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ПІДХІД ДО МЕНЕДЖМЕНТУ ПАЦІЄНТА 
З ХРОНІЧНОЮ ВЕНОЗНОЮ 

НЕДОСТАТНІСТЮ В УМОВАХ 
СПЕЦІАЛІЗОВАНОГО СУДИННОГО 
ЦЕНТРУ ‒ КОМБІНАЦІЯ СВІТОВИХ 

РЕКОМЕНДАЦІЙ ТА ВЛАСНОГО ДОСВІДУ

Опубліковано велику кількість рекомендацій з лікування хронічних захворювань вен, зокрема хро-
нічної венозної недостатності, але в жодному з цих документів не відображено повний «шлях» 
пацієнта від етапу первинного візиту (діагностики) до вибору оптимального варіанта лікування. 
Тому створення протоколу, який би враховував сучасні доведено ефективні підходи до діагностики 
та лікування, а також індивідуальні особливості пацієнта, є актуальним завданням. 
Головна мета публікації ‒ створення практично орієнтованої інструкції з діагностики, 

комплексного лікування та профілактики хронічної венозної недостатності. Менеджмент 
пацієнта представлено у вигляді «АнгіоЛайф венозного протоколу®» ‒ набору чітких прак-
тичних рекомендацій для судинного хірурга та флеболога. Протокол розроблено на підставі 
власного практичного досвіду, існуючих протоколів та керівництв щодо лікування пацієнтів з 
хронічною венозною недостатністю. Венозний протокол передбачає чотири етапи комплексу 
медичних заходів, метою якого є формування чіткої програми подальшого обстеження та лі-
кування хворого. Дотримання всіх рекомендацій, зазначених у протоколі, дає змогу отримати 
задовільні функціональні та косметичні результати лікування пацієнтів із хронічною веноз-
ною недостатністю з мінімальним ризиком рецидиву.

Ключові слова: варикозна хвороба; хронічна венозна недостатність; алгоритм лікування 
варикозу.
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Актуальність проблеми
Флебологія є однією з медичних спеці-

альностей, які зазнали найактивнішого роз-
витку протягом двох останніх десятиліть, 
оскільки кардинально було переглянуто під-
ходи до діагностики та лікування хронічних 
захворювань вен нижніх кінцівок [1]. Вод-
ночас практичні лікарі продовжують стика-
тися з труднощами як з діагностикою, так і 
з вибором оптимальної тактики лікування в 
конкретному клінічному випадку [2]. Опу-
бліковані клінічні рекомендації (розробле-
ні такими авторитетними організаціями, як 
European Society for Vascular Surgery (ESVS), 
American Venous Forum, The National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) тощо) 
є надзвичайно корисними інструментами, в 
яких відображено основні аспекти для робо-
ти сучасних флебологів, зокрема найбільш 
безпечні та ефективні діагностичні тести 
і лікувальні втручання [3‒5], але  в жодно-
му з цих документів не відображено повний 
«шлях» пацієнта від етапу первинного візи-
ту (діагностики) до вибору оптимального ва-
ріанта лікування, подальшої реабілітації та 
вторинної профілактики хронічних захворю-

вань вен нижніх кінцівок [6]. Отже, створен-
ня протоколу, який би враховував сучасні та 
доведено ефективні підходи до діагностики 
та лікування, а також індивідуальні особли-
вості пацієнта (анатомічна будова венозної 
системи, супутні захворювання, якість жит-
тя), дасть змогу флебологам стандартизувати 
і поліпшити результати лікування та виправ-
дати очікування пацієнтів щодо лікування.

За даними численних рандомізованих до-
сліджень і метааналізів, ендовенозні мето-
ди лікування демонструють значні переваги 
щодо терміну реабілітації та функціональ-
них і косметичних результатів лікування [7, 
8]. Вибір оптимальної тактики має ґрунту-
ватися на комбінації сучасних методик (тер-
мальні та нетермальні методи облітерації, 
склеротерапії, стриппінгу і мініфлебектомії), 
з урахуванням їх потенційних переваг та не-
доліків [9]. Отже, створення повноцінного 
протоколу діагностики і лікування хроніч-
них захворювань вен, який можна викорис-
товувати в рутинній практиці сучасного ліка-
ря-флеболога, є актуальним завданням.

