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АLGORITHM OF TREATMENT POSTTHROMBOTIC DISEASE 

OF THE LOWER EXTREMITIES
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ікування пацієнтів з приво�

ду ПТХ НК є актуальною і

складною проблемою. Не�

сприятливий перебіг ПТХ

ускладнюється виникненням рет�

ромбозу, тяжких трофічних роз�

ладів, погіршенням якості життя [1].

В останні роки збільшилася кіль�

кість вітчизняних і зарубіжних пуб�

лікацій, присвячених результатам

хірургічного лікування ПТХ з вико�

ристанням різних методів хірур�

гічної корекції стану венозної систе�

ми [2, 3]. Проте, у більшості клінік за�

стосовують втручання на підшкір�

них та пронизних (ПВ) венах [4, 5].

Деякі автори в підходах до вибору

виду операції спираються на дані

ультразвукового дослідження (УЗД),

вивчення функції м'язово—венозної

помпи гомілки [5, 6]. У джерелах

літератури відсутні дані щодо чітких

показань, строків та обсягу віднов�

ного хірургічного лікування. При

цьому не беруть до уваги показники

стану реґіонарного гемостазу та

фібринолізу, дані УЗД [7—9].

Патогенетичне обґрунтування

вибору обсягу оперативного втру�

чання з приводу ПТХ дозволить по�

кращити результати відновного

лікування пацієнтів, зменшити час�

тоту ускладнень.

Мета дослідження: розробка па�

тогенетично обґрунтованого діаг�

ностичного алгоритму на підставі

даних УЗД, дослідження системного

та реґіонарного гемостазу, м'язово—

венозної помпи гомілок для визна�

чення методу лікування пацієнтів з

приводу ПТХ НК, підвищення ефек�

тивності їх відновного лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В період з 2010 по 2014 р. в

клініці лікували 106 пацієнтів з при�

воду ПТХ НК. Вік хворих у середньо�

му (45,7 ± 1,25) року. Чоловіків було

74 (69,8%), жінок — 32 (30,2%). Три�

валість хвороби у середньому (8,7 ±

0,7) року. За клінічною класифіка�

цією СЕАР клас С6 відзначений у 33

(31,1%) хворих, С5 — у 17 (16,1%),

С4а—С4b — у 35 (33,0%), С3—С2 — у

21 (19,8%). Інвалідність внаслідок

ПТХ НК встановлена у 44 (41,5%)

пацієнтів; в тому числі ІІ групи — у 2

(4,5%), ІІІ групи — у 42 (95,5%).

Запропонований алгоритм об�

стеження хворих включав клінічні

методи, УЗДС системи нижньої по�

рожнистої вени з якісними характе�

ристиками регіонарної флебоди�

наміки з використанням апарата

HDI—1500 фірми ATL (США), кон�

вексних та лінійних датчиків; стиму�

ляційну ЕНМГ, визначення СФ на

гомілках, рівня ДД, активності АТ—

ІІІ в загальному (підшкірна вена пе�

редпліччя) та реґіонарному (стегно�

ва вена ураженої НК) кровотоку [10].

Ці показники визначали за допомо�

гою автоматичного аналізатора

"Cobas Integra 400 plus, Roshe, 2009",

референтним значенням ДД вважа�

ли 0,5 мкг/мл, активність АТ—ІІІ —

80 — 120%. Для визначення обсягу

оперативного втручання обчислю�

вали співвідношення рівня ДД у

крові різних венозних басейнів. Од�

нобічне ураження глибокої веноз�

ної системи однієї НК внаслідок

Л Реферат
Наведені результати застосування патогенетично обґрунтованого діагностичного
алгоритму визначення методу лікування пацієнтів з приводу післятромботичної
хвороби (ПТХ) нижніх кінцівок (НК). За запропонованим алгоритмом оцінювали
клінічний стан, визначали субфасціальний тиск (СФТ) на гомілці, проводили ульт8
развукове дуплексне сканування (УЗДС) венозної системи, стимуляційну електро8
нейроміографію (ЕНМГ) гомілок, встановлювали рівень D—димеру (ДД) та ак8
тивність антитромбіну—ІІІ (АТ—ІІІ) у загальному та реґіонарному кровотоку з об8
численням його співвідношення. У 33 (31,1%) хворих проведено консервативну
терапію, у 34 (32,1%) — виконане відстрочене хірургічне втручання, у 39 (36,8%) —
хірургічну корекцію венозного кровотоку, у 22 (20,8%) — підготовку і закриття
трофічних виразок за методикою клініки. Визначення рівня ДД і активності АТ—ІІІ
в поєднанні з даними УЗДС дозволило диференційовано встановити показання до
виконання венокоригувальних оперативних втручань.
Ключові слова: післятромботична хвороба; хірургічне лікування; діагностичний
алгоритм.

