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Метою дослiдження було полiпшення ре-
зультатiв лiкування хворих на гострий 

варикотромбофлебiт нижнiх кiнцiвок шляхом 
оптимiзацiї методики профiлактики тромбо-
емболiї легеневої артерiї при тромбектомiї з 
глибокої венозної системи через гирло великої 
пiдшкiрної вени. Вивчення частоти поширен-
ня тромботичного процесу в глибоку венозну 
систему через гирло великої пiдшкiрної вени 
здiйснювали при обстеженнi i лiкуваннi 236 
пацiєнтiв, у котрих гострий варикотромбоф-
лебiт спостерiгався на 250 нижнiх кiнцiвках. 
Встановлено, що через термiнальний клапан 
великої пiдшкiрної вени тромботичний про-
цес переходить на глибоку венозну систему у 
4,0%±2,4% (95% СI) хворих на гострий вари-
котромбофлебiт. Запропонований авторський 
спосiб профiлактики тромбоемболiї легене-
вої артерiї при тромбектомiї через гирло вели-
кої пiдшкiрної вени. Цей спосiб застосований 
у 8 пацiєнтiв. Серед них флотацiя тромба у за-
гальнiй стегновiй венi спостерiгалася у 6 осiб, 
а в зовнiшнiй клубовiй венi — у 2 пацiєнтiв. У 
всiх випадках вдалося безпечно провести пов-
ноцiнну тромбектомiю з загальної стегнової та 
зовнiшньої клубової вен. У жодному з випад-
кiв не спостерiгалися тромбоемболiя легене-
вої артерiї та ускладнення в пiсляоперацiйних 
ранах. Висока ефективнiсть, безпечнiсть та ат-
равматичнiсть методики дозволяють рекомен-
дувати її до застосування в широкiй клiнiчнiй 
практицi.

Ключовi слова: гострий варикотромбофлебiт ниж-
нiх кiнцiвок, велика пiдшкiрна вена, загальна стег-
нова вена, тромбектомiя.

ВСТУП
Утворення тромбiв у варикозно розширених 

пiдшкiрних венах у сучасних мiжнародних ди-
рективних документах розглядається пiд тер-
мiном «superficial vein thrombosis associated 
with varicose veins» [9]. В Українi ж загаль-
новживаним є термiн «гострий варикотром-
бофлебiт нижнiх кiнцiвок» (ГВТФ). ГВТФ — 
найчастiше ускладнення варикозної хвороби, 
що зустрiчається у 30-60% таких пацiєнтiв [1]. 
Особлива увага дослiдникiв прикута до тром-
боемболiчних ускладнень при ГВТФ. Так, за 
даними недавнього проспективного дослiджен-
ня «POST», iз 844 пацiєнтiв з ГВТФ у 4% вияв-
лено клiнiчнi прояви тромбоемболiї легеневої 
артерiї (ТЕЛА) i у 23% — тромбози глибоких 
вен [10]. Серед значної кiлькостi факторiв ри-
зику найсильнiший зв’язок з розвитком тром-
боемболiчних ускладнень має розташування 
тромба у головних стовбурах великої i малої 
пiдшкiрних вен (ВПВ i МПВ) [7]. При цьому 
незаперечне лiдерство належить ВПВ, уражен-
ня якої зустрiчається у 92% хворих з такими 
ускладненнями [8]. I якщо для ГВТФ стовбу-
ра ВПВ без поширення тромботичного процесу 
до сафено-стегнового з’єднання в останньому 
мiжнародному консенсусi надається перева-
га консервативним методам лiкування, то для 
випадку занурення тромба в загальну стегно-
ву вену (ЗСВ) рекомендується обов’язкова 
тромбектомiя [11]. Разом з тим iснуючi мето-
дики її виконання є недостатньо безпечними. 
Деякi дослiдники описують частоту ТЕЛА пiс-
ля тромбектомiї через гирло ВПВ до 11,3% [3]. 
Тому при виконаннi тромбектомiї на перший 
план виступає захист пацiєнта вiд iнтраопера-
цiйної ТЕЛА.

