізація ТВ спостерігалася на (21±4) добу
після проведеного хірургічного втручання. Під час
обстеження через 12–14 місяців рецидиву ТВ не
виявлено в жодного пацієнта.

Під час ультразвукового дослідження глибо-
кого венозного кровотоку виявлено найбільш до-
стовірний стійкий гемодинамічний ефект хірургі-
чної корекції клапанної недостатності ЗСВ при
корекції перивазальними методиками (табл. 3, 4).
Так, у хворих, яким проведено корекцію клапана
ЗСВ за перивазальною методикою № 1, у верти-

кальному положенні лінійна швидкість кровотоку
по ЗСВ Vлін.ант. зросла із (2,2±0,4) до (2,6±0,4) см/с,
Р>0,05. Об'ємна швидкість Uvol. збільшилася від
(167,5±29,1) до (208,4±26,1) мл/хв, Р<0,01. Подібна
картина простежувалась при дослідженні антег-
радного кровотоку по ПкВ. Лінійна швидкість кро-
вотоку по ПкВ Vлін.ант. зросла  із (1,8±0,5) до
(2,3±0,4) см/с, Р>0,05. Об'ємна швидкість Uvol.
збільшилася від (36,2±9,6) до (95,6±12,8) мл/хв,
Р<0,05. Тривалість рефлюксу по ЗСВ tреф. значно
знизилась – до (1,88±0,60) с, P<0,05, при швид-
кості ретроградного кровотоку Vлін.ретр. (5,01±
0,89) см/с, P>0,05. Тривалість рефлюксу по ПкВ
tреф. зменшилась до (1,83±0,68) с, P>0,05, при швид-
кості ретроградного кровотоку Vлін.ретр. (2,74±
0,62) см/с, P<0,01.

Таблиця 3. Ультрасонографічна характеристика антеградного венозного кровотоку по загальній
стегновій вені у вертикальному положенні до та після лікування

Показник, X±m ЗСВ, Vлін.ант., см/с ЗСВ, Uvol., мл/хв ПкВ, Vлін.ант., см/с ПкВ, Uvol., мл/хв 
До лікування 2,2±0,4 167,5±29,1 1,8±0,5 36,2±9,6 

Після лікування 
Інтравазальна методика 2,4±0,5 178,6±21,7 2,0±0,4 87,4±10,2* 
Перивазальна методика № 1 2,6±0,4 208,4±26,1** 2,3±0,4 95,6±12,8* 
Перивазальна методика № 2 2,7±0,4* 201,2±21,3* 2,4±0,3 92,1±10,1* 
Комбінована методика 2,4±0,4 177,5±19,9 2,1±0,4 85,6±10,1 

 Примітка. * – P < 0,05; ** – P < 0,01.
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У хворих, яким проведено корекцію клапана ЗСВ
за перивазальною методикою № 2, у вертикально-
му положенні лінійна швидкість кровотоку по ЗСВ
Vлін.ант. зросла до (2,7±0,4) см/с, Р<0,05, об'ємна
швидкість Uvol. – до (201,2±21,3) мл/хв, Р<0,05.
Лінійна швидкість кровотоку по ПкВ Vлін.ант. збільши-
лася до (2,4±0,3) см/с, Р>0,05, об'ємна швидкість
Uvol. – до (92,1±10,1) мл/хв, Р<0,05. Тривалість
рефлюксу по ЗСВ tреф. значно знизилась – до
(1,92±0,71) с, P<0,05, при швидкості ретроградного
кровотоку Vлін.ретр. (5,18±1,01) см/с, P>0,05. Три-
валість рефлюксу по ПкВ tреф. зменшилась до
(1,95±0,77) с, P<0,05, при швидкості ретроградного
кровотоку Vлін.ретр. (2,71±0,66) см/с, P<0,01.

Висновки. Проведена характеристика резуль-
татів хірургічного лікування пацієнтів свідчить про
те, що у хворих із істинним рецидивом варикозної
хвороби вен нижніх кінцівок, ускладненим трофіч-
ною виразкою, яким виконано хірургічну корекцію
клапана загальної стегнової вени запропонованими

Таблиця 4. Ультрасонографічна характеристика ретроградного венозного кровотоку у вертикальному
положенні з максимальним навантаженням у глибоких венах нижньої кінцівки до та після лікування

Показник, X±m ЗСВ, tреф., с ЗСВ, Vлін.ретр., см/с ПкВ, tреф., с ПкВ, Vлін.ретр., см/с 
До лікування 9,89±2,65 22,16±3,87 5,87±1,42 14,78±2,57 

Після лікування 
Інтравазальна методика 3,07±1,12 9,15±1,76* 2,16±0,93* 7,24±0,76* 
Перивазальна методика № 1 1,88±0,60* 5,01±0,89 1,83±0,68 2,74±0,62** 
Перивазальна методика № 2 1,92±0,71* 5,18±1,01 1,95±0,77* 2,71±0,66* 
Комбінована методика 3,88±1,15 7,12±0,92 1,92±0,55* 2,89±0,99 
 Примітка. * – P<0,05; ** – P<0,01.

методами, покращився крововідтік із венозної сис-
теми нижньої кінцівки. Корекція клапанної недо-
статності глибоких вен нижньої кінцівки поперед-
жає прогресування венозної гіпертензії нижньої
кінцівки, знижуючи ризик подальшої варикозної ве-
нозної трансформації та розвитку рецидиву вари-
козної хвороби вен нижніх кінцівок, ускладненої тро-
фічною виразкою. Найбільш стійкий та достовір-
ний ефект отримано у хворих із істинною рецидив-
ною варикозною хворобою вен нижніх кінцівок,
ускладненою трофічною виразкою, яким проведе-
но перивазальну корекцію клапанної недостатності
загальної стегнової вени.

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективним є порівняльне дослідження ефектив-
ності та вибір оптимального способу клапанної ко-
рекції глибоких вен нижньої кінцівки, розпрацюван-
ня алгоритму хірургічного лікування із врахуван-
ням гемодинамічних порушень системи глибоких
вен нижніх кінцівок.
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