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Резюме. Мета. Покращити результати лікування хворих з декомпенсованими формами хронічної вено-
зної недостатності за допомогою визначення основних форм венозної гіпертензії, притаманних варикозній хво-
робі та посттромботичному синдрому. 

Матеріали і методи. У хірургічній клініці КНП «ЗПЦ» ЗОР з 2018 по 2022 роки знаходились на ліку-
ванні 147 хворих на хронічну венозну недостатність (ХВН) C6 за CEAP віком від 38 до 69 років (в середньому 
55±5,3 роки). Згідно з етіопатогенезом декомпенсованої ХВН у 76 (51,7 %) діагностовано варикозну хворобу 
(ВХ) нижніх кінцівок, у 71 (48,3 %) хворого – посттромботичний синдром (ПТФС). Проводили визначення вер-
тикального рефлюксу в системі великої підшкірної вени, системі малої підшкірної вени, потім – наявність вер-
тикального рефлюксу в системі глибоких вен нижніх кінцівок і горизонтального рефлюксу на стегні та гомілці.  

Результати. На основі комплексного ультрасонографічного дослідження (УСГ) та етіопатогенезу ХВН 
– 76 (51,7 %) пацієнтів при ВХ мали поверхневу венозну гіпертензію. При декомпенсованих формах ПТФС у 68 
(95,8 %) хворих спостерігалась глибока венозна гіпертензія (ВГ), а в 3 – (4,2%) змішана форма венозної гіперте-
нзії.  

Висновки. При декомпенсованих формах ВХ практично у всіх хворих спостерігається поверхнева ВГ. 
При ПТФС у стадії декомпенсації у 95,8 % хворих спостерігається глибока форма ВГ, а в 4,2 % пацієнтів – змі-
шана форма гіпертензії. У 68 (95,8 %) хворих другої групи рефлюкси крові у глибоких, пронизних та поверхневих 
венах були взаємопов’язані один з одним, де їхня патологічна дія взаємопосилювалася. У 61 (81,5 %) хворого з 
поверхневою формою ВГ кожний з рефлюксів мав самостійний характер і гемодинамічно не був пов’язаний один 
з одним. 

 

Ключові слова: венозна гіпертензія, варикозна хвороба, посттромботичний синдром, трофічна виразка. 
 

Вступ. Причинами виникнення трофічних ви-
разок є порушення венозного кровообігу, що виникає 
при варикозній хворобі та посттромботичному синд-
ромі. У результаті клапанної недостатності підшкір-
них, пронизних і глибоких вен порушується відтік 
крові з кінцівок, формується хронічна венозна гіперте-
нзія, яка ініціює в наступному ланцюг патологічних 
реакцій, що приводить до трофічних змін і виразки [1-
3]. 

Пусковим механізмом розвитку варикозного 
розширення вен є клапанна недостатність. Слабкість 
мускулатури венозної стінки і збільшення просвіту 
вени можуть призвести до відносної недостатності 
клапана. Стулки клапана можуть бути зруйновані по-
переднім запальним процесом [2].  

Неспроможність клапанів призводить до по-
яви рефлюксів відповідно до місця їх виникнення: у 
великих гирлах поверхневих вен або в пронизних ве-
нах. Однією з найбільш частих причин розвитку кла-
панної недостатності вен нижніх кінцівок є посттром-
ботичний синдром [3-5]. 

Обґрунтування дослідження. За даними де-
яких авторів застосування удосконаленого 

комплексного методу лікування хворих з трофічними 
виразками, який включає корекцію патологічного ве-
нозного рефлюксу та одномоментну місцеву пластику 
виразки аутовенозним клаптем сприяє пришвид-
шенню загоєння дефекту м’яких тканин [4]. Після хі-
рургічної корекції патологічних рефлюксів у місці ро-
зташування виразки покращуються процеси репарації, 
але не завжди вдається досягти бажаних результатів у 
пацієнтів з декомпенсованими формами хронічної ве-
нозної недостатності на фоні посттромботичного син-
дрому.  

За даними деяких авторів, хорошого догляду 
за раною і застосування компресійної терапії достат-
ньо, щоб вилікувати більшість нетривало існуючих та 
дрібних венозних виразок [5-7], однак аналізуючи до-
слідження різних дослідників, робимо висновок, що не 
все так однозначно й потрібно оцінити зміни венозної 
гемодинаміки, перфузії тканин та зміни мікроциркуля-
ції, які супроводжуються трофічними розладами в ко-
жному конкретному випадку [8, 9]. 

