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Захворювання вен нижніх кінцівок, які супроводжуються розвитком трофічних виразок нижніх кінці-
вок, становлять актуальну медичну і соціальну проблему. Переважна більшість хворих знаходить-
ся у працездатному віці – від 30  до 65 років. Важкі форми захворювання реєструються у 27% об-
стежених, а у 12,9% із них діагностовано активні або загоєні трофічні виразки. Останнім часом 
особливого значення приділяють лікуванню даної патології, проведенню ефективного оперативно-
го лікування, пропонуються сучасні методики оперативних втручань, які передбачають повний ра-
дикалізм стосовно причин виникнення трофічних виразок венозного ґенезу та мають максималь-
ний косметичний ефект. Метою роботи було проведення аналізу наукової літератури по застосу-
ванню сучасних методів хірургічного лікування патології вен у хворих з трофічними виразками ниж-
ніх кінцівок для подальшого удосконалення відомих і розробки нових оперативних втручань при да-
ній патології. Оперативне лікування хворих з хронічною венозною недостатністю нижніх кінцівок, 
особливо при виникненні трофічних виразок на гомілках, на даний період розвитку медицини, є ета-
пом комплексного лікування венозних трофічних розладів. Сучасні оперативні втручання відрізня-
ються за способами, методиками та інструментарієм, що використовується, але передбачають 
максимальний косметичний ефект та повний радикалізм стосовно причин виникнення хронічної ве-
нозної недостатності. Корекція патологічних вено-венозних рефлюксів є основним методом усу-
нення венозної гіпертензії, яка лежить в основі прогресування хронічної венозної недостатності і 
сприяє розвитку трофічних розладів, у тому числі і формуванню виразок. Етіологічною причиною 
виникнення венозної трофічної виразки є поява патологічного рефлюксу, який виникає в підшкірних, 
глибоких та перфорантних венах і, відповідно, місцем оперативного втручання мають бути ті ве-
нозні сегменти, в яких встановлений патологічний процес. Операція може бути виконана одномо-
ментно або у два етапи: спочатку усувається вертикальний вено-венозный рефлюкс, а потім го-
ризонтальний. При використанні сучасних мініінвазивних технологій, адекватна і повна корекція 
венозного кровотоку враженої кінцівки виконується одномоментно та максимально непомітно як у 
плані косметичного ефекту, так і перебігу післяопераційного періоду. Таким чином, аналіз наукової 
літератури свідчить про єдність поглядів на стратегію хірургічного лікування варикозних трофіч-
них виразок, що передбачає усунення вертикального і горизонтального рефлюксів, але відсутність 
єдності поглядів на тактичні підходи вирішення даних питань. 
Ключові слова: венозні трофічні виразки, варикозне розширення вен, хронічна венозна недостатність, оперативне лікування, 
якість життя. 
Матеріали даної статті є частиною науково-дослідної роботи “Розробка сучасних науково обґрунтованих принципів стра-
тифікації, моніторингу і прогнозування перебігу хірургічних захворювань та травм” (№ держреєстрації 0120U101176). 

Трофічні виразки нижніх кінцівок венозного 
ґенезу завжди з’являються внаслідок порушення 
відтоку венозної крові, що приводить до виник-
нення гіпертензії. Здебільшого це виникає у ви-
падку варикозного розширення вен нижніх кінці-
вок при декомпенсації кровообігу та після пере-
несеного тромбозу глибоких вен і виникнення пі-
слятромбофлебітичного синдрому [1, 2]. Варико-
зне розширення вен нижніх кінцівок - досить 
розповсюджене захворювання, яким хворіють 
переважно люди працездатного віку. Воно зу-
стрічається у 26-38% жінок та у 10-20% чоловіків 
нашої країни [3, 4]. За даними інших авторів, 
хронічна венозна недостатність зустрічається у 
17,3% сільського населення і у 43,6% робітників 
промислових підприємств, причому частота де-
компенсованих форм захворювання сягає 50% 
[5, 6]. Серед жителів Європейських країн часто-
та варикозної хвороби нижніх кінцівок у осіб ві-
ком старше 35 років складає 54,5% у чоловіків, 
та 76% – у жінок, при тому, що кожен другий 
громадянин у різній мірі обтяжений венозною 
недостатністю, а кожен восьмий – має занедба-
ну форму трофічної виразки [7, 8]. 

