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Резюме. У роботі наведено аналіз результатів обстеження 
та лікування 52 хворих з тромбозами глибоких вен нижніх 
кінцівок з локалізацією процесу в гомілково-підколінному 
сегменті та наявністю флотуючого тромбу. Обґрунтовано по-
кази до хірургічної профілактики тромбоемболії легеневої 
артерії при флотуючих тромбах, зокрема при поєднанні з 
гострим варикотромбофлебітом у системі малої підшкірної 
вени. Включення в комплекс клініко-інструментального 
обстеження пацієнтів (ультразвукові дуплексне скану-
вання та доплерографія, рентгеноконтрастна флебографія) 
радіоізотопної флебосцинтиграфії дає можливість оцінити 
колатеральний венозний кровоплин при тромбозах глибоких 
вен поєднаних з гострим варикотромбофлебітом. Впровад-
ження активної хірургічної тактики при флотуючих тром-
бах у гомілково-підколінному венозному сегменті дозволяє 
проводити ефективну профілактику тромбоемболії легеневої 
артерії.  
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Вступ
Проблема венозного тромбозу та його па-

тологічного ускладнення – тромбоемболії ле-
геневої артерії (ТЕЛА) вже протягом півто-
ра століття звертає увагу лікарів і продовжує 
залишатися до кінця не вирішеною [2, 3]. 
Летальність в гострому періоді від тромбоем-
болії легеневої артерії (ТЕЛА) залишається 
вкрай високою, в той же час при збереженні 
життя різко зростає ризик виникнення хро-
нічної легеневої гіпертензії внаслідок повтор-
них періодичних тромбоемболій легеневої 
артерії, яка різко погіршує якість життя та 
часто призводить до інвалідизації пацієнтів. 
Однією з основних причин виникнення ТЕЛА 
є тромбози глибоких вен (ТГВ) нижніх кінці-
вок [5, 8, 9]. 

Широко визнано, що пацієнти, які посту-
пили в лікарню з гострим варикотромбофле-
бітом, особливо схильні до виникнення ТГВ, 
ризик залишається високим також після ви-
писки [6]. 

Крім того, до факторів, що підвищують ри-
зик виникнення гострого глибокого венозного 
тромбозу, відносять: старечий та похилий вік, 
ожиріння, зневодення, прийом гормональних 
препаратів, варикозне розширення вен нижніх 
кінцівок [7, 10]. 

Частою причиною виникнення ТГВ є пере-
хід патологічного процесу з поверхневих вен 

при варикотромбофлебіті. В той же час гострий 
варикотромбофлебіт трапляється у 30-60 % 
хворих із варикозною хворобою і розповсю-
джується у глибокі вени у 9-12 % випадків, 
обумовлюючи реальну ембологенну небезпеку 
у 31,5 % спостережень [1, 2, 3, 5]. 

Найчастіше ТГВ виникають у венах литко-
вих та камбалоподібних м’язів гомілки. Біль-
шість ТГВ на цьому рівні залишаються лока-
лізованими та характеризуються малосимп-
томним перебігом, практично не викликаючи 
жодних клінічних проблем. Однак за певних 
сприятливих обставин, в тому числі при від-
сутності антикоагуляційної терапії, тривалій 
гіподинамії під час подорожей, тромбоз може 
поширюватися в проксимальному напрямку 
на підколінну вену і вище [8]. 

Чим вище локалізується верхня межа тром-
ботичної оклюзії, тим вище ризик виникнен-
ня ТЕЛА з летальним наслідком. Так, напри-
клад, ризик ТЕЛА при тромботичній оклюзії 
клубових вен, за відсутності антикоагуляцій-
ної терапії, знаходиться у межах 70 %, а смерт-
ність досягати 5 % щодоби [4,8, 9]. 

Мета дослідження 
Обгрунтувати покази до хірургічної профі-

лактики тромбоемболії легеневої артерії при 
тромбозах глибоких вен у гомілково-підколін-
ному сегменті. 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(59) 2013 137

NOTES OF MEDICAL PRACTITIONER

Матеріали та методи дослідження 
В роботі проаналізовано результати обсте-

ження та лікування 52 хворих з ТГВ з лока-
лізацією процесу в гомілково-підколінному 
сегменті, яких проліковано у відділенні хі-
рургії магістральних судин Закарпатської об-
ласної клінічної лікарні ім. А. Новака протя-
гом 2009–2012 років. З них чоловіків було 34 
(65,4 %) пацієнта та 18 (34,6 %) жінок. Вік хво-
рих становив від 16 до 73 років, середній вік – 
56±2,5 років. 