Abstract 
The results of application of pathogenetically substantiated diagnostic algorithm for
determination of the treatment method in patients, suffering postthrombotic disease of
the lower extremities, are adduced. Using algorithm proposed a clinical state was esti8
mated, subfascial pressure on the shin was determined, ultrasound duplex scanning
(USDS) of venous system was conducted, the stimulation electroneuromyography of
the shins done, and a level of D—dimer (DD) with activity of аntithrombin—ІІІ (АТ—ІІІ) in
general and regional blood flow with calculation of its ratio were established.
In 33 (31.1%) patients a conservative therapy was conducted, in 34 (32.1%) — a post8
poned surgical intervention, in 39 (36.8%) — surgical correction of the venous blood
flow, in 22 (20.8%) — preparation and closure of trophic ulcers in accordance to the
clinic method. Determination of the DD level and the АТ—ІІІ activity together with data
of USDS have permitted to establish differentially the indications for performance of a
vein—correcting operative interventions.
Key words: postthrombotic disease; surgical treatment; diagnostic algorithm.



43

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2014. — № 11

ПТХ за даними УЗДС діагностоване у

75 (77,05%) хворих, двобічне — у 31

(22,95%), синдром нижньої порож�

нистої вени — у 13 (12,3%), уражен�

ня контралатеральної НК — у 29

(27,4%).

Ефективність роботи м'язово—

венозної помпи оцінювали за дани�

ми електричної активності м'язів

гомілки та провідності великогомі�

лкового і глибокого малогомілково�

го нервів за даними ЕНМГ, величи�

ною об'ємної швидкості кровотоку

(ОШК) по підколінній вені і СФТ у

задньому поверхневому міофасці�

альному футлярі гомілки у поло�

женні хворого стоячи та лежачи.

ОШК (Vоб.) обчислювали за спроще�

ною формулою: 

Vоб.=Vлін. 1/4 d2, мл/с,

де Vлін. — лінійна швидкість кровото�

ку; d — зовнішній діаметр вени. 

СФТ визначали за методикою 

T. E. Whitesides (1975) в модифікації

В. І. Гайовича та співавторів (1992),

нормальним вважали тиск нижче 10

мм рт. ст. — лежачи, 20 мм рт. ст. —

стоячи.

Результати дослідження аналізу�

вали з використанням стандартних

методів статистики за допомогою

пакетів Excel (2007) та Statistica

(2010).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За шкалою Villalta ПТХ НК легко�

го ступеня відзначена у 20 (19%)

хворих, середньої тяжкості — у 35

(33%), тяжка — у 51 (48%).

За даними УЗДС найчастіше

післятромботичні зміни глибоких

вен виявляли у стегновому сегменті

— у 69,9% спостережень та підко�

лінному — у 58,1%, переважно част�

кову реканалізацію цих сегментів;

оклюзію частіше відзначали у стег�

нових венах — у 16%, підколінній

вені — в 1,9%. Тяжкість ураження цих

сегментів оцінювати за поширен�

ням обструкції та рефлюксу (за ве�

нозною сегментарною шкалою

VSDS).

За запропонованим діагностич�

ним алгоритмом спочатку виявляли

рефлюкс у магістральних великій

(ВПВ) — у 48 (32,9%) хворих та ма�

лій (МПВ) — у 28 (19,2%) підшкірних

веніах, ПВ — на 116 (79,5%) НК, що у

73 (68,9%) хворих було показанням

до виконання оперативного втру�

чання. У 33 (31,1%) пацієнтів без оз�

нак рефлюксу за даними УЗДС при�

значено консервативну терапію.