Галузь застосування 
Головною сферою застосування про-

токолу є діяльність хірургів, судинних хі-
рургів і флебологів під час первинного 
прийому пацієнтів з хронічною венозною 
недостатністю (ХВН). Запропонований ал-
горитм дасть змогу практикуючим лікарям  
стандартизувати і поліпшити результати 
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Перелік скорочень
CEAP Clinical, Etiologic, Anatomic and Pathophysiologic Classifi cation 

CIVIQ-20 Chronic Venous Insuffi  ciency Questionnaire
CLACS Cryo-Laser and Cryo-Sclerotherapy
ESVS European Society for Vascular Surgery
NICE The National Institute for Health and Care Excellence
VCSS Venous Clinical Severity Score
ВПВ Велика підшкірна вена
ЕВЛК Ендовенозна лазерна коагуляція 
МПВ Мала підшкірна вена 
ПТС Посттромботичний синдром 
РХО Радіохвильова облітерація
УЗДС Ультразвукове дуплексне сканування 
ХВН Хронічна венозна недостатність 
ЧВГК Черезшкірна вальвулопластика гіалуроновою кислотою
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лікування таких пацієнтів за декількома 
напрямами. По-перше, стандартизація ди-
ференційної діагностики (своєчасне вияв-
лення неврологічної та кістково-м’язової 
патології, а також малопоширених причин 
трофічних виразок) дасть змогу уникнути 
діагностичних помилок і виправдати спо-
дівання пацієнта щодо проведеного лі-
кування [10]. По-друге, прихильність до 
рутинної оцінки ключових точок у стан-
дартизованому протоколі ультразвукового 
дуплексного сканування дасть змогу ви-
явити джерела рефлюксу, посттромботич-
ні зміни чи зовнішню компресію венозних 
судин, що є ключовим завданням на етапі 
складання плану лікування [11]. По-третє, 
використання стандартних класифікато-
рів (CEAP (Clinical, Etiologic, Anatomic 
and Pathophysiologic Classification) і VCSS 
(Venous Clinical Severity Score)), а також 
об’єктивної оцінки якості життя пацієнта з 
ХВН дасть змогу об’єктивно оцінити від-
далені результати лікування [12, 13].

Нормативна база 
Протокол розроблено та впроваджено в 

практичну роботу Судинного центру «Ангіо-
Лайф» (м. Запоріжжя), основною спеціаліза-
цією якого є лікування пацієнтів з хронічни-
ми захворюваннями венозної системи.

Цілі та завдання 
Розробити практичний алгоритм діагнос-

тики, комплексного лікування та профілак-
тики хворих з хронічною венозною недо-
статністю.

Методологія 
«АнгіоЛайф венозний протокол®» ґрун-

тується на практичних світових рекомен-
даціях (керівництво ESVS (2015), докумен-
ти NICE (2015) і American Venous Forum 
(2019) [3‒5]. Також ураховано результати 
власних досліджень та практичного досві-
ду лікування пацієнтів з ХВН (застосуван-
ня ендовенозної абляції та склеротерапії у 
пацієнтів з різними клінічними формами 
варикозної хвороби (від С1 до С6), опублі-
ковані в «European Journal of Vascular and 
Endovascular Surgery» [14‒16]. 

Перевагою розробленого протоколу є 
схематичне відображення повного «шля-
ху» пацієнта від етапу первинного візиту 

(діагностики) до вибору та застосування 
оптимального варіанта лікування, який роз-
ділено на 4 етапи (первинний візит, комп-
лексне лікування, естетична корекція в разі 
потреби та профілактика рецидивів).  Крім 
того, відзначено переваги ранньої ендове-
нозної корекції у разі трофічних виразок, 
що підтверджено результатами як наших 
досліджень, так і рандомізованого дослі-
дження Early Endovenous Ablation in Venous 
Ulceration (EVRA trial, 2018), результати 
якого не враховано в рекомендаціях ESVS 
та NICE. Також розроблено методи профі-
лактики ускладнень після склеротерапії, які 
відсутні в міжнародних клінічних рекомен-
даціях [3‒5, 8, 11‒16]. Ці дані дуже істотно 
можуть вплинути на клінічну практику фле-
болога та мають бути враховані в клінічній 
практиці, оскільки можуть значно приско-
рити реабілітацію пацієнтів з тяжкими ви-
явами ХВН (зокрема з трофічними виразка-
ми) та запобігти виникненню ускладнень у 
хворих, яким проведено склеротерапію. 

Модель пацієнта 
Пацієнт з варикозною хворобою та клініч-

ними виявами хронічної венозної недостат-
ності від С0s до С6 за класифікацією CEAP.  

Протокол та алгоритми 
Менеджмент пацієнта з ХВН представле-

но у вигляді «АнгіоЛайф венозного протоко-
лу®» ‒ набору чітких практичних рекомен-
дацій для судинного хірурга та флеболога, 
який публікується вперше (повний алгоритм 
можна завантажити на сайті www.angiolife.
com.ua в розділі «Для лікарів»).

Протокол розроблено на підставі власного 
практичного досвіду, існуючих протоколів та 
керівництв щодо лікування пацієнтів з ХВН. 
Венозний протокол передбачає чотири ета-
пи комплексу медичних заходів (рис. 1), ме-
тою якого є формування чіткої програми по-
дальшого обстеження та лікування хворого. 
Схематичне відображення етапів лікування 
є власною розробкою лікарів судинного цен-
тру «АнгіоЛайф».  