Вагомою причиною розвитку венозних трофі-
чних виразок (ВТВ) гомілки вважається пору-
шення відтоку венозної крові внаслідок перене-
сеного тромбозу магістральних глибоких вен кі-
нцівки з розвитком так званої післятромбофлебі-
тичної хвороби. За даними різних авторів, на це 
захворювання страждає від 1,5% до 5% насе-
лення, а серед хворих переважають особи у віці 
від 20 до 50 років. Причиною розвитку цього 
ускладнення вважається неповна реканалізація 
тромбу в просвіті вени. Значні порушення відто-
ку крові відбуваються на рівні мікроциркулятор-
ного русла, що сприяють появі венозних трофіч-
них виразок та інших ускладнень [9]. 

За даними різних авторів, трофічні виразки 
зустрічаються з частотою 1,48-3,05 на 1000 на-
селення і їх частота збільшується з віком хворих. 
Серед різноманітних форм трофічних виразок у 
70-75% випадків це виразки венозної природи, у 
10-15% – змішані венозно-артеріальні [10, 11, 
12]. 

При оцінці соціального та медичного аспекту 
даної проблеми необхідно, в першу чергу, звер-
нути увагу на якість життя носіїв трофічних ви-



ВІСНИК Українська медична стоматологічна академія 

 
 

210 

разок, перспективу лікування цієї патології та на 
вартість такого лікування. Деякі науковці відмі-
чають, що витрати, пов’язані з лікуванням хво-
рих на трофічні виразки, складають 2-4% бю-
джету охорони здоров’я розвинутих держав. За-
гальна сума витрат на лікування таких пацієнтів 
перевищує витрати на лікування потерпілих у 
дорожньо-транспортних подіях і дорівнює витра-
там на лікування діабету та туберкульозу. При 
оцінці впливу трофічних виразок на якість життя, 
автори підкреслюють, що у 81% хворих відміча-
ється обмеження рухливості, у 68% – негативні 
емоції, соціальна ізоляція, депресія, низька са-
мооцінка [13]. 

Головним завданням у попередженні веноз-
них трофічних виразок варто вважати профілак-
тичні заходи, що запобігають виникненню вари-
козного розширення вен нижніх кінцівок. Це дуже 
важлива проблема, яка включає широке коло 
заходів соціальної, санітарно-гігієнічної та меди-
чної спрямованості. Такий перелік заходів зумо-
влений патогенетичними факторами, що при-
зводять до виникнення варикозного розширення 
вен, зокрема, гострих тромбофлебітів поверхне-
вих та глибоких вен нижніх кінцівок [14, 15]. 

Важливе місце у попередженні виникнення 
ВТВ належить ефективному лікуванню варикоз-
ного розширення вен. При цьому, необхідно ви-
користовувати визнані, сучасні медичні препара-
ти та своєчасно утримуватися від їх прийому у 
випадках відсутності ознак ефективності ліку-
вання. На заміну їм можуть пропонуватися су-
часні оперативні втручання, які передбачають 
повний радикалізм стосовно причин виникнення 
варикозного розширення вен та мають максима-
льний косметичний ефект. Звичайно, оператив-
не втручання буде мати особливий ефект, при 
належному усвідомленні хворим необхідності 
таких заходів та їх повної безпеки для його здо-
ров’я. Цього можна досягти підвищенням саніта-
рної грамотності населення стосовно причин ви-
никнення, перебігу, лікування та можливих нега-
тивних наслідків захворювань вен нижніх кінці-
вок і розвитку ускладнень при відмові хворих від 
запропонованих методів лікування [16, 17, 18]. 