Мета дослідження. Покращити результати 
лікування хворих з декомпенсованими формами хро-
нічної венозної недостатності за допомогою 
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визначення основних форм венозної гіпертензії, при-
таманних варикозній хворобі та постромботичному 
синдрому.  

Матеріали і методи. У хірургічній клініці 
КНП «ЗОКЛ» ЗОР з 2018 по 2022 роки знаходились на 
лікуванні 147 хворих на хронічну венозну недостат-
ність (ХВН) C6 за CEAP віком від 38 до 69 років (у 
середньому 55±5,3 роки). Чоловіків було 39 ( 26,5 %), 
жінок 108 (73,5 %). Локалізація трофічної виразки 
(ТВ) зліва спостерігалась  у 3,1 раза частіше, ніж 
справа як у чоловіків, так і у жінок. Згідно з етіопато-
генезом декомпенсованої ХВН у 76 (51,7 %) діагнос-
товано варикозну хворобу нижніх кінцівок (І група), у 
71 (48,3 %) хворих посттромботичний синдром 
(ПТФС) – ІІ група хворих. 

Ультразвукове дослідження вен проводили на 
апаратах: Toshiba Xario SSA–660 (Японія) з набором 
конвексних (1,9–6,0 МГц) та лінійних (5,0–12,0 МГц) 
датчиків; Aloka Aloka Alpha 6 (Японія) з набором кон-
вексних (1,8–6,0 МГц) та лінійних (5,0–13,0 МГц) дат-
чиків та Esaote MyLab 50 (Італія) з набором конвекс-
них (2,5–5,0 МГц) та лінійних (5,0–12,0 МГц) датчиків. 

Обстеження пацієнтів проводили за стандарт-
ною методикою компресійної ультрасонографії, яка 
складалася з дослідження глибоких вен стегна та гомі-
лки (включаючи синуси), огляду магістральних пове-
рхневих вен стегна та гомілки та діагностики клубових 
вен. 

Стан венозного сегмента оцінювали за наявні-
стю спонтанного або стимульованого внаслідок диста-
льної компресії венозного току крові та спадіння про-
світу вени під час компресії датчиком. 

Дослідження венозної гемодинаміки проводи-
лись у певній послідовності. Спочатку досліджували 
наявність вертикального рефлюксу в системі великої 
підшкірної вени (ВПВ), потім – у системі малої підш-
кірної вени (МПВ), потім – наявність вертикального 
рефлюксу в системі глибоких вен нижніх кінцівок і го-
ризонтального рефлюксу на стегні та гомілці. При 
цьому виділяли ізольовану та поєднану форми горизо-
нтального та вертикального рефлюксів. 

Якщо проксимальна точка рефлюксу розта-
шована дистальніше остіального клапана, підшкірний 
варикоз класифікується як неповний. 

Вертикальний рефлюкс у ВПВ класифікували 
таким чином. Локальний – при наявності рефлюксу в 
паховій ділянці від гирла до рівня впадіння медіальної 
додаткової вени ВПВ. Розповсюджений – від остіаль-
ного клапана до щілини колінного суглоба, нижче впа-
діння малої підшкірної вени у підколінну. При розпо-
всюдженості вертикального рефлюкса від остіального 
клапана до внутрішньої кісточки – тотальний. 

Рефлюкс у МПВ у підколінній ямці, від гирла 
до колінної щілини, вважали локальним. При цьому 
слід враховувати, що у МПВ об’єм рефлюкса дуже ма-
лий через велику кількості клапанів у підколінній вені, 
внаслідок чого варикоз МПВ виявляється значно рі-
дше. Наявність рефлюкса від гирла впадіння МПВ до 
середньої третини гомілки трактували як розповсю-
джений. Вертикальний рефлюкс у системі МПВ від ги-
рла впадіння до зовнішньої кісточки вважали тоталь-
ним. 

Вертикальний рефлюкс у стегновій, підколін-
ній та задніх великогомілкових венах протягом однієї 
третини відповідного сегмента кінцівки (стегно, гомі-
лка) розцінювали як перший ступінь клапанної недо-
статності відповідних глибоких вен нижньої кінцівки. 
Рефлюкс у підколінній вені вважався від гирла впа-
діння МПВ до задньо-великогомілкових вен. Вертика-
льний рефлюкс протягом двох третин сегмента – як 
другий ступінь, протягом усього сегмента – як третій 
ступінь клапанної недостатності глибоких вен.  