Перший етап. Діагностика основної 
проблеми передбачає опитування пацієнта і 
комплексне обстеження з бажаним виконан-
ням таких етапів: 

• заперечення кістково-м’язових і не-
врологічних захворювань;
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• заперечення венозної патології орга-
нів малого таза; 

• ультразвукове дуплексне сканування 
вен нижніх кінцівок (анатомічне та гемоди-
намічне дослідження);

• установлення діагнозу з детальною 
характеристикою за класифікацією CEAP та 
оцінкою клінічної тяжкості захворювання за 
шкалою VCSS;

• оцінка якості життя пацієнта до по-
чатку лікування з використанням шкали 
CIVIQ-20 [17];

• визначення чинників ризику у пацієн-
та, який є кандидатом для лікування. 

Для заперечення супутніх захворювань, 
що можуть спричинити схожу симптоматику 
до венозних захворювань, пацієнту слід зада-
ти запитання,  наведені в таблиці, розробле-
ній на основі класифікації тазових венозних 
розладів (Symptoms-Varices-Pathophysiology 
(SVP), 2021) [18]. За наявності симптомів 
необхідне подальше обстеження та лікуван-
ня ймовірних захворювань.

Для верифікації діагнозу та плануван-
ня лікування пацієнтів із ХВН обов’язково 
проводять ультразвукове дуплексне скану-
вання (УЗДС).

Протокол ультразвукового дуплексно-
го сканування вен нижніх кінцівок, роз-
роблений на основі консенсусного доку-
мента International Union of Phlebology 
передбачає [19]:

1) дослідження глибоких вен: візуаліза-
цію супраінгвінального венозного сегмента 
(нижньої порожнистої вени і вен здухвин-
ного сегмента з використанням конвексного 
датчика 3‒5 МГц). 

Посегментно проводять оцінку стану 
нижньої порожнистої вени, вен таза, загаль-
ної та зовнішньої клубових вен. Пацієнт 
лежить на спині (у разі підозри на тром-
боз глибоких вен). За наявності тромбозу 
слід указати локалізацію тромбу, його про-
тяжність, ехогенність, структуру та про-
ксимальний кінець (якщо візуалізується). 
Важливо оцінити ступінь реканалізації або 
облітерацію просвіту при посттромботич-
ному синдромі (ПТС). Для оцінки функції 
венозних клапанів та виявлення рефлюксу 
дослідження проводять у положенні стоячи 
з використанням проби Вальсальви;

2) візуалізація інфраінгвінального веноз-
ного сегмента з використанням лінійного 
датчика з діапазоном частот від 5 до 12 МГц. 

Таблиця. Запитання для заперечення супутніх захворювань, що можуть спричинити схожу 
симптоматику до венозних захворювань

Заперечення кістково-м’язових 
і неврологічних захворювань

Заперечення венозної патології 
в малому тазу

Чи був за останні 6 міс:
• хронічний біль у спині

• гострий біль у спині, що іррадіював 
у нижні кінцівки

• біль у суглобах (колінних, 
кульшових чи гомілково-стопних)

• судоми в нижніх кінцівках
• парестезії («повзання мурашок»)

• відчуття печіння та інші неспецифічні відчуття

• хронічний тазовий біль
• диспареунія (біль під час статевого акту)

• дизурія (порушення нормального 
віділення сечі) і дисменорея (під час 
менструації з’являються виражені 

болі внизу живота)
• посткоїтальний біль

• депресія

Рис. 1.  Скорочена схема «АнгіоЛайф венозного протоколу®» та основні етапи 
менеджменту пацієнта з хронічною венозною недостатністю

Діагностика 
основної 
проблеми

Комплексне 
лікування 

захворювання
«Естетичні 
штрихи»

AngioLife Venous Protocol® I АнгіоЛайф Венозний протокол®

Профілактика 
рецидивів 

захворювання



64

Протоколи, рекомендації, стандарти

Українська Інтервенційна Нейрорадіологія та Хірургія • 2021 • № 2(36) • ISSN 2786-4855

Посегментно проводять оцінку стану  за-
гальної стегнової, поверхневої і глибокої 
стегнових, підколінної, задньо-передньо-ве-
ликогомілкової, малогомілкової вен, м’язово-
венозних синусів (суральних вен) стегна та 
гомілки. Хворий перебуває у положенні сто-
ячи. Виконують мануальну компресію датчи-
ком глибоких вен для точної оцінки відсотка 
облітерації просвіту тромботичними масами. 
У разі неможливості паціента підтримувати 
вертикальне положення, дослідження прово-
дять у положенні лежачи. Для оцінки функції 
венозних клапанів та виявлення рефлюксу 
використовують пробу Вальсальви в загаль-
ній стегновій і поверхневій стегновій вені 
та проби з компресією дистальних венозних 
сегментів. Тривалість рефлюксу вимірюють 
за ретроградною хвилею кровотоку, заре-
єстрованого за досліджуваним клапаном у 
режимі кольорового та імпульсного доппле-
ра, під час проведення проби Вальсальви (в 
стегновому сегменті) та проб з дистальною 
і проксимальною компресією в дистальних 
венозних сегментах. Рефлюкс тривалістю <1 
с (у загальній стегновій і підколінній венах) 
або <0,5 с в інших інфраінгвінальних венах 
вважають фізіологічним, він виникає за ра-
хунок ретроградного потоку крові до того, як 
клапан встигає закритися. Рефлюкс у перфо-
рантній вені вважають патологічним за три-
валості >0,5 с;

