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ромботичні ускладнення
тяжких форм ВХ є одними з
найтяжчих судинних захво�
рювань, що характеризу�

ються несприятливим прогнозом.
Вони спричиняють такі несприят�
ливі наслідки, як тромбоемболія ле�
геневої артерії (ТЕЛА), післятромбо�
флебітична хвороба, трофічні роз�
лади. Діагностика тромботичних ус�
кладнень ВХ значно утруднена че�
рез наявність маскуючого симпто�
мокомплексу, що пов'язане з тяжки�
ми трофічними порушеннями, ліпо�
дермофасціосклерозом, трофічни�
ми виразками, лімфатичним набря�
ком [1].

При поширенні тромботичного
процесу на пронизні вени, сафено�
феморальне (СФС) або сафено�
поплітеальне (СПС) співустя вини�
кає загроза гострого тромбозу гли�
боких вен (ТГВ) нижніх кінцівок
(НК) і ТЕЛА [2]. Венозний тромбоем�
болізм супроводжує поверхневий
тромбофлебіт у 25% хворих [3]. У
більшості з них виник ТГВ, у 3,9% —
ТЕЛА [4]. ВТФ, який є основним ус�
кладненням тяжких форм ВХ, вважа�
ють небезпечним станом, що може
спричинити ТГВ майже у 10%
пацієнтів [5]. В багатьох ситуаціях
переходу тромботичного процесу
на глибокі вени НК можливо за�
побігти. Якщо це своєчасно не зроб�
лено, патологічний процес перехо�
дить в принципово інший.

Незадовільні результати зумов�
лені пізнім звертанням по медичну

допомогу, застосуванням не завжди
коректної лікувально—діагностич�
ної тактики [6]. Триває дискусія що�
до лікування таких хворих, амбула�
торного чи стаціонарного, консер�
вативного або оперативного,
термінового або планового, одно�
моментного або етапного. Зарубіжні
фахівці віддають перевагу консерва�
тивному лікуванню, операцію вико�
нують у поодиноких хворих [7]. У
нашій країні застосовують переваж�
но хірургічний метод у поєднанні з
консервативними заходами. [8]. Ме�
тоди лікування тромбофлебіту ва�
ріюють від еластичної компресії та
застосування нестероїдних проти�
запальних засобів (НПЗЗ) до хірур�
гічного лікування з високим пе�

рев'язуванням великої (ВПВ)/малої
(МПВ) підшкірної вени ноги з
стрипінгом або без нього; з призна�
ченням антикоагулянтів (аспірину,
нефракціонованого гепаріну, вар�
фарину, низькомолекулярного гепа�
рину — НМГ) або без такого. Стри�
пінг ВПВ/МПВ — найбільш травма�
тичний етап оперативного втручан�
ня з приводу ВХ, який може мати не�
сприятливі наслідки у вигляді утво�
рення гематоми, ушкодження нервів
та лімфатичних судин. Деякі дослід�
ники вважають недоцільним вида�
лення тромбованого стовбура ВПВ/
МПВ і пропонують обмежитися ре�
зекцією проксимальної частини су�
дини [9]. В сучасній літературі є
повідомлення про застосування
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мініінвазивних технологій в ліку�
ванні ВТФ [10].

Мета дослідження: покращення
результатів лікування хворих з при�
воду тромботичних ускладнень тяж�
ких форм ВХ шляхом впровадження
диференційованої тактики і патоге�
нетично обґрунтованих методів
хірургічного лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

За період з 2004 по 2014 р. обсте�
жені 186 хворих з приводу тромбо�
тичних ускладнень тяжких форм ВХ
НК. Чоловіків було 85 (45%), жінок —
101 (55%).

Вік пацієнтів від 30 до 77 років,
найбільш часто — у 87 (49,4%) захво�
рювання виявляли у віці від 46 до 55
років, тобто, у працездатної частини
населення, 27 (15,3%) пацієнтів були
молодого віку. Тромбофлебіт часті�
ше виявляли на лівій НК — у 92
(52,3%) пацієнтів.