Для обстеження хворих застосували ла-
бораторні методи дослідження, а також ін-
струментальні: ультразвукову доплерогра-
фію та ультразвукове дуплексне сканування 
(«Aloka-3500», Японія; «My Lab-50», Італія; 
«HDI-1500» ATL-Philips; «SIM-5000», Радмір; 
«ULTIMA PRO–30, z. one Ultra», ZONARE 
Medical Systems Inc. , США); рентгеноконтраст-
ну флебографію (DSA, Integris-2000, Philips) та 
радіоізотопну флебосцинтиграфію (емісійний 
комп’ютерний томограф «Тамара» (ГКС-301Т) 
виробництва ГПФ СКТБ «Оризон» Україна, 
НИО ЩГК НТК «Інститут монокристалів» 
НАН України, СП «Амкрис-Эйч»). 

З метою виявлення причини ТГВ в комп-
лекс обстеження пацієнтів залучали ендос-
копічні методи обстеження травного тракту, 
ультразвукові методи обстеження органів че-
ревної порожнини та заочеревинного просто-
ру, рентгенологічні методи обстеження грудної 
клітини, комп’ютерну томографію з внутріш-
ньовенним підсиленням, магнітно-резонанс-
ну томографію, консультації суміжних спе-
ціалістів з метою виключення онкопатології, 
аналіз крові на онкомаркери. 

Під час клінічного обстеження пролікова-
них хворих намагалися виявити причини ви-
никнення ТГВ, зокрема:

• первинний ТГВ виявили у 12 (23 %) паці-
єнтів;

• злоякісні захворювання різної локаліза-
ції – 16 (30,8 %);

• ТГВ зумовлені ускладненнями післяполо-
гового періоду – у 7 (13,5 %);

• ТГВ після травм нижніх кінцівок, в тому 
числі після їх хірургічного лікування – 
у 8 (15,4 %);

• ТГВ внаслідок поширення тромботичного 
процесу з варикозно змінених поверхневих 
вен нижніх кінцівок – у 9 (17,3 %). 

У всіх пацієнтів виявили наявність флотую-
чого тромбу у глибокій венозній системі ниж-
ніх кінцівок, що слугувало показом до опе-
раційного лікування з метою профілактики 
ТЕЛА. Абсолютним показом до операційно-
го лікування рахували: наявність флотуючого 
тромбу більше 4 см, незалежно від характеру 
тромботичних мас, частково фіксовану вер-
хівку неорганізованого тромбу, фрагментацію 

флотуючої верхівки тромбу, поширення тром-
ботичного процесу в проксимальному напря-
му на фоні антикоагуляційної терапії. 

Результати досліджень та їх обговорення
 Золотим стандартом діагностики ТГВ за-

лишаються ультразвукові методи обстеження, 
зокрема доплерографія та дуплексне скану-
вання, які виконували всім пацієнтам. При 
сумнівних випадках, зокрема при сумнівах у 
наявності фіксації верхівки тромботичного 
процесу, у 5 пацієнтів виконували рентгенкон-
трастну флебографію. При цьому виявляли ло-
калізацію, протяжність та межі тромботичної 
оклюзії, рівень проксимальної та дистальної 
меж тромботичної оклюзії, характер тромбо-
тичних мас, наявність флотації верхівки тром-
ботичних мас, прохідність колатералей веноз-
ного відтоку. 

На думку Русин В. І. та співавт. (2012) осо-
бливостями клінічного перебігу ТГВ у гоміл-
ково-підколінній позиції є наступні анатоміч-
ні обставини [2]:

• стовбур малої підшкірної вени (МПВ) 
у порівнянні з великої підшкірною веною 
значно меншої довжини. З цим пов’язано 
швидке поширення тромбофлебіту до са-
фено-поплітеального спів гирла;

• велика анатомічна варіабельність, як місця 
впадіння гирла МПВ, так і приток, що впа-
дають в неї, підколінну та суральні вени;

• висока функціональна рухливість усіх 
структур підколінної ямки і вираженість 
гемодинамічних змін (рефлюксів) при зги-
нанні у колінному суглобі з більшою мож-
ливістю відриву флотуючих тромбів;

• сафено-підколінні тромбози частіше ма-
ють неоклюзійний, флотуючий характер;

• тромбофлебіт стовбура МПВ не має мані-
фестуючих клінічних ознак, так як розта-
шовується під фасцією, у каналі Пірогова, 
і більшість хворих надходить пізно з яви-
щами тромбофлебіту в підколінній ямці в 
області сафено-поплітеального спів гирла;