3) дослідження поверхневих вен: візуалі-
зація сафенофеморального співустя з обох 
боків з оцінкою наявності рефлюксу під час 
проведення проби Вальсальви в режимі ко-
льорового та імпульсного допплера;

4) виявляються джерела атипового реф-
люксу (пудендальні, епігастральні вени). 
Спроможність термінального та претермі-
нального клапанів визначають окремо.  

Велику підшкірну вену (ВПВ) візуалі-
зують на всьому протязі, оцінку рефлюксу 
проводять у нижній третині стегна та на го-
мілці, особливо в звичних місцях атипово-
го рефлюксу з перфорантних вен (Гунтера, 
Додда, Шермана, Кокетта) і міжсафенних 
вен на гомілці (перетік із системи малої під-
шкірної вени (МПВ) у разі неспроможності 
останньої) з проведенням проби з дисталь-
ною компресією. 

Виконують пробу з компресією вени дат-
чиком у разі клінічної підозри на тромбофле-
біт або за наявності посттромботичних змін 

у просвіті ВПВ (наслідків раніше перенесе-
ного флебіту);

5) візуалізація сафенопоплітеального спі-
вустя з обох боків з оцінкою наявності реф-
люксу під час проведення проби з дисталь-
ною компресією.

Виявляють джерела атипового рефлюксу 
(вена Тьєрі, краніальне продовження МПВ, 
вена Джакоміні, сідничний перфорант).

Малу підшкірну вену візуалізують на 
всьому протязі, оцінку рефлюксу проводять 
у середній та нижній третині гомілки, осо-
бливо в типових місцях атипового рефлюксу 
з перфорантних вен і міжсафенних вен (пе-
ретік із системи ВПВ у разі неспроможності 
останньої) з проведенням проби з дисталь-
ною компресією.

Виконують пробу з компресією вени дат-
чиком у разі клінічної підозри на тромбофле-
біт або за наявності посттромботичних змін 
у просвіті МПВ (наслідків раніше перенесе-
ного флебіту);

6) візуалізують додаткові вени на стегні, 
вену Леонардо та передню додаткову вену на 
гомілці, оцінюють наявність рефлюксу з про-
веденням проби з дистальною компресією.

Виконують пробу з компресією вени дат-
чиком у разі клінічної підозри на тромбофле-
біт або за наявності посттромботичних змін 
у просвіті приток ВПВ (наслідків раніше пе-
ренесеного флебіту).

Візуалізують можливі атипові джерела 
рефлюксу, такі як ембріональні вени, що 
персистують (латеральна маргінальна вена 
Сервеля та вена сідничного нерва), викону-
ють оцінку рефлюксу з проведенням проби з 
дистальною компресією.

За наявності у пацієнта тромбозу глибо-
ких вен, ПТС, тромбофлебіту або варикозної 
хвороби бажано провести оцінку та відобра-
зити в протоколі ультразвукового досліджен-
ня деякі показники, наведені в алгоритмі 
УЗДС, оскільки саме ці чинники відіграють 
важливу роль у виборі тактики та оцінці 
ефективності лікування (рис. 2). 

Завершенням першого етапу є форму-
вання основного діагнозу з класифікацією 
ХВН за СЕАР та оцінкою клінічної тяжко-
сті захворювання за шкалою VCSS. На цьо-
му етапі слід оцінити якість життя пацієнтів 
з використанням опитувальника CIVIQ-20, 
як зазначено в європейських клінічних реко-
мендаціях [3, 4]. 
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Важливо надати пацієнтам з ХВН інфор-
мацію, зокрема пояснити, що таке хронічна 
венозна недостатність, можливі причини її 
виникнення та ймовірність прогресування,  
можливі ускладнення (тромбоз глибоких 
вен, зміни шкіри, трофічні зміни, крово-
течі та варикотромбофлебіт). Необхідно 
спростувати стереотипи та будь-які хибні 
уявлення про ризик розвитку ускладнень у 
пацієнта. 

Другий етап. Комплексне лікування за-
хворювання. На цьому етапі важливе  зна-
чення має повне залучення пацієнта в ліку-
вання та вибір оптимального комплексу лі-
кувальних процедур:

• флеботропні препарати;
• сертифікований флебологічний три-

котаж;
• ендовенозна лазерна коагуляція 

(EVLA, EVLT);
• радіохвильова облітерація (RFA, 

EVRF);
• адгезивна клейова облітерація 

(VenaBlock, VenaSeal);
• механохімічна облітерація (FleboGrif, 

ClariVein);
• склеротерапія (ехо-склеротерапія, 

трансілюмінаційна склеротерапія).
Ефективність кожного методу лікування 

підтверджена результатами десятків клініч-

них досліджень та рекомендована Європей-
ськими і Американськими клінічними наста-
новами [3‒5]. 

