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астим ускладненням вари�
козної хвороби нижніх кін�
цівок є поверхневий тром�
бофлебіт. У 39,2 — 95,9% спо�

стережень поверхневий тромбоф�
лебіт відзначають в системі великої
підшкірної вени (ВПВ), в 1,6 — 20%
— в басейні МПВ, одночасне ура�
ження ВПВ та МПВ спостерігають в
1,0 — 1,8% пацієнтів [1 — 5]. Значну
небезпеку становить поширення
тромботичного процесу на устя
ВПВ та МПВ. У 4,1 — 29,3% пацієнтів
тромботичний процес при ВТФ по�
ширюється до устя ВПВ, у 13,2 —
66,7% — устя МПВ [5 — 7]. За не�
своєчасного звернення пацієнта по
допомогу або відсутності активної
хірургічної тактики при поверхне�
вому тромбофлебіті тромботичний
процес поширюється  на глибоку ве�
нозну систему через сафенофемо�
ральне (СФС) та сафенопоплітеаль�
не (СПС) співустя — відповідно у 3,6
— 13,5 та 2,2 — 28% пацієнтів, не�
спроможні пронизні вени — у 4,3 —
55%, м'язові венозні синуси гомілки
— у 2,1 — 18% [1, 2, 4, 5, 8]. Поєднан�
ня гострого висхідного ВТФ з ізоль�
ованим ТГВ гомілкових або литко�
вих вен на боці ураження відзнача�
ють у 2,5 — 44%, на контралате�
ральній кінцівці — в 1 — 9,8% спос�
тережень [4, 5]. Саме з цим пов'язу�
ють загрозу виникнення ТГВ та ТЕ�
ЛА. На думку авторів, тромб може
збільшуватися за добу до 30 — 35 см,
верхня межа тромботичного ура�
ження, як правило, розташована на
10 — 15 см вище клінічної [2]. Проте,
навіть після здійснення сафенек�
томії відзначають швидке (до 72 год)
формування стегново—підколінно

—гомілкового тромбу з високим (до
45,8%) рівнем емболонебезпеки [9].

Частота виявлення ТГВ при гос�
трому поверхневому тромбофлебіті
становить 6,7 — 40% [1, 2, 4, 8], при
цьому у 4,2 — 31,6% спостережень
оклюзійний ВТФ має ембологенні
властивості [1, 3], у 0,5 — 49% пацієн�
тів при ВТФ виникають симптоми
ТЕЛА [1, 2, 5, 8, 10]. Асимптомний пе�
ребіг тромбоемболії дрібних гілок
легеневої артерії при ВТФ, за дани�
ми сцинтиграфії, діагностують у
33,3% пацієнтів [8]. Летальність від
ТЕЛА при гострому поверхневому

тромбофлебіті становить 0,4 — 5%
[3]. Всі ці ситуації за міждисциплі�
нарними клінічними рекомендація�
ми (2013), об'єднують у поняття
ТФТ, тобто, поширення тромботич�
ного процесу з ВПВ або МПВ на гли�
бокі вени [11].

Мета дослідження: обгрунтувати
показання до хірургічної профілак�
тики ТЕЛА при ТФТ у системі НПВ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати об�
стеження й хірургічного лікування

Ч Реферат
Проаналізовані результати обстеження й лікування 339 хворих з приводу гострого
варикотромбофлебіту (ВТФ), ускладненого трансфасціальним тромбозом (ТФТ).
Обґрунтовані показання до хірургічної профілактики тромбоемболії легеневої ар*
терії (ТЕЛА) при ТФТ у системі нижньої порожнистої вени (НПВ). Після операції
всім пацієнтам за наявності ТФТ, незалежно від радикальності оперативного втру*
чання, призначали лікування, як при тромбозі глибоких вен (ТГВ). При ТГВ,
поєднаному з поверхневим ВТФ, підхід до видалення малої підшкірної вени (МПВ)
нижньої кінцівки має бути диференційованим, залежно від поширення тромботич*
ної оклюзії та місця впадіння литкових вен. Впровадження активної хірургічної так*
тики за наявності флотуючого тромбу у гомілково—підколінному венозному сег*
менті забезпечує проведення ефективної профілактики ТЕЛА.
Ключові слова: гострий варикотромбофлебіт; трансфасціальний тромбоз; тром*
боемболія легеневої артерії; тромбектомія.