Тривалість існування ВХ від 3 до
38 років, трофічної виразки — від 2
міс до 15 років.

Стадію хронічного захворюван�
ня вен встановлювали за міжнарод�
ною класифікацією СЕАР, клінічний
розділ. Тяжкі трофічні розлади спос�
терігали в усіх пацієнтів, в усіх вияв�
ляли тяжкі форми хронічної веноз�
ної недостатності (ХВН) — С 4 — С 6.
ХВН у стадії С 4 — зміни шкіри, зу�
мовлені захворюванням вен (піг�
ментація, венозна екзема, ліподер�
матосклероз) відзначені у 105 (56%)
хворих; у стадії С 5 — зміни шкіри та
виразка, що загоїлася — у 65 (35%); у
стадії С 6 — зміни шкіри та активна
трофічна виразка — у 17 (9%).

Ультразвукове дуплексне скану�
вання (УЗДС) застосоване в усіх
пацієнтів. Здійснювали посегментне
сканування магістральних вен НК,
визначали їх прохідність, стадію
тромбу, спроможність клапанного
апарату глибоких, підшкірних і про�
низних вен, величину і тривалість
ретроградного току крові. Спро�
можність клапанного апарату гли�
боких і поверхневих вен оцінювали
за показниками проби Вальсальви
та компресійних проб, припусти�
мим вважали рефлюкс крові не
більше 1,5 с. Дослідження проводи�
ли з використанням ультразвуково�

го апарата Esaote Caris plus (Італія).
Залежно від локалізації тромбо�

тичного процесу хворі розподілені
на групи. Тромбофлебіт ВПВ спос�
терігали у 79 (42,5%) хворих, тром�
бофлебіт ВПВ з поширенням на
СФС — у 28 (15%), з флотацією тром�
бу у загальну стегнову вену (ЗСВ) — в
11 (5,9%), поширення тромботично�
го процесу на пронизні вени — у 8
(4,3%), тромбофлебіт МПВ — у 3
(1,6%), МПВ і ВПВ — у 2 (1%), тром�
боз медіальної литкової вени з фло�
тацією тромбу у підколінну вену
(ПВ) — у 4 (2,1%), тромбофлебіт
приток ВПВ на гомілці — у 20
(10,8%), на стегні — у 16 (8,6%).

У 18 (9,7%) хворих виявлений
ТГВ з флотуючими тромбами (ФТ), у
7 (3,8%) — ФТ у ЗСВ, у 5 (2,7%) — у
зовнішній клубовій вені (ЗКВ), у 2
(1%) — у ПВ, у 4 (2,1%) — у поверх�
невій стегновій вені (ПСВ).

Тактика лікування хворих з при�
воду тромботичних ускладнень тяж�
ких форм ВХ має на меті вирішення
таких основних завдань: поперед�
ження поширення тромбозу на гли�
бокі вени, усунення запальних змін
стінок вен та навколишніх тканин в
поєднанні з хірургічною санацією
гнійно—трофічного дефекту, усу�
нення екзематозного дерматиту, бе�
шихового дерматиту, попередження
тромбоемболічних ускладнень, ра�
дикальне лікування тромбофлебіту,
корекція порушень венозної гемо�
динаміки, усунення трофічної ви�
разки. Хворих з приводу ТГВ оперу�
вали під загальним знеболюванням.
З приводу ФТ у ЗСВ та ЗКВ виконува�
ли тромбектомію з магістральних
вен з перев'язуванням ПСВ (у 12 хво�
рих); за наявності ФТ у ПСВ та ПВ
перев'язували ПСВ нижче устя гли�
бокої стегнової вени (ГСВ) (у 6).

Хворі, у яких діагностували ВТФ,
розподілені на 3 групи: 128 хворих
(група А) оперовані з 2004 по 2010
р.; 48 (група Б) — з 2011 по 2012 р.;
10 (група В) — з 2013 по 2014 р.