Флеботропні препарати
Флеботропні препарати ‒ це клас препа-

ратів, представлений рослинними флавоно-
їдами, напівсинтетичними та синтетичними 
сполуками. Перевагу слід віддавати ори-
гінальним препаратам діосмінового ряду. 
Вони мають значну доказову базу щодо 
зменшення такого симптому ХВН, як на-
бряк кінцівки (клас С3), і зменшують час 
загоєння трофічних виразок (клас С6). Крім 
того, ця група препаратів має більшу ефек-
тивність порівняно з плацебо щодо змен-
шення трофічних розладів (С4+) і таких 
суб’єктивних симптомів, як судоми, син-
дром неспокійних ніг і парестезія [4]. Цей 
ефект пояснюється мультифункціональним 
впливом на судинну стінку та клапанний 
апарат, переважно зменшенням ролінгу лей-
коцитів і активності запалення. 

Сертифікований флебологічний трико-
таж

Компресійна терапія залишається осно-
вним методом консервативного лікування 
пацієнтів з ХВН. Її перевагами є зручність 
використання, неінвазивний характер та 
ефективність впливу на венозну гіпертен-

Рис. 2. Алгоритм проведення ультразвукового дуплексного сканування вен 
нижніх кінцівок при виявленні патології
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зію як основний патофізіологічний меха-
нізм венозної недостатності. Найпоширені-
ші форми терапевтичної компресії ‒ медич-
ний трикотаж (панчохи, гольфи, колготи), 
нееластичні та еластичні бандажі, пере-
ривчасте пневматичне стиснення. Механізм 
дії полягає у тиску на глибокі вени і поліп-
шенні функції м’язової помпи, що сприяє 
зменшенню венозного тиску та набряків 
(Management of Chronic Venous Disease 
Clinical Practice Guidelines of the European 
Society for Vascular Surgery 2015) [4].

Згідно з настановами  ESVS (2015), комп-
ресійна терапія рекомендована як ефектив-
ний метод терапії для зменшення симптомів 
і виявів ХВН нижніх кінцівок. Рекомендо-
ване використання тимчасової компресійної 
терапії для пацієнтів з ХВН, які провадити-
муть інвазивне лікування. Також цей метод 
використовують для лікування пацієнтів, 
яким недоцільно застосовувати інвазивні 
методи терапії. Після медичних утручань на 
венах кінцівок рекомендоване використан-
ня еластичної компресії. 

Лікувальний алгоритм пацієнта з вари-
козною хворобою

Для вибору оптимального методу ліку-
вання пропонуємо такий лікувальний алго-
ритм. При стадії С1 за СЕАР та відсутності 
рефлюксу в системі підшкірних вен реко-
мендоване використання мікросклеротера-
пії (МКСТ) або кріосклеротерапії (CLACS), 
у разі сафенового  рефлюксу тривалістю <1 с 
‒ першим етапом виконують черезшкір-

ну вальвулопластику гіалуроновою кисло-
тою (ЧВГК), а другим ‒ МКСТ або CLACS 
(рис. 3). Методика розроблена професором 
J. Ragg і представлена на європейському 
конгресі з радіології в 2019 р. [20], а моди-
фікацію методики для короткого рефлюксу 
(0,5‒1,0 с) розробили лікарі судинного цен-
тру «АнгіоЛайф».

Використання ЧВГК при частковій кла-
панній неспроможності дає змогу достовір-
но поліпшити венозний відтік та зменши-
ти ризик утворення гіперпігментацій після 
склеротерапії. За нашими даними, після 
проведення  одного сеансу ЧВГК відновле-
на функція сафенового клапана зберігається 
мінімум протягом одного року.

Якщо у пацієнта верифіковано неспро-
можність ВПВ або МПВ з тривалістю реф-
люксу >1 с і стадію С0s‒С6 ХВН за СЕАР 
при діаметрі ураженої вени <11 мм, то ба-
жано використати нетермальну адгезивну 
облітерацію (НАО або біоклей) або термічні 
методи облітерації (ендовенозну лазерну ко-
агуляцію (ЕВЛК), або радіохвильову обліте-
рацію (РХО). Якщо діаметр вени >11 мм, то 
рекомендоване проведення ЕВЛК або РХО. 
Це відповідає міжнародним клінічним реко-
мендаціям [3‒5]. 