На сьогоднiшнiй день вiдомi такi способи 
профiлактики ТЕЛА при тромбектомiї через 
гирло ВПВ: проксимальна оклюзiя зовнiш-
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ньої клубової вени катетером Fogarty, вико-
ристання проби Valsalva, накладання турнi-
кету на зовнiшню клубову вену з додаткового 
розрiзу [4, 6]. Найбiльш безпечним з них вва-
жається накладання турнiкету на зовнiш-
ню клубову вену з додаткового розрiзу. При 
цьому спочатку з окремого доступу видiля-
ють зовнiшню клубову вену i накладають на 
неї турнiкет. З iншого доступу, перев’язуючи 
пригирловi гiлки ВПВ, видiляють її до про-
екцiї термiнального клапана без пересiчення 
стовбура. Поблизу гирла ВПВ, на її переднiй 
стiнцi, роблять поздовжню флеботомiю i, про-
ходячи вiкончастим затискачем через гирло, 
видаляють верхiвку тромба iз ЗСВ. Пiсля цьо-
го турнiкет iз зовнiшньої клубової вени знiма-
ють i переконуються в отриманнi доброго зво-
ротнього кровотоку [4].

Не дивлячись на широке застосування, 
описаний спосiб профiлактики ТЕЛА при 
тромбектомiї через гирло ВПВ вже при тео-
ретичному аналiзi навряд чи можна назвати 
надiйним. По-перше, проксимальна оклюзiя 
зовнiшньої клубової вени турнiкетом запобi-
гає ТЕЛА лише до тих пiр, поки турнiкет пе-
ретискає цю вену. У момент зняття турнiкету 
ймовiрнiсть ТЕЛА стає досить високою. Зу-
мовлено це тим, що в просвiтi зовнiшньої клу-
бової та ЗСВ можуть залишатися частинки 
тромба, затриманi турнiкетом або фрагменто-
ванi при тромбектомiї, якi пiсля зняття турнi-
кету можуть бути змитi в проксимальному на-
прямку потоком кровi з периферiї, де тиск пiд 
час утримання турнiкету рiзко зростає. Тур-
нiкет також перешкоджає проведенню про-
би Valsalva, пiд час якої цi частинки тромба 
могли б вимитися через флеботомний отвiр. 
Нарештi, накладаючи турнiкет на зовнiш-
ню клубову вену «вслiпу», тобто без розкрит-
тя її просвiту, можна фрагментувати тромб, 
якщо певна його частина поширюється прок-
симальнiше запланованого мiсця накладання 
турнiкету (чiтку локалiзацiю верхiвки тром-
ба не завжди вдається дiагностувати до опера-
цiї). Таким чином, проксимальний турнiкет не 
лише не дає надiйної профiлактики ТЕЛА, але 
й сам може сприяти її виникненню. Крiм того, 
для накладання турнiкету використовують ок-
ремий доступ до зовнiшньої клубової вени, що 
збiльшує травматичнiсть операцiї.

Метою дослiдження було полiпшити ре-
зультати лiкування хворих на ГВТФ нижнiх 
кiнцiвок шляхом оптимiзацiї методики про-
фiлактики ТЕЛА при тромбектомiї з глибоких 
вен через гирло ВПВ.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛIДЖЕННЯ

Вивчення частоти поширення тромботично-
го процесу в глибоку венозну систему через гир-
ло ВПВ при ГВТФ нижнiх кiнцiвок здiйснюва-
ли при обстеженнi i лiкуваннi 236 пацiєнтiв, у 
яких ГВТФ спостерiгався на 250 кiнцiвках. Се-
реднiй вiк хворих склав 57,2 року (вiд 23 до 83 
рокiв). Жiнок було 169 (71,6%), а чоловiкiв — 
67 (28,4%). На 8 (3,2%) кiнцiвках до виникнен-
ня ГВТФ ступiнь хронiчних венозних розладiв 
за критерiєм «С» класифiкацiї СЕАР характе-
ризувався як С2, на 112 (44,8%) кiнцiвках– як 
С3, на 123 (49,2%) — як С4, на 2 (0,8%) — як С5 
i на 5 (2%) — як С6. На 22 (8,8%) нижнiх кiнцiв-
ках ГВТФ виник на фонi рецидиву ВХ.