У хворих групи А операції вико�
нували за класичним методом: кро�
сектомія, стрипінг, операції Коккета,
Нарата під загальним знеболюван�
ням. Основною метою оперативно�
го втручання було запобігання по�
ширенню тромботичних мас в гли�
боку венозну систему з обов'язко�

вим лігуванням основних співусть
поверхневої та глибокої венозних
систем; у пацієнтів при тромбозі
СФС/СПС — видалення тромбів з
глибокої венозної системи шляхом
тромбектомії. В усіх пацієнтів опе�
ративне втручання виконане у по�
вному обсязі. Трофічні виразки
висікали, дефект тканин закривали
спеціальним тимчасовим синтетич�
ним покриттям — алошкірою. На
оперовану НК накладали еластич�
ний бинт. Тривалість лікування хво�
рих у стаціонарі у середньому 8,3
дня.

Пацієнтам групи Б здійснювали
мініінвазивні втручання під місце�
вою анестезією з використанням
розчину Кляйна. З приводу тромбо�
флебіту ВПВ за умови збереження
прохідності СФС та проксимальної
частини ВПВ виконували кросек�
томію, склерозування вільної від
тромбів ділянки ВПВ за методикою
foam—form з застосуванням препа�
рату склеровейн 3%. Піну готували
безпосередньо перед введенням за
методикою Tessari. Вводили 3 — 8 мл
піни в дистальну частину ВПВ через
катетер, після чого ВПВ перев'язува�
ли, рану в пахвинній ділянці зашива�
ли. Тромботичні маси видаляли з ва�
рикозно—змінених вен (флебоцен�
тез) та виконували мініфлебектомію
через окремі проколи довжиною 3
— 5 мм, що не потребувало накла�
дання швів на шкіру. Такий спосіб за�
стосований у 48 пацієнтів.

При поширенні тромботичного
процесу на СФС, а також за наяв�
ності ФТ у ЗСВ, який виходив з ВПВ,
виконували тромбектомію з СФС та
ЗКВ під місцевою анестезією на ви�
соті проби Вальсальви. Операцію
доповнювали флебоцентезом тром�
бованих приток ВПВ та мініфлебек�
томією варикозно—змінених вен,
вільних від тромбів. Стовбур ВПВ,
розташований у сафенному про�
сторі і заповнений тромбами, не ви�
даляли. Такий спосіб застосований у
7 пацієнтів. При ВТФ у басейні МПВ
за умови збереження прохідності її
проксимальної частини виконували
кросектомію, склерозування МПВ,
флебоцентез, мініфлебектомію (у 3
пацієнтів). В одного пацієнта вияв�
лений ФТ у ПВ, що виходив з МПВ,
йому здійснено тромбектомію з ПВ
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через куксу МПВ. На оперовану НК
накладали еластичні бинти або за�
стосовували компресійний трико�
таж 2—го класу компресії. Через 2 —
3 год після операції хворим пропо�
нували виконувати рухи пальцями
стопи оперованої кінцівки, після чо�
го дозволяли вставати. Більшість
пацієнтів виписані на 2—гу добу
після операції. Тривалість лікування
хворих у стаціонарі у середньому 2,4
дня.

Пацієнтам групи В здійснювали
ендовенозну лазерну коагуляцію
(ЕВЛК) ВПВ під тумесцентною анес�
тезією. Перед операцією проводили
УЗДС (апарат Imagic Agile фірми
Kontron Medical, Франція з лінійним
датчиком з частотою 7 — 12 МГц)
вен НК у положенні пацієнта стоячи,
маркування НК. Дослідження прове�
дене за стандартизованими прото�
колами. Для ЕВЛК застосовували
діодний лазер "Ліка хірург" вітчизня�
ного виробництва, довжина хвилі
1470 нм, потужність 15 Вт. Операцію
виконували за умови, що тромбо�
тичний процес не поширювався на
проксимальну частину ВПВ. Оголе�
не волокно діаметром 600 мкм вво�
дили у дистальну ділянку вільної від
тромбів ВПВ шляхом пункції через
внутрішньовенну канюлю 19 G під
контролем ультразвукового дослід�
ження. В ділянці СФС катетер розта�
шовували на рівні нижньої поверх�
невої надчеревної вени. Кількість
енергії обчислювали за формулою:
діаметр вени ×10. Використовували
безперервний режим лазерного ви�
промінювання. Для тумесцентної
анестезії застосовували розчин
Кляйна. Тромботичні маси з вари�
козно—змінених вен (флебоцентез)