Abstract
Results of examination and treatment of 339 patients, suffering an acute varicothrom*
bophlebitis, complicated by transfascial thrombosis, were analyzed. Indications for sur*
gical prophylaxis of pulmonary thromboembolism in transfascial thrombosis in a system
of vena cava inferior were studied. After the operation in all the patients, while presence
of transfascial thrombosis, not taking into account the operation radicalism, the treat*
ment was prescribed, similar to that for the deep veins thrombosis. In the deep veins
thrombosis, combined with superficial varicothrombophlebitis , an access for excision
of a small subcutaneous vein of lower extremity must be differentiated, depending on
spreading of thrombotic occlusion and localization of the calf veins inflowing place.
Introduction of active surgical tactic in presence of floating thrombus in the ankle—
popliteal venous segment secures conduction of effective prophylaxis of pulmonary
thromboembolism.
Кeywords: acute varicothrombophlebitis; transfascial thrombosis; pulmonary throm*
boembolism; thrombectomy.
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1800 пацієнтів з приводу гострого
ВТФ у відділенні хірургії судин За�
карпатської обласної клінічної
лікарні ім. А. Новака у період з 1995
по 2016 р. Чоловіків було 724
(40,2%), жінок — 1076 (59,8%). Вік
хворих від 16 до 83 років, у середнь�
ому (53 ± 2,5) року. ТФТ діагностова�
ний у 339 (18,8%) пацієнтів при гос�
трому ВТФ.

Під час обстеження хворих за�
стосовували лабораторні, а також
інструментальні методи досліджен�
ня: ультразвукову допплерографію
та ультразвукове дуплексне скану�
вання ("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). 

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

"Золотим стандартом" діагности�
ки гострого ВТФ та ТГВ вважають
ультразвукові методи дослідження,
зокрема, допплерографію та дуп�
лексне сканування, які застосовані в
усіх пацієнтів. Ультразвукове дослід�
ження проводили в положенні хво�
рого лежачи на спині з застосуван�
ням компресійних проб в поло�
женні сидячи та стоячи, а також про�

би Вальсальви. Для огляду МПВ та
підколінної вени хворого вкладали
на живіт. Варіабельність розташу�
вання устя МПВ зумовлює необ�
хідність більш детального та по�
глибленого огляду. Послідовно оці�
нювали стан поверхневої, глибокої
венозної системи та пронизних вен.
Дослідження закінчували ультразву�
ковим скринінгом контралатераль�
ної кінцівки.

При цьому аналізували локалі�
зацію, протяжність та межі тромбо�
тичної оклюзії, проксимальні й дис�
тальні, характер тромботичних мас,
наявність флотації верхівки тромбу.

Особливу увагу приділяли вияв�
ленню ознак переходу тромботич�
ного процесу на глибоку венозну
систему. При виявленні тромботич�
ної оклюзії співустя проводили
більш детальне обстеження підко�
лінної, стегнових та клубових вен з
метою визначення проксимальної
межі тромбу. За наявності флотації
верхівки тромбу оцінювали його до�
вжину, визначали ехогенність тром�
бу, вплив на нього венозного реф�
люксу, характер зовнішнього конту�
ру, ступінь рухливості тромботич�
них мас, співвідношення діаметра
тромбу та вени у положенні хворого
стоячи.

При переході тромботичного
процесу на глибоку венозну систему
у 283 (83,5%) пацієнтів спостерігали
флотацію верхівки тромбу. Верхівка
тромбу при ТФТ локалізувалася: у
СФС — у 152 (44,8%) пацієнтів, у за�
гальній стегновій вені (ЗСВ) — у 70
(20,7%), у СПС — у 20 (5,9%), у
підколінній вені (ПВ) — у 31 (9,1%),
одночасно в СФС та СПС — у 2
(0,6%), у пронизних венах — у 26
(7,7%), при переході на гомілкові ве�
ни — у 12 (3,5%), на литкові вени — у
23 (6,8%), на поверхневу стегнову
вену (ПСВ) — у 3 (0,9%).

Особливістю оперативного втру�
чання з приводу гострого ВТВ, ус�
кладненого ТФТ, було значне роз�
ширення його обсягу через необ�
хідність виконання напіввідкритої
тромбектомії при пробі Вальсальви
з СФС та/або СПС, ЗСВ та ПВ. За умо�
ви часткової фіксації флотуючої
верхівки тромбу до передньої стінки
ЗСВ або ПВ та значної протяжності
флотуючого тромбу (4 см і більше)
виконували відкриту тромбектомію
з використанням венотомного до�
ступу під візуальним контролем.