Усiм хворим до початку лiкування було про-
ведено ультразвукове трiплексне сканування 
венозної системи ураженої нижньої кiнцiвки 
(апарат «GE Logiq 500 PRO», США) з деталь-
ним картуванням усiх патологiчних венозних 
рефлюксiв та дiлянок поширення тромбозу. 

Виявлення у хворих поширення тромботич-
ного процесу в глибоку венозну систему через 
гирло ВПВ було показанням до невiдкладної 
тромбектомiї та кросектомiї. Ця операцiя викону-
валася або як частина одномоментної радикаль-
ної флебектомiї з лiквiдацiєю всiх патологiчних 
рефлюксiв у поверхневiй венознiй системi, або як 
перший невiдкладний етап комплексного хiрур-
гiчного лiкування, iнодi разом з перев’язкою гир-
ла МПВ або тромбектомiєю з пронизних вен. Пiд 
час втручання найбiльшу увагу придiляли про-
фiлактицi iнтраоперацiйної ТЕЛА.

Запропонована нами методика профiлакти-
ки ТЕЛА при тромбектомiї з глибоких вен че-
рез гирло ВПВ полягала в наступному. 

Безпосередньо перед операцiєю за допомо-
гою ультразвукового кольорового дуплексного 
сканування венозної системи нижньої кiнцiвки 
обов’язково пiдтверджували поширення тром-
ба з ВПВ через її гирло на ЗСВ або на зовнiшню 
клубову вену з флотацiєю тiєї частини тромба, 
яка знаходиться в глибоких венах. Через розрiз 
шкiри довжиною 3-4 см, проведений на 0,5-1 
см нижче пахової складки i паралельно їй, по-
чинаючи вiд точки пульсацiї загальної стегно-
вої артерiї в медiальному напрямку, мобiлiзу-
вали ЗСВ одразу дистальнiше мiсця впадiння 
ВПВ. Довенно вводили 5 тисяч одиниць дiї ге-
парину i через 3 хв. на ЗСВ по нижньому краю 
гирла ВПВ накладали та затягували турнiкет. 
Пiсля цього мобiлiзували пригирлову дiлянку 
ВПВ, пересiкали її разом з розмiщеними в про-
свiтi тромботичними масами за 3-4 см вiд гирла 
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i двома затискачами, накладеними на краї бiч-
них стiнок її проксимальної частини, вiдводи-
ли цю частину вени догори. Кiнець дистальної 
частини пересiченої ВПВ вiддiляли вiд оточу-
ючих тканин з усiх бокiв настiльки, наскiльки 
дозволяє виконаний доступ. Цей кiнець вени 
або перев’язували (якщо виконували тiльки 
кросектомiю), або використовували для на-
ступного етапу операцiї — видалення стовбура 
ВПВ. Усi пригирловi гiлки проксимальної час-
тини ВПВ пересiкали i перев’язували. Ще один 
турнiкет проводили пiд ЗСВ на рiвнi верхнього 
краю гирла ВПВ, але його не затягували. Пере-
дню стiнку проксимальної частини ВПВ розсi-
кали в напрямку до гирла, не доходячи до нього 
на 1 см. Тромботичнi маси циркулярно вiдмо-
бiлiзовували вiд стiнки вени на всьому протязi 
розрiзу та в дiлянцi термiнального клапана i на 
висотi проби Valsalva видаляли, здiйснюючи 
тракцiю лапчастим пiнцетом за їх дистальний 
кiнець. Якщо тромботичнi маси при цьому не 
видалялися, то застосовували катетер Fogarty. 
Через гирло ВПВ пiд контролем ультразвуко-
вого дослiдження його заводили вище вiд вер-
хiвки тромба, роздували i видаляли разом з 
тромботичними масами. При отриманнi чiт-
кого ретроградного кровотоку i переконаннi в 
цiлiсностi верхiвки видаленого тромба на гирло 
ВПВ тимчасово накладали затискач. Затягува-
ли турнiкет, накладений проксимальнiше гирла 
ВПВ, знiмали затискач з гирла та турнiкет, на-
кладений дистальнiше нього. Пiсля отримання 
чiткого кровотоку з периферiї проксимальний 
турнiкет теж знiмали i здiйснювали перев’язку 
ВПВ по лiнiї її сполучення iз ЗСВ.