Отже, захворювання вен нижніх кінцівок ста-
новить актуальну медичну і соціальну проблему. 
Переважна більшість хворих знаходиться у пра-
цездатному віці – від 30 до 65 років. Важкі фор-
ми захворювання реєструються у 27% обстеже-
них, з них у 12,9% діагностовано активні або за-
гоєні трофічні виразки [19, 20, 21]. 

Однак, у науковій літературі залишаються 
недостатньо вивченими питання розробки та 
удосконалення малотравматичних відкритих 
оперативних втручань з усунення патологічних 
венозних рефлюксів. Це набуває актуальності у 
зв’язку з необхідністю розробки простих, широ-
кодоступних та ефективних методів комплексно-
го лікування трофічних виразок, які будуть сприяти 
зниженню рівня виникнення рецидивів захворю-
вання і покращенню якості життя пацієнтів. 

За мету роботи взято проведення аналізу на-
укової літератури по застосуванню сучасних ме-
тодів хірургічного лікування хронічної патології 
вен у хворих з трофічними виразками нижніх кі-
нцівок для подальшого удосконалення відомих і 
розробки нових оперативних втручань при даній 
патології. 

Основна частина. Оперативне втручання у 
хворих з хронічною венозною недостатністю 
(ХВН) нижніх кінцівок, особливо при виникненні 
трофічних виразок на гомілках, на даний період 
розвитку медицини, є етапом комплексного ліку-
вання венозних трофічних виразок. Сучасні опе-
ративні втручання відрізняються за способами, 
методиками та інструментарієм що використо-
вується, але передбачають максимальний кос-
метичний ефект та повний радикалізм стосовно 
причин виникнення хронічної венозної недостат-
ності [4, 25, 26, 27]. Корекція патологічних вено-
венозних рефлюксів є основним методом усу-
нення венозної гіпертензії, яка лежить в основі 
прогресування ХВН і розвитку трофічних розла-
дів, у тому числі і виразок [12]. Встановлено, що 
етіологічна причина ВТВ – патологічний реф-
люкс, який виникає в підшкірних, глибоких та 
перфорантних венах і місцем оперативного 
втручання мають бути ті венозні сегменти, в 
яких встановлений патологічний процес. Опера-
ція може бути виконана одномоментно або у два 
етапи: спочатку усувається вертикальний вено-
венозний рефлюкс, а потім горизонтальний [28, 
29, 30]. При використанні сучасних мініінвазив-
них технологій, адекватна і повна корекція вено-
зного кровотоку враженої кінцівки виконується 
одномоментно та максимально непомітно як у 
плані косметичного ефекту так і післяоперацій-
ного періоду [22, 31]. 

Оперативні втручання для усунення вертика-
льного рефлюксу крові в підшкірних венах – 
найбільш популярні хірургічні втручання, розро-
блені ще наприкінці ХІХ століття. Наприклад, 
операція Троянова-Тренделенбурга, яка була 
удосконалена М. М. Дитерихсом, дійшла до на-
ших часів під назвою “кросектомія”, а видалення 
стовбурів магістральних підшкірних вен за до-
помогою спеціального зонду називається опера-
цією Бебкока, або “стрипінг”. Застосування цих 
операцій у хворих з ВТВ можливо лише у разі 
варикозної трансформації магістральних підшкі-
рних вен. Слід зазначити, що після таких втру-
чань досить часто виникають ускладнення: 
ушкодження підшкірних нервів, лімфатичних ко-
лекторів, утворення великих гематом в каналі 
великої підшкірної вени, що супроводжуються 
тривалим больовим синдромом, затяжним піс-
ляопераційним періодом і частими рецидивами 
трофічних виразок – у 14% пацієнтів через рік, у 
20% – через 2 і у 26% – через 3 роки [1, 5, 8, 32, 
33]. 

Із впровадженням у клінічну практику ультра-
звукових методів дослідження з’явилася можли-
вість виявляти межі справжньої варикозної 
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трансформації підшкірних вен, що дозволяє об-
межитися видаленням лише уражених венозних 
сегментів з неспроможним клапанним апаратом, 
варикозна трансформація яких незворотна, і 
уникнути більшості ускладнень, які пов’язані з 
видаленням дистального відділу великої підшкі-
рної вени [34, 35]. 

