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 ФЛЕБОЛОГІЯ 
 РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Клінічне обстеження
1.1. Фізикальне обстеження при ХЗВ має включати: огляд 

(телеангіектазії, варикоз, набряк, зміна кольору шкіри, 

флебектатична корона, ліподерматосклероз, виразки); 

пальпацію (ущільнення стінки вен, болючість, набряк 

шкіри, рефлюкс, тремтіння варикозних вузлів, пульсація, 

наявність пахових або черевних кил); аускультацію (шуми) 

та дослідження рухливості гомілковостопного суглоба. Па-

цієнта необхідно розпитати про симптоми ХЗВ, серед яких 

можуть бути поколювання, печіння, біль, м’язові спазми, 

набряки, відчуття пульсації або тяжкості, свербіж шкіри, 

синдром неспокійних ніг, підвищена стомлюваність (1 А).

2. Дуплексне сканування
2.1. Усім пацієнтам із ХЗВ рекомендовано проведення 

дуплексного сканування глибоких та поверхневих вен. 

Цей метод дослідження є безпечним, неінвазивним, еко-

номічно ефективним та надійним (1 А).

2.2. Рекомендується виконання чотирьох компонентів 

повного дуплексного сканування, серед яких: візуаліза-

ція; реакція на стискання датчиком; оцінка венозного 

потоку (включаючи вимірювання тривалості рефлюксу); 

маневр дистальної аугментації (1 А).

2.3. Для виявлення рефлюксу у вертикальному поло-

женні пацієнтів рекомендовано використання одного 

з двох способів: із підвищеним внутрішньочеревним тис-

ком (маневр Вальсальви) для оцінки загальної стегнової 

вени та сафенофеморального співустя або з компресій-

ною пробою (мануальною чи за допомогою пневматичної 

манжети дистальніше від оцінюваної ділянки) для більш 

дистальних вен (1 А).

2.4. Рекомендована порогова точка для констатації на-

явності рефлюксу –  1 с для стегнових та підколінних вен 

і 500 мс для великих та малих підшкірних, великогомілко-

вих, глибоких стегнових і перфорантних вен (1 В).

2.5. Рекомендується вибіркове проведення дуплексного 

сканування перфорантних вен у пацієнтів із хронічною ве-

нозною недостатністю. Критеріями патологічно змінених 

перфорантних вен є: зовнішній потік тривалістю понад 

500 мс, діаметр вен понад 3,5 мм, локалізація нижче венозних 

виразок (загоєних чи відкритих, CEAP клас C5-C6) (1 B).

3. Плетизмографія
3.1. Пропонується вибіркове виконання венозної плетиз-

мографії для неінвазивної оцінки венозної системи у пацієн-

тів із простими варикозними венами (CEAP клас C2) (2 C).

3.2. Рекомендоване проведення венозної плетизмогра-

фії для неінвазивної оцінки венозної системи у пацієнтів 

із більш пізніми стадіями ХЗВ (CEAP клас C3-C6), якщо 

дуплексне сканування не надало чіткої інформації щодо 

патофізіології (1 B).

4. Візуалізаційні дослідження
4.1. Рекомендоване вибіркове виконання комп’ютерної 

томографічної венографії, магнітно-резонансної веногра-

фії, висхідної і низхідної контрастної венографії та вну-

трішньосудинної ультрасонографії у таких ситуаціях 

(але не обмежуючись тільки ними): посттромботичний 

синдром, тромботична або нетромботична непрохід-

ність здухвинної вени (синдром Май-Тюрнера), синдром 

тазового венозного повнокров’я, синдром лускунчика 

(аорто-мезентеріального пінцета), судинні мальфор-

мації, травми вен, пухлини, заплановані відкриті або 

ендоваскулярні венозні втручання (1 B).

5. Лабораторні аналізи
5.1. Рекомендоване вибіркове виконання аналізу 

на тромбофілію у пацієнтів із рецидивуючим  тромбозом 

глибоких вен, тромбозом у молодому віці або тромбозом 

незвичайної локалізації. Лабораторні дослідження також 

необхідні хворим із тривалими венозними виразками 

та окремим пацієнтам, яким буде проводитись загальна 

анестезія для хірургічного лікування ХЗВ (1 В).

6. Класифікація
6.1. Рекомендується використання класифікації CEAP 

для пацієнтів із ХЗВ (основна для клінічної практики 

і повна для клінічних досліджень) (1 А).