Принциповою вiдмiннiстю запропонованої 
нами методики профiлактики ТЕЛА при тром-
бектомiї iз ЗСВ чи зовнiшньої клубової вени є 
використання турнiкету, розмiщеного не прок-
симальнiще, а дистальнiше вiд гирла ВПВ, на 
рiвнi його нижнього краю. При такiй компресiї 
притiк кровi з периферiї в ЗСВ на рiвнi гирла 
ВПВ припиняється, а отже, мiграцiя тромбо-
тичних мас у проксимальному напрямку є не-
можливою. Разом з тим позитивний тиск у ЗСВ 
та зовнiшнiй клубовiй венi, пiдсилений пробою 
Valsalva, сприяє витiсненню тромботичних мас 
через гирло ВПВ й отриманню чiткого ретрог-
радного потоку кровi. Оскiльки є певна iмовiр-
нiсть того, що нижче турнiкету пiд час прове-
дення тромбектомiї може утворитися тромб, то, 
по-перше, за 3 хв. до накладання турнiкету слiд 
довенно вводити 5 тисяч одиниць дiї гепарину, 
а по-друге, перед його зняттям на ЗСВ необхiд-
но накласти i затягнути другий турнiкет — од-
разу вище гирла ВПВ, який слiд забрати пiсля 

зняття першого турнiкету й отримання чiткого 
кровотоку з периферiї. Тут слiд також зауважи-
ти, що при використаннi запропонованої нами 
методики всi етапи операцiї виконуються з єди-
ного доступу.

Критерiями ефективностi цiєї методики 
профiлактики ТЕЛА при тромбектомiї з гли-
боких вен через гирло ВПВ пiд час втручання 
були атравматичнiсть та безпечнiсть операцiї. 
В пiсляоперацiйному перiодi критерiями ефек-
тивностi виконаного втручання були: 1) цiл-
ковита прохiднiсть зовнiшньої клубової i ЗСВ 
при виконаннi ультразвукового сканування; 2) 
вiдсутнiсть ТЕЛА; 3) вiдсутнiсть ускладнень, 
пов’язаних з пiсляоперацiйною раною (лiм-
форея, гематоми, iнфекцiя, шкiрнi парестезiї). 
Оцiнка критерiїв ефективностi здiйснювалася 
впродовж перебування хворих у стацiонарi та 
через 2 мiсяцi пiсля виписки. 

Статистична обробка результатiв робо-
ти проводилася шляхом обчислення середнiх 
i вiдносних величин та їх похибок за допомо-
гою пакета статистичної обробки даних для 
«Microsoft Excel 2010».

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕННЯ  
ТА Їх ОБГОВОРЕННЯ

Результати трiплексного сканування пока-
зали, що з 250 нижнiх кiнцiвок з ГВТФ тром-
ботичний процес у системi ВПВ локалiзував-
ся в 218 кiнцiвках, тобто у 87,2% випадках (тут 
i далi — вiдсоток вiд загальної кiлькостi ниж-
нiх кiнцiвок з ГВТФ). На 91 (36,4%) iз цих кiн-
цiвок тромботичнi маси знаходилися в гiлках 
ВПВ: у 37 (14,8%) осiб верхнiй край тромба вi-
зуалiзувався на гомiлцi i у 54 (21,6%) — на стег-
нi. На рештi 127 (50,8%) кiнцiвках тромботич-
ним процесом був уражений стовбур ВПВ. При 
цьому, верхнiй край тромба знаходився в гомiл-
ковому сегментi ВПВ лише у 21 (8,4%) особи, 
а у стегновому — у 106 (42,4%). При ураженнi 
стегнового сегменту ВПВ тромботичний про-
цес не дiйшов до її термiнального клапана на 
69 (27,6%) кiнцiвках, зупинився на клапанi - на 
27 (10,8%) та занурився у ЗСВ або у зовнiшню 
клубову вену — у 10 (4,0%) випадках. 