Для видалення варикозно-змінених підшкір-
них вен в наш час широко застосовують мініф-
лебектомії, такі як операції Вараді та Мюлера, із 
використанням ними розроблених інструментів. 
Перевагою даних методик є можливість їх вико-
нання у поліклінічних умовах. Інша назва цих 
операцій – амбулаторна флебектомія, під час 
якої застосовується місцева анестезія. Операція 
дає гарний косметичний ефект, так як оператив-
ні доступи мають розмір від 2 до 6мм [31, 36, 37, 
38]. 

В останні роки для збереження підшкірної ве-
ни і терапії варикозно-змінених її гілок, Francesci 
запропонував використовувати метод амбула-
торного консервативного гемодинамічного ліку-
вання (Cure conservatris et Hemodynamique de 
I`Insuffisance veineuse en Ambulatoire – CHIVA) 
[2, 8, 39]. А ряд авторів на чолі з Pittaluga пропо-
нують в таких випадках метод амбулаторної се-
лективної абляції під місцевою анестезією 
(Ablation Selective des varices sous Anestesie 
Locale – ASVAL), хоча дана методика застосову-
ється в основному у осіб з легкими ступенями 
ХВН [40, 41]. 

Якщо детально зупинитися на методі CHIVA, 
то необхідно зазначити, що маючи на меті зни-
ження гідростатичного тиску в підшкірних венах 
та їх гілках шляхом перев’язки у певних місцях 
системи поверхневих вен із збереженням дре-
нажної функції поверхневих вен за рахунок ре-
версивного кровотоку, дана методика включає у 
себе кросектомію, перев’язку неспроможних гі-
лок великої підшкірної вени, підтримання прохі-
дності основного стовбура підшкірної вени і її 
функціонуючих підшкірних гілок, а також дренаж 
підшкірної вени з системою глибоких вен через 
так звані re-entry перфорантних вен. Отже, да-
ний метод являє собою системний підхід ліку-
вання варикозно-змінених вен, а не є просто 
технологією оперативного втручання [42, 43, 44]. 

Однак, методика CHIVA у лікуванні хворих з 
трофічними виразками варикозного ґенезу, на 
відміну від компресійної терапії, показала гарний 
результат з перевагою у швидкості загоєння у 2 
рази та меншою в 4 рази кількістю рецидивів у 
подальшому [45, 46]. 

У наші часи доведено, що в патогенезі трофі-
чних порушень при явищах ХВН провідну роль 
грає рефлюкс крові через неспроможні перфо-
рантні вени [24]. Його усунення у 80% випадків 
призводить до загоєння трофічних виразок і за-
побігає їх рецидивам впродовж багатьох років 
[23]. 

Традиційними способами ліквідації горизон-
тального рефлюксу є субфасціальна (за Лінто-

ном) і надфасціальна перев’язка перфорантних 
вен за Кокетом [6, 47]. В той же час, останній 
метод у хворих з трофічними розладами засто-
совується рідко, через високий ризик виникнення 
післяопераційних гнійно-некротичних усклад-
нень в зоні зміненої шкіри і підшкірно-жирової 
клітковини [48], а у віддаленому періоді – висо-
кої частоти рецидивів трофічних виразок, які ви-
никають у 35% хворих із такою патологією. В та-
ких умовах операцією вибору є субапоневротич-
на дисекція перфорантних вен через хірургічний 
доступ, розташований поза зоною трофічних по-
рушень шкіри [1, 13]. 

Для усунення вено-венозного рефлюксу в 
перфорантних венах пропонується проводити їх 
деструкцію з мінірозрізів завдовжки 1-2см, поза 
зоною трофічних розладів за допомогою інстру-
ментів для мініфлебектомії [10] або склерозуючи 
їх спеціальним пристроєм, сполученим із діате-
рмокоагулятором [49]. 