Якщо у пацієнта діагностовано ізольовану 
неспроможність перфорантних вен та вари-
козних приток з довжиною рівного сегмента 
>10 см, то бажано виконати термальну абля-
цію проксимальних сегментів з мікрофле-
бектомією уражених вариксів або провести 
етапну ехо-склеротерапію. Якщо довжина 

Рис. 3. Методика проведення черезшкірної вальвулопластики гіалуроновою кислотою 
(модифікація лікарів судинного центру «АнгіоЛайф»)
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рівного сегмента варикозного витоку <10 см 
та уражені перфоранти Гунтера, Кокета, 
Т’єрі тощо, то бажано проведення етапної 
ехо-склеротерапії або мікрофлебектомії ура-
жених вен (рис. 4).

При виявленні вторинного варикозного 
захворювання підшкірних вен  унаслідок 
ураження системи глибоких вен бажано про-
ведення мультиспіральної комп’ютерної то-
мографії (МСКТ) або магнітно-резонансної 
томографії (МРТ), флебографії і мультидис-
циплінарний підхід до лікування.

Алгоритм лікування хворого із пост-
тромботичною хворобою 

Пацієнту з ПТС, у якого при УЗДС вияв-
лено рефлюкс у глибоких венах тривалістю 
>1 с, рекомендоване комплексне консерва-
тивне лікування (сулодексид, флеботоніки та 
компресійна терапія). Сулодексид пригнічує 
Ха-фактор згортання крові та має ендотелій-
протективні властивості. Контрольний огляд 
пацієнта проводять через 1 рік. Пацієнтам з 
рефлюксом по глибоких венах нижньої кін-

цівки тривалістю <1 с і варикозною транс-
формацією підшкірних вен рекомендоване 
виконання абляції магістральних поверхне-
вих вен та приток. Таким чином зменшуєть-
ся венозна гіпертензія і вияви ХВН.

Тактика лікування обструктивної форми 
ПТС залежить від розташування післятром-
ботичної оклюзії (рис. 5). При супраінгві-
нальному розташуванні венозної оклюзії 
глибоких вен, клінічно значущому перебі-
гу ХВН (С4+) і відсутності ефекту від кон-
сервативного лікування бажано розглянути 
можливість ендоваскулярної реканалізації та 
стентування здухвинного сегмента.

При обструкції нижче за клубову зв’язку 
і трофічні виразки рекомендоване виконан-
ня облітерації неспроможних перфорант-
них вен та варикозних притоків ВПВ або 
МПВ додатково до комплексної консерва-
тивної терапії.

При обговоренні з пацієнтом етапів лі-
кування варикозної хвороби обов’язково 
слід розповісти, які варіанти лікування 
доступні, переваги і ризики кожного ва-

Рис.  4. Алгоритм лікування пацієнта з варикозною хворобою залежно 
від типу ураження поверхневих вен (створено на підставі рекомендацій ESVS 

та доповнено з урахуванням нових даних (метааналіз 2021 року) 
щодо ефективності методів нетермічної абляції
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ріанта. Пояснити, що у разі недотриман-
ня рекомендацій щодо профілактики нова 
варикозна трансформація може з’явитися 
швидше. Зазвичай потрібно більше одно-
го сеансу лікування для досягнення очіку-
ваного функціонального та косметичного 
ефекту. Частота виникнення рецидивних 
вен після повторного лікування більша, 
ніж після першого. 

Третій етап. Для досягнення гарного кос-
метичного ефекту лікування  застосовують:

• мікросклеротерапію (кріосклеротерапію);
• CLACS (кріолазер-кріосклеротерапію);
• транскутанний YAG-лазер;
• консервативне лікування. 

Алгоритм проведення склеротерапії
Склеротерапія є незамінним методом лі-

кування пацієнтів з варикозною хворобою 
нижніх кінцівок, оскільки її можна викорис-
товувати для лікування клапанної неспро-
можності підшкірних чи перфорантних вен 
(особливо у хворих з рецидивами захворю-
вання), а також для досягнення оптималь-
них косметичних результатів лікування при 
будь-якому варіанті клінічної форми (від С1 
до С6).  Однак помилки при виконанні про-
цедури можуть мати серйозні наслідки і тяж-
кі ускладнення: від некрозів шкіри та м’яких 

тканин, до тромбозу глибоких вен і тром-
боемболії легеневої артерії. Тому коректне 
технічне виконання процедури є запорукою 
прогнозованого результату з мінімальним 
ризиком побічної дії. 

Перед використанням склеротерапії слід 
розглянути питання про усунення аксіаль-
ного рефлюксу, як описано вище. Foam-
Form (пінна форма склерозанта) склероте-
рапія є методом вибору при етапному усу-
ненні приток підшкірних вен після ендо-
венозного лікування. Мінімальний термін 
після ендовенозного втручання становить 
один місяць, оскільки значна частина при-
ток значно зменшуються після усунення 
джерела венозної гіпертензії. Лише у разі 
С6 можна розглянути склеротерапію суб-
дермального перивенозного сплетіння в 
більш ранні терміни, оскільки ця процедура 
може пришвидшити час загоєння виразки. 
Для лікування приток слід використовувати 
Foam-Form 1,0‒1,5 % розчин етоксискле-
ролу і катетер з голкою 25G. Для лікування 
перфорантних вен можна  розглянути біль-
шу концентрацію розчину (до 3,0 %) та ви-
користовувати катетер з голкою 23‒25G. 