Таким чином, розглядуваний у цiй статтi 
варiант ГВТФ, при якому тромботичний процес 
через термiнальний клапан ВПВ переходить на 
глибоку венозну систему, зустрiчався нами у 
10 хворих — у 4,0%±2,4% (95% СI). Частота па-
тологiї, виявлена нами, спiвставима з недавнi-
ми даними iнших дослiдникiв, якi реєстрували 
поширення тромботичного процесу на глибоку 
венозну систему через гирла ВПВ i МПВ у 5,9% 
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випадкiв [2]. Натомiсть у спецiалiзованих фле-
бологiчних центрах частота такої патологiї ся-
гає до 20,2% [5].

З 10 наших хворих з поширенням тромбо-
тичного процесу через термiнальний клапан 
ВПВ на глибоку венозну систему у 8 (3,2%) осiб 
тромб флотував у ЗСВ i у 2 (0,8%) — у зовнiш-
нiй клубовiй венi. Флотацiї тромба у загаль-
нiй клубовiй венi та в нижнiй порожнистiй венi 
нами не спостерiгалося, хоча, за даними лiтера-
тури, такий варiант патологiї може зустрiчатися 
у 1,7% осiб [5]. Усiм 10 хворим нами була вико-
нана невiдкладна тромбектомiя з глибоких вен 
з кросектомiєю (як частина одномоментної ра-
дикальної операцiї з лiквiдацiєю всiх патологiч-
них венозних рефлюксiв або як перший етап ра-
дикального лiкування). Запропонований нами 
спосiб профiлактики ТЕЛА при тромбектомiї че-
рез гирло ВПВ застосований у 8 пацiєнтiв. Серед 
них флотацiя тромба у ЗСВ спостерiгалася у 6 
осiб, а в зовнiшнiй клубовiй венi — у 2 пацiєнтiв. 

У всiх випадках вдалося безпечно провести 
повноцiнну тромбектомiю iз ЗСВ та зовнiшнь-
ої клубової вени з отриманням чiткого ретрог-
радного кровотоку. У жодному з випадкiв не 
спостерiгалася ТЕЛА. Не зустрiчалися також 
ускладнення i в пiсляоперацiйних ранах: жод-
ного випадку лiмфореї, гематом, парестезiй чи 
iнфiкування. У всiх 8 хворих через 2 мiсяцi пiс-
ля операцiї при ультразвуковому кольоровому 
дуплексному скануваннi залишкiв тромботич-
них мас у ЗСВ та в зовнiшнiй клубовiй венi ви-
явлено не було. На рiвнi колишнього сафено-
феморального з’єднання загальна стегнова вена 
вiзуалiзувалася без розширень i звужень, а кук-
са великої пiдшкiрної вени — не виявлялася.

Отриманi результати пiдтвердили, що зап-
ропонований нами спосiб профiлактики ТЕЛА 
при тромбектомiї через гирло ВПВ є простим 
у виконаннi, оскiльки дистальна компресiя за-
гальної стегнової вени може бути виконана з 
того ж самого доступу, що i сама тромбектомiя, 
а отже, з мiнiмальною травматичнiстю, та висо-
коефективним, оскiльки неможливiсть мiграцiї 
тромботичних мас у проксимальному напрям-
ку забезпечується як самим дистальним тур-
нiкетом, так i постiйно iснуючим позитивним 
тиском у загальнiй стегновiй та зовнiшнiй клу-
бовiй венi, пiдсиленим пробою Valsalva.

Отриманi данi дають можливiсть рекомен-
дувати застосування даного способу в клiнiч-
нiй практицi як ефективного, безпечного i мiнi-
мально травматичного способу профiлактики 
ТЕЛА при тромбектомiї iз ЗСВ i зовнiшнь-
ої клубової вени через гирло ВПВ у випадку 
хiрургiчного лiкування пацiєнтiв з ГВТФ.

ВИСНОВКИ
1. При гострому варикотромбофлебiтi ниж-

нiх кiнцiвок нижнiх кiнцiвок тромботичний 
процес поширюється через гирло великої пiд-
шкiрної вени в глибоку венозну систему у 
4,0%±2,4% (95% СI) хворих.