• практично усі хірурги мають значно мен-
ший досвід в обробці сафено-поплітеаль-
ного спів гирла;

• тромбоз співгирла необхідно диференці-
ювати з тромбозом перфорантних вен під-
колінної ямки та тромбозом додаткової 
МПВ;

• можливість сполучення тромбозу стовбу-
ра МПВ з тромбозом суральних вен через 
литкові перфоранти на двочеревцеві сину-
си, у малогомілкові вени, через камбалопо-
дібний синус у глибоку вену гомілки;

• суральні вени можуть впадати у стовбур 
МПВ у підколінній ямці, і при тромбозі 
останніх він може перейти на сафено-по-
плітеальне спів гирло; 
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• у підколінній ямці зустрічаються кілька 
венозних рефлюксів і у більшості випадків 
вони взаємопов’язані. Виявити та оцінити 
їх можливо тільки при наявності можли-
вості проведення кольорового дуплексно-
го сканування кваліфіковаими фахівцями. 

Локалізація флотуючого тромбу у проліко-
ваних пацієнтів була наступною:

• гомілкові вени, в тому числі внаслідок по-
ширення тромботичного процесу через 
литкові перфоранти при поверхневому 
тромбофлебіті – у 14 (26,9 %) пацієнтів;

• суральні вени та камбалоподібний синус – 
у 11 (21,2 %);

•  підколінна вена, зокрема внаслідок поши-
рення тромботичного процесу з МПВ або 
суральних вен – у 27 (51,9 %) хворих. 

Основними виносними магістралями у го-
мілково-підколінному венозному сегменті 
є передні та задні великогомілкові, малого-
мілкові вени. Виносні магістралі разом з об-
хідними колатералями: суральні вени та кам-
балоподібний венозний синус, а також мала 
підшкірна вена та гомілковий сегмент великої 
підшкірної вени, вена Леонардо, які з’єднуться 
з глибокою венозною системою через комуні-
кантні вени, формують у місці впадіння в під-
колінну вену гомілковий колектор. В той же 
час підколінна вена є приносною магістраллю 
для поверхневої стегнової вени. Тромботична 
оклюзія гомілкових вен призводить до різких 
порушень роботи м’язово-венозної помпи го-
мілки та венозної гіпертензії у поверхневих 
венах гомілки, суральних венах та камбалопо-
дібному синусі, що в подальшому веде до хро-
нічної венозної недостатності. 

Принцип операційного втручання полягав у 
видаленні флотуючого тромбу під візуальним 
контролем, при локалізації верхівки тромбо-
тичної оклюзії у підколінній вені, або лігу-
ванні гомілкової, суральної вени чи камба-
лоподібного синусу вище місця тромботичної 
оклюзії з метою профілактики ТЕЛА. Лігу-
вання виконували абсорбуючим шовним ма-
теріалом (3/0 – 4/0 «Дексон», «Вікрил»), який 
розсмоктується через 70–90 діб з повним від-
новленням просвіту вени (рис. 1). 

Рис. 1. Операційне фото пацієнта М. : пригирлове 

лігування тромбованої гомілкової вени

Основні операційні втручання виконані 
пацієнтам представлені у табл. 

Таблиця 

Локалізація тромботичного процесу та види хірургічних 
втручань

Локалізація тромботичного 
процесу Види втручань

Гомілкові 
вени (n=14)

з поверхневим вари-
котромбофлебітом 
(n=2)

Флебектомія з видаленням 
МПВ + лігування відповід-
ної гомілкової вени

без поверхневого 
варикотромбофлебі-
ту (n=12)

Напіввідкрита тромбек-
томія з гомілкових вен + 
лігування підколінної вени 
нижче впадіння МПВ

Суральні 
вени та 
камбалопо-
дібний си-
нус (n=11)

з поверхневим вари-
котромбофлебітом 
(n=3)

Флебектомія з видаленням 
МПВ + лігування сураль-
них вен та камбалоподіб-
ного синусу

без поверхневого 
варикотромбофлебі-
ту (n=8)

Лігування суральних вен 
та камбалоподібного 
синусу у місці впадіння в 
підколінну вену і/або МПВ

Підколінна 
вена (n=27)

з поверхневим вари-
котромбофлебітом 
(n=4)

Відкрита тромбектомія із 
підколінної вени + Флебек-
томія з видаленням МПВ

без поверхневого 
варикотромбофлебі-
ту (n=23)

Відкрита тромбектомія із 
підколінної вени + лігуван-
ня підколінної вени нижче 
впадіння МПВ 

З метою виявлення стану колатерального 
венозного відтоку у 4 пацієнтів з тромботич-
ною оклюзією малої підшкірної, гомілкових 
та підколінної вен з наявністю флотуючого 
тромбу в підколінній вені при плануванні 
способу операційного втручання виконували 
радіоізотопну флебосцинтиграфію (рис. 2). 