Наступним етапом визначали горизонтальний 
рефлюкс на стегні та гомілці, при цьому наявність до 
двох недостатніх пронизних вен розцінювали як поо-
динокий рефлюкс. Від трьох та більше недостатніх 
пронизних вен у межах одного сегмента – як множин-
ний, при множинному ураженні пронизних вен стегна 
та гомілки – тотальний. 

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
програми Jamovi. Для оцінки показників між групами 
застосовувався частотний аналіз для незалежних змін-
них (критерій X2). Критерієм достовірності були зна-
чення p<0,05. 

Результати дослідження. На основі комплек-
сного ультрасонографічного дослідження та етіопато-
генезу ХВН – 76 (51,7 %) пацієнтів при варикозній 
хворобі (ВХ) мали поверхневу венозну гіпертензію. 
При декомпенсованих формах ПТФС у 68 (95,8 %) 
хворих спостерігалась глибока венозна гіпертензія, а в 
3 (4,2 %) – змішана форма венозної гіпертензії. 

За даними УСГ досліджень, діаметр ВПВ у 
хворих І групи в середньому склав 10,3±0,2 мм, МПВ 
– 5,3±0,1 мм. Стінка підшкірної вени, за винятком ва-
рикозних вузлів, зберігала свою будову, еластичність 
та скоротливу здатність. У ділянці варикозного вузла 
стінка її була витончена внаслідок перерозтягнення 
вени, втрати м’язової оболонки із зниженням скорот-
ливої здатності. Високий рефлюкс через сафено-фемо-
ральне співгирло зареєстровано у 76 (100 %), а через 
сафено-поплітеальне співгирло – тільки у 8 (10,5 %) 
пацієнтів при варикозній хворобі. 

У 38 (50 %) пацієнтів мало місце сегментарне 
розширення стовбура ВПВ у межах нижньої третини 
стегна та верхньої третини гомілки. У хворих другої 
групи діаметр ВПВ склав 11,1±0,5 мм, МПВ – 6,5±0,2 
мм. Стінка вен була витонченою, знижена скоротлива 
здатність. Патологічні рефлюкси через сафено–фемо-
ральне співгирло спостерігалося тільки у 4,2 % паціє-
нтів, а через поплітеальне співгирло зареєстровано у 
всіх хворих. Протяжність рефлюкса крові в підшкір-
них венах у залежності від форми венозної гіпертензії 
показана в таблиці 1.  

Встановлено статистично достовірну різницю 
показників протяжності рефлюсу крові серед пацієнтів 
І та ІІ групи у системі великої підшкірної вени 
(p=0.0004, X2=15,6). Аналогічний результат отримано 
при аналізі протяжності рефлюсу крові в системі малої 
підшкірної вени (p=0.000017, X2=21.9).  

Неспроможність пронизних вен у першій 
групі виявлена в 14 (18,4%), і тільки у 12 (15,8 %) ви-
падках горизонтальний рефлюкс був поодинокий. Се-
редній діаметр пронизних вен склав 5,1±0,5 мм. Стінка 
вен була витончена, клапанний апарат визначався не у 
всіх пацієнтів. 
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Таблиця 1 

Протяжність рефлюксу крові в підшкірних венах у залежності від етіології ХВН 

Система підшкірних 

вен 

Протяжність рефлюксу 

крові 

ВХ І група 

n= 76 

ПТФС ІІ група 

n=71 

Велика Локальний 6 (7,9 %) 3 (4,2 %) 

Розповсюджений 40 (52,6 %)  25(35,2 %) 

Тотальний 30 (39,5 %) - 

Мала Локальний 2 (2,6 %) 52(73,2 %) 

Розповсюджений 4 (5,3 %) 13 (18,3 %) 

Тотальний 2 (2,6 %) - 
 

У другій групі хворих горизонтальний ре-
флюкс у пронизних венах виявлений у всіх хворих, 
причому у 56 (78,9 %) з них він був множинний. При 
цьому середній діаметр пронизних вен складав 
5,8±0,9 мм.  

Стінка була витончена, скоротлива здатність 
різко знижена або відсутня. Залежність частоти ура-
ження різних груп пронизних вен від виду венозної гі-
пертензії представлена в таблиці 2. 