2. Оптимальною тактикою при гострому ва-
рикотромбофлебiтi нижнiх кiнцiвок нижнiх 
кiнцiвок, який через термiнальний клапан ве-
ликої пiдшкiрної вени поширюється в глибоку 
венозну систему, є невiдкладна тромбектомiя з 
кросектомiєю як частина радикальної операцiї 
з лiквiдацiєю всiх патологiчних венозних реф-
люксiв або як перший етап радикального лiку-
вання.

3. Запропонована нами методика профiлак-
тики ТЕЛА при тромбектомiї з глибоких вен 
через гирло великої пiдшкiрної вени забезпе-
чує високу ефективнiсть, безпечнiсть та ат-
равматичнiсть операцiї, що дозволяє рекомен-
дувати її до застосування в широкiй клiнiчнiй 
практицi.
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Р.В.Сабадош. Острый варикотромбофле-
бит нижних конечностей с распространением 
тромботического процесса через устье боль-
шой подкожной вены в глубокую венозную сис-
тему. Ивано-Франковск, Украина. 

Ключевые слова: острый варикотромбоф-
лебит нижних конечностей, большая подкожная 
вена, общая бедренная вена, тромбэктомия.

Целью исследования было улучшение результа-
тов лечения больных с острым варикотромбофле-
битом нижних конечностей путем оптимизации 
методики профилактики тромбоэмболии легоч-
ной артерии при тромбэктомии с глубокой ве-
нозной системы через устье большой подкожной 
вены. Изучение частоты распространения тром-
ботического процесса в глубокую венозную систе-
му через устье большой подкожной вены осущест-
вляли при обследовании и лечении 236 пациентов, у 
которых острый варикотромбофлебит наблюдал-
ся на 250 нижних конечностях. Установлено, что 
через терминальный клапан большой подкожной 
вены тромботический процесс переходит на глу-
бокую венозную систему у 4,0%±2,4% (95% CI) 
больных острым варикотромбофлебитом. Пред-
ложен авторский способ профилактики тром-
боэмболии легочной артерии при тромбэктомии 
через устье большой подкожной вены. Этот спо-
соб применен у 8 пациентов. Среди них флотация 
тромба в общей бедренной вене наблюдалась у 6, 
а во внешней подвздошной вене — у 2 пациентов. 
Во всех случаях удалось безопасно провести пол-
ноценную тромбэктомию с общей бедренной и на-
ружной подвздошной вен. Ни в одном из случаев не 

наблюдалось тромбоэмболии легочной артерии и 
осложнений в послеоперационных ранах. Высокая 
эффективность, безопасность и атравматич-
ность методики позволяют рекомендовать ее к 
применению в широкой клинической практике.

R.V.Sabadosh. Superficial vein thrombosis as-
sociated with varicose veins of lower limbs with 
spreading of thrombotic process through the osti-
um of the great saphenous vein in the deep venous 
system. Ivano-Frankivsk, Ukraine.

Key words: superficial vein thrombosis associat-
ed with varicose veins, great saphenous vein, common 
femoral vein, thrombectomy.

The purpose of the study was the improving of 
treatment outcomes of superficial vein thrombosis as-
sociated with varicose veins of lower limbs patients by 
optimization techniques of thromboembolism preven-
tion of pulmonary artery at thrombectomy with the 
deep venous system through the ostium of the great sa-
phenous vein. The study of the frequency of the distri-
bution of thrombotic process in the deep venous sys-
tem through the ostium of the great saphenous vein 
was performed during the examination and treatment 
of 236 superficial vein thrombosis associated with var-
icose veins patients who had this process on 250 lower 
limbs. We found out that the thrombotic process moves 
to the deep venous system through the terminal valve 
of the great saphenous vein in 4,0%±2,4% (95% CI) 
patients with superficial vein thrombosis associated 
with varicose veins. The author’s method of preventing 
pulmonary embolism during thrombectomy through the 
ostium of the great saphenous vein was applied in 8 pa-
tients. Among them the flotation of thrombus in com-
mon femoral vein was observed in 6 and in the external 
iliac vein — in 2 patients. In all cases it was possible to 
safely complete thrombectomy from the common fem-
oral and external iliac veins. In none of the cases there 
was observed pulmonary embolism and complications 
in postoperative wounds. High efficiency, safety, and 
atraumatism of technique allows to recommend it for 
wide using in clinical practice.
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