Рис. 2. Флебосцинтиграма хворого Л. візуалізується вели-

ка підшкірна вена гомілки при тотальній тромботичній 

оклюзії підколінної, гомілкових та малої підшкірної вен. 

В безпосередньому післяопераційному 
періоді спостерігали такі місцеві ускладнення 
з боку післяопераційної рани: лімфорея – у 1 
(2 %) пацієнта, крайовий некроз – у 3 (5,8 %). 

Таким чином, широке впровадження 
операційного лікування ГГВТ з локалізацією 
процесу в гомілково-підколінному сегменті 
при наявності флотуючих тромбів дозволяє 
попередити тромбоемболію легеневої артерії 
та відновити прохідність оклюзованого сег-
менту без порушення анатомічної цілісності 
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глибокої венозної системи нижніх кінцівок, 
попередити пролонгацію процесу в прокси-
мальному напрямку. При захопленні тром-
ботичним процесом поверхневих вен слід 
обов’язково виконувати флебектомію. Важ-
ливе значення при обґрунтуванні показів до 
операційного лікування поєднаних тромбозів 
поверхневих та глибоких вен відіграє оцінка 
колатерального венозного кровоплину за до-
помогою радіоізотопної флебосцинтиграфії. 

Висновки
1. Наявність флотуючого тромбу в гомілко-

во-підколінному венозному сегменті є пока-

зом до операційного лікування з метою про-
філактики тромбоемболії легеневої артерії. 

2. При поєднанні гострого глибокого веноз-
ного тромбозу з поверхневим варикотромбоф-
лебітом з метою оцінки колатерального венозно-
го кровоплину слід використовувати радіоізо-
топну флебосцинтиграфію. 

3. При тромбозах глибоких вен поєднаних з 
поверхневим варикотромбофлебітом підхід до 
видалення малої підшкірної вени повинен бу-
ти диференційованим залежно від поширення 
тромботичної оклюзії та місця впадіння лит-
кових вен. 
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

Резюме. В работе приведен анализ результатов обследова-
ния и лечения 52 больных с тромбозами глубоких вен нижних 
конечностей с локализацией процесса в берцово-подколен-
ном сегменте и наличием флотирующего тромба. Обоснованы 
показания к хирургической профилактике тромбоэмболии 
легочной артерии при флотирующих тромбах, в частности 
при сочетании с острым поверхностным варикотромбофле-
битом в системе малой подкожной вены. Включение в ком-
плекс клинико-инструментального обследования пациентов 
(ультразвуковые дуплексное сканирование и допплерография, 
рентгеноконтрастная флебография) радиоизотопной флебос-
цинтиграфии дает возможность оценить коллатеральный ве-
нозный кровоток при тромбозах глуюоких вен сочетанных с 
острым поверхностным варикотромбофлебитом. Внедрение 
активной хирургической тактики при флотирующих тромбах 
берцово-подколенном венозном сегменте позволяет прово-
дить эффективную профилактику тромбоэмболии легочной 
артерии. 

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, флотирующий тромб, 
варикотромбофлебит, радиоизотопная флебосцинтиграфия. 

Summary. The study presents the examination and treatment re-
sults analysis of 52 patients with deep vein thrombosis of the lower 
extremities with the process localization in the tibiopopliteal seg-
ment and floating thrombus. Indications for surgical prevention of 
pulmonary embolism in case of floating thrombus and particularly in 
its combination with acute varycothrombophlebitis in the system of 
small saphenous vein were substantiated. Inclusion into the clinical 
and instrumental patients examination complex (duplex ultrasound 
scanning and Doppler, phlebography) of radionuclide phleboscintig-
raphy allows to evaluate the collateral venous flow in case of the deep 
vein thrombosis in combination with acute varycothrombophlebitis. 
Implementation of the active surgical tactics in floating thrombus in 
tibiopopliteal venous segment allows effectively prevent pulmonary 
embolism. 

Key words: deep vein thrombosis, floating thrombus, varycothrombo-
phlebitis, radionuclide phleboscintigraphy. 
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