6.2. Рекомендується диференціювати первинну венозну 

патологію, включаючи просте варикозне розширення вен, 

від вторинної венозної недостатності та вроджених веноз-

них вад, оскільки ці три ситуації відрізняються патофізіо-

логією та потребують різного лікування (1 В).

7. Оцінка результатів лікування та спостереження
7.1. Для оцінки результатів лікування варикозного роз-

ширення вен та більш пізніх стадій ХЗВ рекомендується 

використовувати вдосконалену шкалу тяжкості венозної 

патології (VCSS) (1 В).

7.2. Оцінку якості життя рекомендується проводити 

з використанням інструментів, спеціально розроблених 

для пацієнтів із ХЗВ (1 В).

7.3. Рекомендується проведення дуплексного скану-

вання для спостереження за пацієнтами після венозних 

процедур, у яких зберігаються симптоми ХЗВ чи реци-

дивує варикозне розширення вен (1 В).

7.4. Рекомендується повідомляти про всі незначні та сер-

йозні ускладнення, пов’язані з лікуванням ХЗВ (1 В).

8. Медикаментозна терапія
8.1. Пропонується використання венозних препаратів 

(діосмін, гесперидин, рутозиди, сулодексид, мікронізо-

вана очищена фракція флавоноїдів, екстракт насіння 

кінського каштана) на додаток до компресійної терапії 

пацієнтам із болем та набряком унаслідок ХЗВ (2 В).

8.2. Пропонується використання пентоксифіліну або 

мікронізованої очищеної флавоноїдної фракції на дода-

ток до компресійної терапії для прискорення загоєння 

венозних виразок (2 В).

� У рандомізованому контрольованому дослідженні 
Falanga і співавт. (1999) було вивчено вплив пентоксифі-

ліну на загоєння венозних виразок у 133  хворих. У пацієнтів, 
які отримували 800 мг пентоксифіліну 3 рази на день, вираз-
ки загоювалися швидше, ніж у тих, хто отримував плацебо 
(р=0,043). Середній час до повного загоєння становив 100, 83 
та 71 день для плацебо, пентоксифіліну 400 та 800 мг 3 рази 
на день відповідно. Отже, це дослідження показало, що пен-
токсифілін ефективний для прискорення загоєння виразок 
нижніх кінцівок.

У більш пізньому рандомізованому контрольованому 

дослідженні Nelson і співавт. (2007) додавання пентокси-
філіну до компресійної терапії також збільшувало шанси 

на загоєння ран порівняно з плацебо (р=0,046).

Пентоксифілін рекомендований і іншими авторитет-

ними науковими організаціями, зокрема Американською 

колегією торакальних лікарів (ACCP; 2 B).

9. Компресійна терапія
9.1. Пропонується компресійна терапія з помірним 

тиском (від 20 до 30 мм рт. ст.) для пацієнтів із симптома-

тичним варикозним розширенням вен (2 С).

9.2. Компресійна терапія не рекомендується як пер-

винне лікування для пацієнтів із симптоматичним вари-

козним розширенням вен, які є кандидатами на абляцію 

підшкірної вени (1 В).

9.3. Компресійна терапія як первинне лікування реко-

мендується за наявності венозних виразок (1 В).

9.4. Компресійна терапія рекомендується як допоміж-

ний метод після абляції поверхневих вен для профілак-

тики рецидиву виразки (1 А).

10. Відкрита венозна хірургія
10.1. За умови некомпетентності великої підшкірної 

вени пропонується її висока перев’язка та інверсійний 

стрипінг до рівня коліна (2 B).

10.2. Для зменшення утворення гематом, болю та на-

бряку рекомендується післяопераційна компресія. У па-

цієнтів зі стадією C2 тривалість компресії становить 

1 тиждень (1 B).

10.3. При некомпетентності малих підшкірних вен 

рекомендується висока перев’язка на рівні колінної 

складки, приблизно на відстані від 3 до 5 см до сафено-

поплітеального співустя, із селективним інвагінаційним 

стрипінгом некомпетентної частини вени (1 B).

10.4. Для зменшення ризику рецидиву венозних ви-

разок на додаток до компресійної терапії рекоменду-

ється абляція некомпетентних поверхневих вен (1 А).