 

Таблиця 2 

Частота уражених пронизних вен нижніх кінцівок у залежності від етіології ХВН в стадії  

декомпенсації та венозної гіпертензії 

Група пронизних вен 
Поверхнева гіпертензія 

(n=76) 

Глибока гіпертензія 

(n=68) 

Змішана  

гіпертензія 
(n=3) 

Пронизні вени стегна 

Додда 8 (10,5 %) 4 (5,8 %) – 

Гунтера 4 (5,3 %) 2 (2,9 %) – 

Пронизні вени гомілки 

Група Коккета 12 (15,8%) 68 (100 %) 3 (100 %) 

Група Бойда – 11 (16,2 %) – 

Група Шермана – 11 (16,2 %) 2 (66,7 %) 

Малогомілкова група – 3 (4,4 %) – 

Задньої поверхні (басейн МПВ) – 18 (26,4 %) – 

May et Kuster (позадукісточковий) – 10 (14,7 %) – 

Із даних, наведених у таблиці, чітко прослід-
ковується безпосередній зв’язок між ураженням про-
низних вен і м’язево-венозною помпою гомілки, який 
більш виражений у другій групі хворих (p=0.00192, 
X2=19,0). При аналізі змін на рівні стегна статистично 
значимої різниці не виявлено. 

При УСГ-контролі глибокої венозної системи 
діаметр загальної стегнової вени у хворих першої 
групи складав 12,4±0,5 мм, поверхневої стегнової – 
8,1±0,1 мм, підколінної – 7,4±0,2 мм, задніх великого-
мілкових – 2,6±0,1 мм. Стінка глибоких вен була прак-
тично не змінена, клапанний апарат чітко візуалізува-
вся, клапани замикались. Враховуючи, що час за-
криття клапану в нормі в межах 1,5 с, а в І групі ця 
величина не була перевищена, ми дійшли висновку, 
що гемодинамічно значимого рефлюксу у хворих пер-
шої групи немає. 

У хворих другої групи діаметр загальної стег-
нової вени складав 13±0,5 мм, поверхневої вени стегна 
– 9,5±0,4 мм, підколінної – 9,1±0,3 мм, задніх велико-
гомілкових – 3,7±0,1 мм. Стінка глибоких вен була по-
товщена, її еластичність (компресійна проба) знижена, 
клапани потовщені, їхня рухомість знижена, вони по-
вністю не змикаються. Середня тривалість рефлюкса у 
поверхневій стегновій вені склала 4,4±1,1 с, у підко-
лінній вені – 3,1±1,2 с, у задніх великогомілкових ве-
нах – 1,9±0,5 с. Гемодинамічно значущий рефлюкс у 
поверхневій стегновій вені виявлений у 68 (95,8 %), у 

підколінній – 66 (93 %), задній тібіальній – у 55 
(77,5 %) хворих. 

Взаємозв’язок протяжності рефлюксу та кла-
панної недостатності з урахуванням етіології ХВН в 
стадії декомпенсації представлено в таблиці 3.  

Згідно з даними таблиці, клапанний апарат 
глибоких вен у хворих з поверхневою формою веноз-
ної гіпертензії практично інтактний. Статистичний 
аналіз у зоні поверхневої стегнової вени залежно від 
етіології ХВН у стадії декомпенсації та венозної гіпе-
ртензії показав достовірну різницю серед отриманих 
показників різних груп (p=0.00000, X2 = 38,9). У діля-
нці підколінної вени та задніх великогомілкових венах 
статистично значимої різниці показників не встанов-
лено.  

Клапанна недостатність І ступеня виявлена в 
окремих випадках. Натомість у хворих з глибокою фо-
рмою венозної гіпертензії клапанний апарат глибоких 
вен у більшості випадків був функціонально неспро-
можний. При вивченні взаємовідносин рефлюксів 
крові у поверхневих, пронизних та глибоких венах 
встановлено, що у 61 (81,5 %) хворого з поверхневою 
формою венозної гіпертензії кожний з рефлюксів мав 
самостійний характер і гемодинамічно не був пов’яза-
ний один з одним. І тільки у 14 (18,4 %) пацієнтів мала 
місце сумарна дія вертикального і горизонтального ре-
флюксів. Причому вертикальний рефлюкс виявлено у 
два рази частіше, ніж горизонтальний (рис. 1-2). 
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Таблиця 3 