Для лікування клінічної форми С1 
обов’язково слід дотримуватися таких пра-
вил: рухатися у дистальному напрямі та пер-
шим етапом склерозувати ретикулярні вени 

Рис. 5. Алгоритм лікування пацієнта із посттромботичним синдромом 
(розроблено на основі практичних рекомендацій, опублікованих в Journal of Thrombosis 

and Thrombolysis, а також Cochrane Database of Systematic Reviews 
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(0,50‒0,75 % розчин етоксисклеролу, катетер 
з голкою 27G). Для лікування телеангіекта-
зій краще застосовувати рідкий 0,25‒0,33 % 
розчин етоксисклеролу,  обов’язково викорис-
товувати оптичне збільшення та додаткове 
освітлення, працювати голкою 31‒33G залеж-
но від діаметра телеангіектазій (рис. 6). 

Компресійну терапію застосовують упро-
довж щонайменше  2 тиж (краще ‒ протягом 
декількох місяців), оскільки вона поліпшує 
віддалені результати та зменшує частоту гі-
перпігментацій. У разі появи останніх мож-
на розглянути використання сулодексиду в 
дозі 250 МО двічі на добу протягом 2 міс та 
мікрокоагулектомій (дренування постскле-
ротичних коагул) не раніше ніж через 2 тиж 
після процедури. 

Якщо не вдалося досягти технічного ре-
зультату (закрити просвіт цільової вени), 
то слід розглянути підвищення концентра-
ції на 0,25‒0,50 % порівняно з останнім 
сеансом склеротерапії. При лікуванні теле-
ангіектазій і залишкових гіперпігментацій 
можливе використання транскутанного ла-
зера (λ=1064 нм) Nd YAG. 

Важливо дотримуватися таких правил:
• не використовувати >10 мл пінного 

розчину за 1 сеанс склеротерапії; 
• за одну ін’єкцію не бажано вводити 

>2 мл пінного чи рідкого розчину (лікування 
притоків) та >0,5 мл (ретикулярні вени і те-
леангіектазії); 

• максимально допустима доза введе-
ного етоксисклеролу за один сеанс лікування  
‒ 2 мг/кг маси тіла. 

Дотримання зазначених правил дає змогу 
мінімізувати ризик ускладнень та досягти 
хороших естетичних результатів лікування.  

Четвертий етап. Профілактика май-
бутніх рецидивів захворювання та контроль 
ефективності лікування полягають у деталь-
ному поясненні пацієнту важливості профі-
лактичних заходів:

• модифікації способу життя (здоровий 
спосіб життя, регулярні фізичні вправи, здо-
рове харчування);

• зменшення чинників ризику (статич-
них навантажень, знерухомлення, гормо-
нальної терапії);

Рис. 6. Алгоритм проведення склеротерапії залежно від діаметра варикозних вен 
(створено на основі European Guidelines for Sclerotherapy in Chronic Venous Disorders, 

а також результатів власних досліджень з профілактики гіперпігментацій, 
опублікованих в «European Journal of Vascular and Endovascular Surgery»)
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• контроль  якості життя пацієнта після 
лікування з використанням опитувальника 
CIVIQ-20;

• регулярні профілактичні огляди та 
УЗДС судинної системи раз на рік.

Модифікація способу життя для пацієнтів 
з ХВН, особливо з тяжкими формами ПТС, 
має значущий вплив на результат комплек-
сного лікування. Дуже важливо пояснити 
пацієнту обмеження звичок, які негатив-
но впливають на перебіг ХВН: зменшити 
статичні навантаження, не сидіти склавши 
нога на ногу. При сидячій роботі щогодини 
робити п’ятихвилинні розминки. Не носити 
вузьке взуття на високих підборах, перевзу-
ватися на роботі в зручне взуття з невеликим 
підйомом. Обов’язково слід відмовитися від 
паління, оскільки нікотин негативно впливає 
на ендотелій судин.

Важливою ціллю є об’єктивізація резуль-
татів лікування, переважно за рахунок по-
ліпшення якості життя пацієнта з ХВН. Для 
цього слід провести контрольне опитування 
через 6‒12 міс після лікування (наприклад, 
з використанням опитувальника CIVIQ-20, 
який є дуже зручним інструментом) та по-
рівняти результати з вихідними. Крім того, 
пацієнти обов’язково мають проходити регу-

лярні профілактичні огляди (щонайменше 1 
раз на рік), оновлювати компресійний трико-
таж, дотримуватися правил модифікації спо-
собу життя. Контрольні ультразвукові дослі-
дження дадуть змогу виявити прогресування 
захворювання і рецидиви на ранніх стадіях 
та виконати малотравматичні втручання.  