видаляли та здійснювали мініфле�
бектомію через окремі проколи до�
вжиною 3 — 5 мм, що не потребува�
ло накладання швів на шкіру. На опе�
ровану НК одягали компресійну
панчоху 2—го класу. Протягом 10
діб застосовували НМГ у профілак�
тичних дозах, НПЗЗ — за потребою.

Консервативну терапію з вико�
ристанням флебопротекторів про�
водили всім хворим. При поєднанні
ВТФ і ТГВ пацієнтам призначали
НМГ в лікувальних дозах з подаль�
шим переходом на непрямі антико�
агулянти. НПЗЗ призначали паціє�
нтам при ВТФ ВПВ/МПВ та їх при�
ток. Антибактеріальну терапію за ре�
зультатами антибіограми проводи�
ли пацієнтам за наявності тро�
фічних виразок. Всім хворим при�
значали компресійний трикотаж 2
— 3—го класу. Для оцінки вираже�
ності больового синдрому викорис�
товували візуально—аналогову 100
—міліметрову шкалу (ВАШ), де 0 —
відсутність болю, 100 мм — його
максимальна ефективність.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Операції з використанням скле�
рохірургії, ЕВЛК, флебоцентезу та
мініфлебектомії пацієнти переноси�
ли добре. Больовий синдром не ви�
ражений, деяким хворим вводили
ненаркотичні аналгетики. В усіх
пацієнтів груп Б і С відзначали хоро�
ший косметичний ефект операції,
незначний больовий синдром, ран�
нє відновлення працездатності.

За даними контрольного УЗДС,
через 6 міс склерозована вена на
стегні оклюзована ехогенними ма�
сами. В одного хворого через 6 міс

виявлена реканалізація ділянки ВПВ,
яка під час склерозування була за�
повнена тромбами. Застосована
ехосклеротерапія. Реканалізацію
ВПВ після ЕВЛК не спостерігали.

У хворих групи А після операції
виражений больовий синдром зу�
мовлений наявністю ран та гематом
після флебектомії, а також підшкір�
ного ранового каналу після стрипін�
гу ВПВ/МПВ. Біль спостерігали про�
тягом 7 — 12 діб, що потребувало
призначення аналгетиків, обмежу�
вало рухову активність хворих та зу�
мовлювало збільшення тривалості
їх лікування у стаціонарі та періоду
реабілітації. Ознаки ХВН усунуті
практично в усіх хворих. Зникли
відчуття тяжкості, набряки, нічні су�
дороги в оперованих НК.

ВИСНОВКИ
1. Основним діагностичним ме�

тодом, за яким встановлюють пока�
зання до виконання невідкладного
чи планового оперативного втру�
чання, є УЗДС.

2. У 16% пацієнтів за наявності
тромботичних ускладнень тяжких
форм ВХ діагностований ТГВ. 

3. Склерохірургія та ЕВЛК у
поєднанні з флебоцентезом і міні�
флебектомією, які виконували під
місцевою анестезією, є ефективни�
ми і безпечними методами, що за�
побігало поширенню тромботично�
го процесу на глибокі вени. Це один
з основних методів профілактики
ТЕЛА у хворих при ВТФ.

4. Метод також дозволяє надійно
усунути вертикальний рефлюкс і ва�
рикоз в системі ВПВ та МПВ і є аль�
тернативою відкритій венектомії.
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