Протяжність рефлюксу крові в глибоких венах залежно від етіології ХВН в стадії декомпенсації  

та венозної гіпертензії 

Глибокі вени Стан клапанів 
Поверхнева  
гіпертензія 

(n=76) 

Глибока  
гіпертензія 

(n=68) 

Змішана  
гіпертензія 

(n=3) 

Поверхнева стегнова вена Клапани повноцінні 62 (81,6 %) 3 (4,4 %) – 

 І ст. недостатності 14 (18,4 %) 13 (19,1 %) – 

 
ІІ ст. недостатності – 20 (29,1 %) – 

ІІІ ст. недостатності – 35 (51,4 %) 3 (100 %) 

Підколінна вена Клапани повноцінні 74 (97,4 %) 1 (1,4 %) – 

 

І ст. недостатності 2 (2,6 %) 37 (54,4 %) – 

ІІ ст. недостатності – 16 (23,5 %) – 

ІІІ ст. недостатності – 18 (26,4 %) 3 (100 %) 

Задні великогомілкові вени Клапани повноцінні 74 (97,4 %) 1 (1,4 %) 3 (100 %) 

 

І ст. недостатності 2 (2,6%) 29 (42,6 %) – 

ІІ ст. недостатності  19 (27,9 %) – 

ІІІ ст. недостатності  22 (32,3 %) – 
 

 
 

Рис. 1. Схематичне зображення поверхневої венозної гіпертензії у хворих із ВХ. 

 
Рис. 2. Схематичне зображення глибокої та змішаної венозної гіпертензії у хворих із ПТФС. 
 

Очевидно, що основна роль у розвитку повер-
хневої венозної гіпертензії належить вертикальному 
рефлюксу, а горизонтальний має відношення тільки 
доТВ. У 68 (95,8 %) хворих другої групи рефлюкси 
крові у глибоких, пронизних та поверхневих венах 

були взаємопов’язані один з одним, де їхня патологі-
чна дія взаємопосилювалася. Тільки у 14 (10,1 %) хво-
рих рефлюкси були гемодинамічно не пов’язані, хоча 
первинна клапанна недостатність глибоких вен в усіх 
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випадках була визначальною щодо поверхневого вер-
тикального та горизонтального рефлюксів. 

Гемодинамічно більш значущий вертикаль-
ний рефлюкс крові в судинах глибокої венозної 

системи спостерігався у хворих з ПТФС, де рефлюкс 
по стегновій вені спостерігався у 83,1 %, проти 15,8 % 
при варикозній хворобі, у підколінній вені – у 93,1 % 
проти 2,6 %, відповідно (табл. 4).  

 

Таблиця 4 

Патологічні рефлюкси крові в глибоких венах та співгирлах нижніх кінцівок І та ІІ груп 

Глибокі вени та їх співгирла 

Поверхнева  
гіпертензія (n=76) 

Глибока гіпертензія 
(n=68) 

Змішана гіпертензія 
(n=3) 

абс. % абс. % абс. % 

Підшкірно-стегнове співгирло 76 100 3 4,4 - - 

Загальна стегнова вена 3 3,9 18 26,5 - 100 

Поверхнева стегнова вена 12 15,8 59 86,8 - - 

Глибока стегнова вена - - 2 2,9 - - 

Підшкірно-підколінне співгирло 8 10,5 65 95,6 - - 

Підколінна вена 2 26 66 97,1 3 100 

Передні великогомілкові вени - - 23 33,8 - - 

Задні великогомілкові вени 3 3,9 41 60,3 - 100 
 

При цьому у 14 (18,6 %) хворих І групи вияв-
лено розвиток вадового кола венозної циркуляції у 
ВПВ через підшкірно-стегнове співгирло з депонуван-
ням венозної крові в стегновій вені через неспроможні 
пронизні вени Додда і Гюнтера. У двох хворих цієї ж 
групи виявлено два вадові кола венозної циркуляції: 
окрім першого вище описаного, скидання крові також 
відбувалося через розширену пронизну вену Джако-
міні з поверненням крові у підколінну вену через 

підшкірно-підколінне співгирло, що й приводило до 
відносної клапанної недостатності (вертикальний ре-
флюкс) глибоких вен (рис. 4. а, б). Розмір трофічних 
виразок був більшим у другій групі хворих (табл. 5). 
При цьому в групі хворих з проявами глибокої веноз-
ної гіпертензії у більшій частині випадків діаметр тро-
фічної виразки перевищував 10 см при третьому сту-
пені глибини ураження. 