Окремо виділяли хворих з пору�

шенням реґіонарної флебогемоди�

наміки в підколінно—гомілковому

сегменті. Таким пацієнтам показане

проведення, насамперед, консерва�

тивних лікувальних заходів, ком�

пресійної терапії з метою перероз�

поділу венозного відтоку у глибокі

вени, оскільки такі гемодинамічні

умови виникнуть після виконання

венокоригувальної операції, а в

непідготовленому реґіонарному ве�

нозному басейні при цьому виник�

нуть умови для погіршення балансу

між системами зсідання, протизсі�

дання та фібринолізу. 

До факторів, що спричиняють

інвертний дистальний кровоток, на�

лежать обструкція двох проксималь�

них венозних сегментів: клубового

та стегнового, або/та дистальних —

підколінного і гомілкового, що в

сумі становить 3 або 4 бали (за шка�

лою VSDS). За такої ситуації 23

(31,5%) пацієнтам тимчасово запро�

поноване консервативне лікування

через ураження проксимальних сег�

ментів — у 17 (23,3%), дистальних —

у 6 (8,2%). При визначенні ОШК в

підколінній вені у 18 (24,7%) хворих

достовірно підтверджений ретро�

градний кровоток або припинення

венозного повернення крові в поло�

женні стоячи (див. таблицю).

Оскільки у 9 пацієнтів не вияв�

лені передумови для погіршення ве�

нозного відтоку у вигляді оклюзії

стегнових вен, це свідчило про не�

ефективність роботи м'язово—ве�

нозної помпи гомілки. Таку дис�

функцію спричиняють зменшення

маси функціонуючих м'язових воло�

кон та їх жирова дегенерація, зокре�

ма, литкових м'язів, зниження елект�

ропровідності довгих нервів, особ�

ливо великогомілкового, що іннер�

вує литкові м'язи. За даними ЕНМГ

відзначене недостовірне зниження

амплітуди М—відповіді цих м'язів на

електростимуляцію до (7,7 ± 1,8) мВ

— ураженої та (9,2 ± 1,8) мВ — неура�

женої НК.

Порушення роботи нервово—

м'язового апарату гомілки зумовле�

не склеротичними процесами у

міофасціальних футлярах гомілки,

що характеризувалося підвищенням

СФТ. У 18 хворих при порушенні ре�

ґіонарної гемодинаміки у підколін�

ній вені у положенні стоячи в ура�

женій НК СФТ становив у середньо�

му (39,36 ± 2,2) мм рт. ст. (р<0,01), у

неураженій — (30,43 ± 2,08) мм рт.

ст.; у положенні лежачи — відповід�

но (20,21 ± 1,82) і (15,93 ± 1,52) мм

рт. ст.

Для визначення подальшої так�

тики і вибору обсягу оперативного

втручання відповідно до запропоно�

ваного алгоритму, досліджували

стан фібринолізу та антикоагулянт�

ний потенціал в системному та ре�

ґіонарному кровотоку. У 63 (86,3%)

хворих визначали рівень ДД у сис�

темі верхньої та нижньої порожнис�

тих вен з подальшим обчисленням

співвідношення ДД в системному та

регіонарному кровотоку — у 54

(74%). При цьому у дослідження не

виключали пацієнтів з хворобами та

станами, що значно впливають на

його рівень. У 10 (13,7%) пацієнтів за

рівня ДД у системному кровотоку

вище референтного значення удвічі

(1,0 мкг/мл) продовжено консерва�

тивну терапію з підбором антикоа�

ÎØÊ ó âåíàõ ÍÊ ó õâîðèõ çà íåçàäîâ³ëüíî¿ ðå´³îíàðíî¿ ãåìîäèíàì³êè 

â ï³äêîë³íí³é âåí³  ïðè ÏÒÕ 

ÎØÊ, ìë/ñ ó ÍÊ )mx(  

Ãëèáîêà âåíà  Ïîëîæåííÿ ïàö³ºíòà  

óðàæåí³é íåóðàæåí³é 

ëåæà÷è 3,8 ± 1,5 7,2 ± 2,0  Ïîâåðõíåâà 

ñòåãíîâà 
ñòîÿ÷è 4,6 ± 3,1 9,3 ± 4,4 

ëåæà÷è 4,6 ± 2,2
*

 9,2 ± 4,2  

Ï³äêîë³ííà 

ñòîÿ÷è –1,9 ± 1,1
*

 11,1 ± 5,0  

Ïðèì³òêà. 