10.5. Метод гемодинамічної корекції (CHIVA), що пе-

редбачає збереження підшкірної вени, пропонується 

застосовувати лише вибірково у пацієнтів з варикозним 

розширенням вен та за умови проведення процедури 

досвідченими фахівцями (2 B).

10.6. Метод селективної абляції під локальною анесте-

зію (ASVAL), що передбачає збереження підшкірної вени, 

пропонується застосовувати лише вибірково у пацієнтів 

із варикозним розширенням вен (2 С).

10.7. Для лікування варикозного розширення вен реко-

мендується амбулаторна флебектомія з абляцією підшкір-

ної вени (у ході однієї процедури чи пізніше). Якщо для 

флебектомії потрібна загальна анестезія, пропонується 

одночасне проведення абляції підшкірної вени (1 В).

10.8. Як альтернатива традиційній флебектомії при 

великих варикозних венах пропонується трансілюміна-

ційна шейверна флебектомія (2 С).

10.9. Для лікування рецидивуючих варикозних вен 

пропонується перев’язка культі підшкірної вени, амбу-

латорна флебектомія, склеротерапія або ендовенозна 

термічна абляція залежно від етіології, локалізації, по-

ширеності та ступеня варикозу (2 С).

11. Ендовенозна термічна абляція
11.1. Термічна (лазерна та радіочастотна) абляція є без-

печним та ефективним методом, що рекомендований для 

лікування некомпетентних підшкірних вен (1 В).

11.2. При некомпетентності підшкірних вен віддається 

перевага ендовенозній термічній абляції перед відкритим 

хірургічним втручанням через більш швидке відновлення, 

зменшення болю та частоти ускладнень (1 В).

12. Склеротерапія варикозних вен
12.1. Рекомендується рідинна або пінна склеротерапія 

для пацієнтів із телеангіектазіями, ретикулярними та ва-

рикозно розширеними венами (1 В).

12.2. При некомпетентності підшкірних вен віддається 

перевага ендовенозній термічній абляції перед хімічною 

пінною абляцією (1 B).

13. Лікування некомпетентних перфорантних вен
13.1. Не рекомендується лікування некомпетентних 

перфорантних вен у пацієнтів із простим варикозним 

розширенням вен (CEAP клас C2) (1 В).

13.2. Показане лікування «патологічних» перфорант-

них вен (див. критерії у п. 2.5) (2 В).

13.3. Для лікування «патологічних» перфорантних вен 

пропонуються субфасціальні ендоскопічні втручання, 

ультрасонографічно керована склеротерапія або термічна 

абляція (2 С).

За матеріалами: The care of patients with varicose veins and associated 
chronic venous diseases: Clinical practice guidelines of the Society for 

Vascular Surgery and the American Venous Forum. Journal of Vascular 
Surgery. Volume 53, Number 16S.

Переклала з англ. Наталя Міщенко

 Рекомендації SVS/AVF-2017 з ведення пацієнтів 
із варикозною деформацією вен та асоційованими 

хронічними венозними захворюваннями
Тривалий час варикозне розширення вен вважалося виключно косметичною проблемою. Та насправді 
ця патологія нерідко викликає дискомфорт, біль, погіршення якості життя і навіть може призвести 
до інвалідності. Отже, такі пацієнти потребують пильної уваги з боку лікарів і якомога раннього початку 
лікування, аби уникнути розвитку тяжких ускладнень. Пропонуємо читачам ознайомитися з основними 
рекомендаціями з ведення пацієнтів із варикозною деформацією вен та асоційованими хронічними 
захворюваннями вен (ХЗВ), що були розроблені експертами Товариства судинної хірургії (SVS) 
та Американського венозного форуму (AVF). Усі представлені рекомендації класифіковані за силою 
(1 –  сильна, 2 –  слабка) та якістю доказів (А – висока, В –  задовільна, С –  низька).
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Тематичний номер • Лютий 2018 р. 

На українському фармацевтичному ринку одним із 
нових, але вже відомих є препарат пентоксифіліну – 
 Пентотрен виробництва ПрАТ «Фармацевтична фірма 
«Дарниця». Пентотрен – це готова внутрішньовенна 
 інфузія в сучасному поліпропіленовому флаконі, що 
не потребує вентиляційного проколу та надає можли-
вість більш зручного користування. Сучасна технологія 
виробництва дозволяє здійснювати формування, напов-
нення й герметизацію флаконів у ході єдиного циклу, 
у стерильних умовах, без втручання людини.
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