 

 

Рис. 4. Схематичне зображення вадового кола кровообігу: а) хибне коло кровообігу; б) подвійне 

хибне коло кровообігу. 
 

Таблиця 5 

Планіметрія ТВ у залежності від етіопатогенезу ХВН та венозної гіпертензії 

Діаметр трофічної 
виразки (см) 

Поверхнева 
гіпертензія 

(n=76) 

Глибина  
трофічної  
виразки 

Глибока  
гіпертензія 

(n=68) 

Глибина  
трофічної  
виразки 

Змішана  
гіпертензія 

(n=3) 

>2 <5 (10см2) 26 (34,2%) ІІ ст. 4 (5,8%) ІІ ст. - 

>5 <10 (50см2) 32 (42,1%) ІІ ст. 29(42,6%) ІІ ст. - 

>10 (100см2) 
18 (23,7%) ІІІ ст. 35 (51,4%) ІІІ ст. - 

- IV ст. - IV ст. 3 (100%) 

При діаметрі ТВ до 10 см у хворих з поверх-
невою гіпертензією 42,1 % мали глибину ураження ІІ 

ст., а при глибокій венозній гіпертензії глибина ура-
ження ІІІ ст. спостерігалася у 51,4 % випадків. І якщо 
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34,2 % хворих з поверхневою гіпертензією мали тро-
фічні виразки діаметром до 5см та глибиною ураження 
ІІ ст., то хворі з глибокою венозною гіпертензією мали 
тільки у 5,8 % випадків ТВ до 5 см в діаметрі з глиби-
ною ураження ІІ ст. ІV ступінь глибини ураження ми 
спостерігали тільки у трьох хворих зі змішаною фор-
мою венозної гіпертензії. 

Обговорення результатів. За даними групи 
авторів, важкі форми захворювання реєструються у 
27 % обстежених, з них у 12,9 % діагностовано активні 
або загоєні трофічні виразки [10, 11]. Однак, у науко-
вій літературі залишаються недостатньо вивченими 
питання розробки та удосконалення малотравматич-
них відкритих оперативних втручань з усунення пато-
логічних венозних рефлюксів, що буде сприяти зни-
женню рівня виникнення рецидивів захворювання і 
покращенню якості життя пацієнтів [12]. Корекція па-
тологічних веновенозних рефлюксів є основним мето-
дом усунення венозної гіпертензії, яка лежить в основі 
прогресування ХВН і розвитку трофічних розладів, у 
тому числі і виразок [13].Деякі автори пропонують ви-
конувати операцію одномоментно або у два етапи: 
спочатку усувається вертикальний веновенозний ре-
флюкс, а потім – горизонтальний [10-13]. Ліквідація 
патологічних рефлюксів у 80 % випадків призводить 
до загоєння трофічних виразок і запобігає їх рециди-
вам впродовж багатьох років [14]. 

Отже, у передопераційному періоді обсте-
ження хворих з хронічною венозною недостатністю 
обов’язково необхідно визначити форму венозної гіпе-
ртензії. Об’єм хірургічного втручання при поверхне-
вій формі венозної гіпертензії потребує комплексного 
оперативного лікування, направленого на ліквідацію 
рефлюксів крові у поверхневих венах, тоді як при гли-
бокій венозній гіпертензії можна обмежитися ліквіда-
цією горизонтального рефлюксу крові як на гомілці, 
так і на стегні та вертикального рефлюксу у підшкір-
них венах.  

При змішаній формі венозної гіпертензії необ-
хідна функціонально клапанно спроможна глибока ве-
нозна магістраль (операція типу «May-Husni»), здатна 
корегувати глибоку венозну гіпертензію. 

Висновки: 
1. При декомпенсованих формах варикозної 

хвороби практично у всіх хворих спостерігається по-
верхнева венозна гіпертензія. 

2. При ПТФС у стадії декомпенсації у 95,8 % 
хворих спостерігається глибока форма венозної гіпер-
тензії, а в 4,2 % пацієнтів – змішана форма гіпертензії. 