*

 – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â â³ðîã³äíà ó ïîð³âíÿíí³ ç òàêèìè  

ó íåóðàæåí³é ÍÊ  (ð<0,05).  
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гулянта на підставі визначення ак�

тивності АТ—ІІІ.

Отже, відповідно до діагностич�

ного алгоритму, у 46 (63%) хворих за

даними УЗДС визначали показання

до виконання венокоригувальних

операцій. За даними скринінгу ак�

тивності АТ—ІІІ як основного анти�

коагулянта, що попереджає надмір�

не тромбоутворення, у 7 (9,6%) паці�

єнтів за зниженої активності АТ—ІІІ

в системному венозному кровотоку

та небезпеки тромбоутворення

відстрочене виконання хірургічно�

го втручання і призначений антико�

агулянт з АТ—ІІІ—незалежним ме�

ханізмом дії.

У 39 (53,4%) хворих обчислене

співвідношення рівня ДД в систем�

ному і реґіонарному кровотоку як

маркера активності процесів фібри�

нолізу. Якщо цей коефіцієнт переви�

щував 1,0, це свідчило про низьку

реґіонарну активність фібринолізу,

у 21 (53,8%) хворого здійснювали

дисекцію ПВ з максимальним вида�

ленням підшкірних вен шляхом суб�

фасціальної ендоскопічної дисекції

ПВ і трансілюмінаційної венектомії,

в поєднанні з стрипінгом неспро�

можних магістральних підшкірних

вен. Вибір такого обсягу оператив�

ного втручання зумовлений нама�

ганням запобігти тромбуванню вен

невеликого діаметра, що погіршує

венозне повернення з НК і спричи�

няє венозну динамічну гіпертензію,

прогресування трофічних розладів

м'яких тканин, ретромбоз прокси�

мального русла.

Якщо коефіцієнт становить 1,0 і

менше, у 18 (46,2%) хворих викону�

вали операції на підшкірних венах і

ПВ тільки за абсолютної недостат�

ності клапанів, оскільки активність

регіонарного фібринолізу у них за�

довільна і ризик тромбоутворення

менший.

Обсяг операції у 9 (23,1%) хворих

за підвищеного СФТ доповнювали

фасціотомією або не накладали шви

на фасціотомний отвір після суб�

фасціального венокоригувального

втручання.

В усіх 33 (84,6%) хворих з тро�

фічними виразками (С6) проводили

місцеве лікування залежно від стадії

ранового процесу з використанням

сорбційних пов'язок. Етапне хірур�

гічне лікування проведене у 22

(66,7%) пацієнтів, воно включало де�

бридмент виразки з подальшою ау�

тодермопластикою з використан�

ням розщепленого клаптя шкіри або

попередньою аутоліпопластикою за

методикою клініки — першим ета�

пом, оперативне втручання на ве�

нозній системі — другим.

Таким чином, застосування роз�

робленого алгоритму, що включав

оцінку даних УЗД, стану м'язово—ве�

нозної помпи, показників системно�

го та реґіонарного гемостазу, дає

можливість визначити тактику ліку�

вання й диференційовано обирати

показання та обсяг оперативного

втручання у пацієнтів з приводу ПТХ

НК.

ВИСНОВКИ
1. Обстеження пацієнтів при ПТХ

НК за розробленим алгоритмом

дозволило у 36,8% з них обґрунтува�

ти доцільність проведення віднов�

ного хірургічного лікування, у 32,1%

— відстрочити виконання опера�

тивного втручання та продовжити

здійснення консервативних заходів,

у 31,1% — визначити показання до

проведення консервативного ліку�

вання.

2. Застосування запропоновано�

го алгоритму, що включає УЗД, виз�

начення вмісту ДД та АТ—ІІІ в сис�

темному і реґіонарному кровотоку,

функцію м'язово—венозної помпи

гомілки, дозволило визначити

провідні патогенетичні ланки про�

гресування ПТХ НК при виборі по�

казань та обсягу оперативного втру�

чання.

3. Перспективним напрямком є

оцінка віддалених результатів хірур�

гічного лікування за критеріями діа�

гностичного алгоритму.
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