Одним з сучасних способів ліквідації венозно-
го рефлюксу є склеротерапія за допомогою дії 
на венозну стінку хімічної речовини, лазерного 
або радіочастотного випромінювання [50]. Най-
більш поширеним методом y пацієнтів з трофіч-
ними виразками є медикаментозний, з допомо-
гою препаратів хімічної дії на венозну стінку [51]. 
Ряд авторів використовує його як елемент ком-
бінованого лікування [29, 47, 52], інші – в межах 
варикозно розширених вен в зоні трофічних роз-
ладів [53], або застосовують ехосклерообліте-
рацію перфорантних вен і підшкірних стовбурів 
[12, 54]. Описані добрі результати ехосклероте-
рапії, навіть при неможливості адекватного при-
тискання вени, що склерозується, з використан-
ням техніки foam-form, яка полягає в спінюванні 
склерозанта за допомогою спеціального присто-
сування. При цьому вважають foam-form склеро-
терапію альтернативою хірургічному лікуванню 
важких форм ХВН [55, 56, 57]. 

Прагнення хірургів здійснювати оперативний 
доступ для усунення перфорантного скидання 
крові поза зоною трофічних розладів співпадає з 
розробкою і впровадженням ендоскопічних ме-
тодів у хірургію. Відеоендоскопічна дисекція 
перфорантних вен, яка вперше виконана у 1985 
році німецьким флебологом G. Hauer, стала по-
чатком революційного просування малоінвазив-
них операцій у хірургію захворювань вен. Відео-
скопічна методика була названа P. Gloviczki і йо-
го групою субфасціальною ендоскопічною пер-
форантною хірургією (Subfascial Endoscopic 
Perforants Surgery) і у зв’язку з цим отримала 
міжнародну абревіатуру SEPS [58]. Починаючи з 
90х років минулого сторіччя, дана методика 
ґрунтовно увійшла до клінічної практики [3, 58, 
59]. 

Методика виконання ендоскопічної дисекції 
перфорантних вен гомілки і перелік необхідного 
устаткування описані в цілому ряді робіт [47, 60]. 
Абсолютним показанням для її застосування, за 
даними багатьох авторів, є ХВН з важкими тро-
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фічними порушеннями шкіри: індурацією підшкі-
рно-жирової клітковини, рецидивуючими і від-
критими, на момент втручання, трофічними ви-
разками [61]. На думку авторів, беззаперечними 
кандидатами на SEPS є пацієнти з ХВН 4-6 клі-
нічних класів за класифікацією СЕАР при нор-
мально функціонуючій глибокій венозній системі 
[62]. 

Більшість дослідників відмічають, що це 
втручання приводить до загоєння трофічних ви-
разок у 82-88% пацієнтів, однак, рецидив вираз-
ки спостерігається у 15% випадків [63]. Найчас-
тіше такі ускладнення зустрічаються у пацієнтів 
з посттромбофлебітичним синдромом [60]. У ро-
ботах інших авторів приводяться дані щодо час-
тоти загоєння – від 79 до 85,5%, а рецидивів – 
від 2,8 до 20% [64, 65]. 

Ряд авторів при порівнянні ендоскопічних ме-
тодик з операцією Лінтона відмітили, що реци-
див трофічної виразки в першому випадку вини-
кає у 12% пацієнтів, а у другому у 22% [66]. По-
рівнюючи різні способи дисекції перфорантних 
вен, відмічено, що при використанні відкритої 
операції через доступ Felder, кількість пересіче-
них перфорантів перевищує таку по відношенню 
до проведення ендоскопічних методів. Слід за-
значити, що при усіх варіантах операції спостері-
галося повне загоєння трофічних виразок, але 
після ендоскопічної дисекції закриття виразок 
відбувалося значно швидше. Мабуть, кількість 
пересічених при операції перфорантних вен не є 
визначальною у забезпеченні патогенетичної 
достатності хірургічного втручання. Принципо-
вою є дисекція неспроможних перфорантних 
вен, які являються основною причиною виник-
нення трофічних розладів [67, 68]. 