3. У 68 (95,8 %) хворих другої групи рефлю-
кси крові у глибоких, пронизних та поверхневих венах 
були взаємопов’язані один з одним, де їхня патологі-
чна дія взаємопосилювалася. Тільки в 14 (10,1 %) хво-
рих рефлюкси були гемодинамічно не пов’язані, хоча 
первинна клапанна недостатність глибоких вен в усіх 
випадках була визначальною щодо поверхневого вер-
тикального та горизонтального рефлюксів. 

4. У 61 (81,5 %) хворого з поверхневою фор-
мою венозної гіпертензії кожний з рефлюксів мав са-
мостійний характер і гемодинамічно не був пов’яза-
ний один з одним. І тільки в 14 (18,4 %) пацієнтів мала 
місце сумарна дія вертикального і горизонтального ре-
флюксів. Причому вертикальний рефлюкс виявлено у 
два рази частіше, ніж горизонтальний. 
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Abstract. Aim. Improve the results of treatment 
of patients with decompensated forms of chronic venous 
insufficiency by determining the main forms of venous 
hypertension inherent in varicose veins and 
postthrombotic syndrome. 

Materials and methods. From 2018 to 2022, 147 
patients with chronic venous insufficiency (CVI) C6 
according to CEAP, aged from 38 to 69 years (on average, 
5±5.3 years), were treated in the surgical clinic of the 
Communal non-commercial enterprise «Transcarpathian 
Regional Hospital» of the Transcarpathian Regional 
Council from 2018 to 2022. According to the 
etiopathogenesis of decompensated CVI, 76 (51.7%) 

patients were diagnosed with varicose veins of the lower 
extremities, and 71 (48.3%) patients with postthrombotic 
syndrome (PTS). Research of venous hemodynamics 
began with the determination of vertical reflux in the 
system of the large saphenous vein, then in the system of 
the small saphenous vein, then the presence of vertical 
reflux in the system of deep veins of the lower extremities 
and horizontal reflux in the thigh and lower leg. At the 
same time, isolated and combined forms of horizontal and 
vertical refluxes were distinguished. 

Research results. Based on the complex 
ultrasonographic examination (USG) and the 
etiopathogenesis of chronic venous insufficiency, 76 
(51.7%) patients with varicose veins (VC) had superficial 
venous hypertension. In decompensated forms of PTPS, 
71 (48.3%) in 68 (95.8%) patients had deep venous 
hypertension, and in 3 (4.2%) a mixed form of venous 
hypertension. According to USG studies, the diameter of 
the large saphenous vein (LSV) in patients of the 1st group 
was on average 10.3±0.2 mm, the small saphenous vein 
(SSV) was 5.3±0.1 mm. In patients of the second group, 
the diameter of the LSV was 11.1±0.5 mm, the SSV was 
6.5±0.2 mm. Failure of penetrating veins in the first group 
was found in 14 (18.4%), and only in 12 (15.8%) cases 
horizontal reflux was single. The average diameter of 
penetrating veins was 5.1±0.5 mm 

In the second group of patients, horizontal reflux 
in penetrating veins was found in all patients, and in 56 
(78.9%) of them, it was multiple. At the same time, the 
average diameter of penetrating veins was 5.8±0.9 mm. 

The size of trophic ulcers was larger in the second 
group of patients. With a diameter of a trophic ulcer up to 
10 cm in patients with superficial hypertension, 42.1% had 
the IIst depth of the lesion, and with deep venous 
hypertension, the IIIst depth of the lesion was observed in 
51.4% of cases. 34.2% of patients with superficial 
hypertension had trophic ulcers with a diameter of up to 5 
cm and a depth of lesions of the IIst, then patients with 
deep venous hypertension had trophic ulcers of up to 5 cm 
in diameter with a depth of lesions of the IIst in only 5.8% 
of cases. IV st. of lesion depth was observed only in three 
patients with a mixed form of venous hypertension. 

Conclusions. In decompensated forms of 
varicose veins, superficial venous hypertension is 
observed in almost all patients. With PTS in the stage of 
decompensation, 95.8% of patients have a deep form of 
venous hypertension, and 4.2% of patients have a mixed 
form of hypertension. In 68 (95.8%) patients of the second 
group, blood refluxes in deep, penetrating and superficial 
veins were interconnected with each other, where their 
pathological effect was mutually reinforcing. In 61 
(81.5%) patients with a superficial form of venous 
hypertension, each of the refluxes had an independent 
character and was hemodynamically unrelated to each 
other. 

Keywords: venous hypertension, varicose 
disease, postthrombotic syndrome, trophic ulcer. 
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