З приводу тромботичної оклюзії
пронизної вени виконували відкри�
ту тромбектомію до досягнення за�
довільного ретроградного кровото�

Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ, âèêîíàí³ ó ïàö³ºíò³â ç ïðèâîäó ÒÔÒ 

Âòðó÷àííÿ Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç óñòÿ ÂÏÂ, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 152 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÇÑÂ (ç âåíîòîì³ºþ ÇÑÂ), êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 32 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÇÑÂ òà ÇîÊÂ (ç âåíîòîì³ºþ ÇÑÂ), êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 3 

Íàï³ââ³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÇÑÂ (áåç âåíîòîì³¿ ÇÑÂ), êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 29 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç óñòÿ ÌÏÂ, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ òà ÌÏÂ 19 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÏÂ (ç âåíîòîì³ºþ ÏÂ), êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 18 

Íàï³ââ³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÏÂ (áåç âåíîòîì³¿ ÏÂ), êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 3 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç óñòü ÂÏÂ òà ÌÏÂ, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ òà ÌÏÂ 1 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç óñòÿ ÂÏÂ òà íàï³ââ³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÏÂ (áåç âåíîòîì³¿ ÏÂ), ë³ãóâàííÿ ëèòêîâèõ 

âåí, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ òà ÌÏÂ 
1 

Íàï³ââ³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÇÑÂ òà ÏÂ (áåç âåíîòîì³¿ ÇÑÂ òà ÏÂ), êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 1 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÌÏÂ, ë³ãóâàííÿ ëèòêîâèõ âåí, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 1 

Íàï³ââ³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÏÂ (áåç âåíîòîì³¿ ÏÂ), ë³ãóâàííÿ ëèòêîâèõ âåí, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± 

ÌÏÂ 
10 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ëèòêîâèõ âåí ç ¿õ ïîäàëüøèì ë³ãóâàííÿì, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 22 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ãîì³ëêîâèõ âåí ç ïîäàëüøèì ¿õ ë³ãóâàííÿì, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 5 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ïðîíèçíèõ âåí, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ ± ÌÏÂ 26 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÇÑÂ, ë³ãóâàííÿ ÏÑÂ, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ 5 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÇÑÂ, ë³ãóâàííÿ ãëèáîêî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ 1 

Â³äêðèòà òðîìáåêòîì³ÿ ç ÏÑÂ, ë³ãóâàííÿ ÏÑÂ, êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ 3 

Êðîñåêòîì³ÿ, ôëåáåêòîì³ÿ ÂÏÂ, ë³ãóâàííÿ ÏÂ íèæ÷å âïàä³ííÿ ÌÏÂ 7 

Ðàçîì … 339 
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ку з подальшим лігуванням або екс�
тирпацію вени.

За тромботичної оклюзії литко�
вих вен з флотацією верхівки тром�
бу в литкових синусах або ПВ здій�
снювали відкриту тромбектомію з
використанням венотомного досту�
пу з подальшим лігуванням литко�
вих синусів.

При переході тромботичного
процесу на гомілкові вени через не�
спроможні пронизні вени з фло�
тацією верхівки тромбу у ПВ вико�
нували відкриту тромбектомію з ПВ
та її лігування з використанням аб�
сорбуючого шовного матеріалу
("Вікрил", "Дексон") нижче впадіння
прохідної МПВ.

За умови МПВ слід віддавати пе�
ревагу її інтраопераційному збере�
женню, особливо при тромбозі го�
мілкових вен, з метою покращення

колатерального венозного відтоку
до ПВ.

Оперативні втручання з приводу
гострого ВТФ, ускладненого ТФТ,
представлені у таблиці.

Всім пацієнтам при гострому
ВТФ, ускладненому ТФТ, до та після
операції призначали консервативну
терапію відповідно до протоколів
лікування ТГВ з обов'язковим засто�
суванням флеботропних (нормо�
вен) та антитромботичних, (магні�
кор) препаратів протягом 1 року.

На тлі консервативної терапії в
ранньому післяопераційному пері�
оді ознак ТЕЛА не спостерігали.

Таким чином, впровадження опе�
ративного лікування з приводу гос�
трого ВТФ, ускладненого ТФТ, доз�
волило попередити ТЕЛА та відно�
вити прохідність оклюзованого сег�
мента без порушення анатомічної

цілісності глибокої венозної систе�
ми нижніх кінцівок, попередити по�
ширення процесу в проксимально�
му напрямку.

ВИСНОВКИ
1. При гострому ВТФ, ускладне�

ному ТФТ, слід розширити обсяг
оперативного втручання з метою
хірургічної профілактики ТЕЛА.

2. Всім пацієнтам при ТФТ, неза�
лежно від радикальності оператив�
ного втручання, слід призначати
лікування, як при ТГВ.

3. При ТГВ, поєднаному з поверх�
невим ВТФ, підхід до видалення
МПВ має бути диференційованим,
залежно від поширення тромботич�
ної оклюзії та місця впадіння литко�
вих вен.
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