Інші дослідження показали, що меншу кіль-
кість рецидивів трофічних виразок гомілки дає 
ендоскопічна дисекція перфорантних вен у по-
єднанні з хірургічним видаленням підшкірних 
вен, ніж ізольоване втручання в субфасціально-
му просторі [50, 69]. 

Разом з операціями на венозній системі при 
виразках, які тривалий час не гояться, з розвит-
ком грубих змін м’яких тканин у вигляді ліподер-
матосклерозу, добрі результати дає одномомен-
тне висічення трофічної виразки разом зі зміне-
ними тканинами та паратібіальною фасціотомі-
єю з наступною шкірною пластикою. За даними 
Michel Perrin, така методика дозволяє досягти 
загоєння виразок у 60-80% випадків [2]. 

Деякі автори з приводу відкритих венозних 
трофічних виразок виконують етапні, радикальні, 
паліативні і розширені операції. Останні мають 
за мету виконати корекцію венозного кровотоку 
із висіченням тканин, що піддалися склерозу та 
проведення одномоментної аутодермопластики. 
При виборі методу і об’єму хірургічного втручан-
ня вони враховують індивідуальні особливості 
венозної системи, ступінь вираження трофічних 
порушень м’яких тканин і наявність супутньої 
соматичної патології. Крім того, вони допускають 

можливість висічення венозних виразок та на-
вколишніх змінених тканин з наступною аутоде-
рмопластикою без попередньої корекції веноз-
ного кровотоку, але із обов’язковою компресій-
ною терапією в післяопераційному періоді. Зна-
чення аутодермопластики, особливо у пацієнтів 
з великими трофічними виразками, важко пере-
оцінити. Така тактика сприяє загоєнню виразко-
вого дефекту в 88% випадків, але в 49% спосте-
режень – виразки рецидивують через 4 місяці пі-
сля операції [70]. В той же час, застосування 
цього методу як самостійного не знайшло нале-
жної кількості прибічників через велику кількість 
рецидивів трофічних виразок. Значна кількість 
ускладнень, викликаних відторгненням транс-
плантата, а також недосконалість методики де-
рматопластики та післяопераційного ведення як 
донорської, так і реципієнтної ділянок, не дозво-
ляють широко застосовувати цей вид лікування 
венозних трофічних виразок і вимагають його 
подальшого вивчення і вдосконалення [21, 67]. 

Висновок 
Наведені літературні дані свідчать про: 
1. Єдність поглядів на стратегію хірургічного 

лікування варикозних трофічних виразок, що пе-
редбачає усунення вертикального і горизонта-
льного рефлексів. 

2. Відсутність спільних поглядів на тактичні 
підходи вирішення даних питань. 

3. Сучасна хірургія використовує досвід хірур-
гічного лікування трофічних венозних виразок 
для розробки нових методів лікування. 
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Реферат 
ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ 
Ляховский В. И., Рябушко Р. М., Сидоренко А. В. 
Ключевые слова: венозные трофические язвы, варикозное расширение вен, хроническая венозная недостаточность, 
оперативное лечение, качество жизни. 