Повну версію AngioLife Venous Protocol® 
можна завантажити на сайті  www.angiolife.
com.ua в розділі «Для лікарів».

Критерії оцінки ефективності лікування
Головним критерієм, якому має бути при-

ділена основна увага лікаря, є оцінка до ліку-
вання і контроль у динаміці лікування такого 
показника, як якість життя пацієнта. Для цьо-
го можна використати валідний опитуваль-
ник CIVIQ-20. Крім того, лікар і пацієнт ма-
ють оцінити оптимальність та задовільність 
отриманим функціональним і косметичним 
результатом. Важливе значення має також 
оцінка віддалених результатів, зокрема час-
тоти рецидиву варикозної хвороби та виявів 
хронічної венозної недостатності. Викорис-
тання запропонованого алгоритму дає змогу 
розробити чітку програму діагностичних та 
лікувальних заходів  і спрогнозувати резуль-
тат лікування для пацієнта з хронічною ве-
нозною недостатністю.
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ПОДХОД К МЕНЕДЖМЕНТУ ПАЦИЕНТА С ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДО-
СТАТОЧНОСТЬЮ В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО СОСУДИСТОГО 
ЦЕНТРА ‒ КОМБИНАЦИЯ МИРОВЫХ РЕКОМЕНДАЦИЙ И СОБСТВЕННОГО 
ОПЫТА

А.Н. ВОЛОШИН, А.В. СУЗДАЛЕНКО, В.А. ГУБКА, С.Н. МАЧУСКИЙ, Е.Г. ПОПОВА, 
С.Т. РАСУЛ-ЗАДЕ
Сосудистый центр «АнгиоЛайф», г. Запорожье, Украина

Опубликовано большое количество рекомендаций, касающихся лечения хронических 
заболеваний вен, в частности хронической венозной недостаточности, но ни в одном из 
этих документов не отражен полный «путь» пациента от этапа первичного визита (диагно-
стики) до выбора оптимального варианта лечения. Поэтому создание протокола, который 
бы учитывал современные доказано эффективные подходы к диагностике и лечению, а 
также индивидуальные особенности пациента, является актуальной задачей.

Главная цель публикации ‒ создание практически ориентированной инструкции по диа-
гностике, комплексному лечению и профилактике хронической венозной недостаточно-
сти. Менеджмент пациента представлен в виде «АнгиоЛайф венозного протокола®» ‒ на-
бора четких практических рекомендаций для сосудистого хирурга и флеболога. Протокол 
разработан на основе собственного практического опыта, существующих протоколов и 
руководств по лечению пациентов с хронической венозной недостаточностью. Венозный 
протокол предусматривает четыре этапа комплекса медицинских мероприятий, целью ко-
торого является формирование четкой программы дальнейшего обследования и лечения 
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больного. Соблюдение всех рекомендаций, указанных в протоколе, позволяет получить 
удовлетворительные функциональные и косметические результаты лечения пациентов с 
хронической венозной недостаточностью с минимальным риском рецидива.

Ключевые слова: варикозная болезнь; хроническая венозная недостаточность; алго-
ритм лечения варикоза.

THE APPROACH TO THE MANAGEMENT OF A PATIENT WITH CHRONIC VENOUS 
INSUFFICIENCY IN A SPECIALIZED VASCULAR CENTER ‒ A COMBINATION 
OF WORLD GUIDELINES AND PERSONAL EXPERIENCE

O.M. VOLOSHYN, O.V. SUZDALENKO, V.O. GUBKA, S.M. MACHUSKYI, O.G. POPOVA, 
S.T. RASULZADE
AngioLife Vascular Center, Zaporizhzhia, Ukraine

A lot of recommendations has been published regarding the treatment of chronic venous 
disease. At the same time, none of these documents reflects the complete «path» of the patient 
from the stage of the initial visit (diagnosis) to the choice of the optimal treatment option. 
Therefore, the creation of a protocol that would take into account on the one hand the most 
modern and proven effective approaches to diagnosis and treatment, and on the other hand, the 
individual characteristics of each clinical case is an urgent task.

The main task of the publication is to create a practice-oriented instruction for the diagnosis, 
comprehensive treatment and prevention of chronic venous insufficiency. The management of 
a patient with chronic venous insufficiency is presented in the form of «AngioLife Venous 
Protocol®», a set of clear practical recommendations for vascular surgeon and phlebologist. 
This protocol is based on our own practical experience, existing protocols and guidelines for 
the treatment of patients with chronic venous insufficiency. The venous protocol includes four 
stages of a set of medical measures, the purpose of which is to form a clear program of further 
examination and treatment of the patient. Adherence to all the recommendations specified in 
the protocol allows to obtain satisfactory functional and cosmetic results of treatment of pa-
tients with chronic venous insufficiency with minimal risk of recurrence.

Key words: varicose ailment; chronic venous insufficiency; algorithm for treating varicose 
veins.