Заболевания вен нижних конечностей, сопровождающиеся развитием трофических язв нижних ко-
нечностей, составляют актуальную медицинскую и социальную проблему. Подавляющее большинст-
во больных находится в трудоспособном возрасте - от 30 до 65 лет. Тяжелые формы заболевания ре-
гистрируются у 27% обследованных, а в 12,9% из них диагностирован активные или затянувшиеся 
трофические язвы. В последнее время особое значение уделяют лечению данной патологии, прове-
дении эффективного оперативного лечения, предлагаются современные методики оперативных вме-
шательств, которые предусматривают полный радикализм в отношении причин возникновения тро-
фических язв венозного генеза и имеют максимальный косметический эффект. Целью работы было 
проведение анализа научной литературы по применению современных методов хирургического лече-
ния патологии вен у больных с трофическими язвами нижних конечностей для дальнейшего усовер-
шенствования известных и разработки новых оперативных вмешательств при данной патологии. 
Оперативное лечение больных с хронической венозной недостаточностью нижних конечностей, осо-
бенно при возникновении трофических язв на голенях, на данный период развития медицины, являе-
тся этапом комплексного лечения венозных трофических расстройств. Современные оперативные 
вмешательства отличаются по способам, методиками и инструментарию, который используется, но 
предусматривают максимальный косметический эффект и полный радикализм относительно причин 
возникновения хронической венозной недостаточности. Коррекция патологических вено-венозных 
рефлюксов является основным методом устранения венозной гипертензии, которая лежит в основе 
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прогрессирования хронической венозной недостаточности и способствует развитию трофических ра-
сстройств, в том числе и формированию язв. Этиологической причиной возникновения венозной тро-
фической язвы является появление патологического рефлюкса, который возникает в подкожных, глу-
боких и перфорантных венах и, соответственно, местом оперативного вмешательства должны быть 
те венозные сегменты, в которых установлен патологический процесс. Операция может быть выпол-
нена одномоментно или в два этапа: сначала устраняется вертикальный вено-венозный рефлюкс, а 
затем горизонтальный. При использовании современных миниинвазивных технологий, адекватная и 
полная коррекция венозного кровотока пораженной конечности выполняется мгновенно и максималь-
но незаметно как в плане косметического эффекта, так и течения послеоперационного периода. Та-
ким образом, анализ научной литературы свидетельствует о единстве взглядов на стратегию хирур-
гического лечения варикозных трофических язв, предусматривает устранение вертикального и гори-
зонтального рефлюксов, но отсутствии единства взглядов на тактические подходы к решению данных 
вопросов. 

Summary 
SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATED FORMS OF CHRONIC VENOUS INSUFFICIENCY IN LOWER LIMBS (REVIEW 
ARTICLE) 
Liakhovskyi V. І., Riabushko R. M., Sydorenko А. V. 
Key words: venous trophic ulcers, varicose veins, chronic venous insufficiency, surgical treatment, quality of life. 

Venous diseases of the lower limbs that are accompanied by the development of trophic ulcers are 
among the medical and social challenges. The vast number of patients is in working age, from 30 to 65 years 
old. Severe forms of the disease are registered in 27% of the cases; active or healed trophic ulcers are 
diagnosed in 12.9 % of cases. At present special attention is being paid to the effective surgical treatment of 
the pathology, to the introduction of the latest surgical interventions, which provide complete radicalism about 
the causes of trophic ulcers of venous genesis and ensure the maximum cosmetic effect. The aim of this 
work is to analyze the scientific literature on using the latest surgical techniques in the treatment of venous 
pathology in patients with trophic ulcers of lower extremities to promote improving the existing and elaborate 
new surgical interventions in terms of this pathology. Nowadays surgical treatment of patients with chronic 
venous insufficiency of the lower extremities, especially in case of trophic leg ulcers can be considered as 
the stage of the integrated treatment of venous trophic disorders. Modern surgical interventions differ in the 
methods, techniques and tools used, but provide the maximum cosmetic effect and complete radicalism 
regarding the causes of chronic venous insufficiency. Correction of pathological venous-venous reflux is the 
main method of eliminating venous hypertension, which underlies the progression of chronic venous 
insufficiency and promotes the development of trophic disorders, including the ulcers formation. The 
etiological cause of venous trophic ulcer is the appearance of pathological reflux, which occurs in the 
superficial, deep and perforating veins and, accordingly, the place of surgery should be those venous 
segments in which the pathological process is diagnosed. The operation can be performed simultaneously or 
in two stages: first, the vertical venous-venous reflux is eliminated, followed by the correction of the 
horizontal reflux. When using modern minimally invasive technologies, adequate and complete correction of 
venous blood flow in the affected limb is performed simultaneously producing no serious tissue damages to 
avoid cosmetic effect and to lessen postoperative period. Thus, the analysis of the scientific literatures has 
shown the unity of views on the strategy of surgical treatment of varicose trophic ulcers that involves the 
elimination of vertical and horizontal reflux, but the absence of views unity on tactical approaches in solving 
these issues. 


