
58

Я.М.Попович

ISSN1727-5717(Print)/ISSN2521-6910(Online)
Серцеісудини.—2018.—№1.—C.58—64.

Мета роботи—обґрунтуватипоказаннядохірургічноїпрофілактикитромбоемболіїлегеневоїартеріїпритрансфасціаль-
нихтромбозахусистемінижньоїпорожнистоївени.

Матеріали і методи.Проаналізованорезультатиобстеженнятахірургічноголікування125пацієнтівізтрансфасціальним
тромбозом, пролікованих у відділенні хірургії судин Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. А. Новака протягом
1995—2014рр.Чоловіківбуло47(37,6%),жінок78(62,4%)вікомвід16до83років,усередньому(53,0±2,5)року.Частота
трансфасціального тромбозу серед усіх пролікованих пацієнтів (n=1601) з гострим варикотромбофлебітом за згаданий
період—7,8%спостережень.Дляобстеженняхворихзастосувалилабораторнітаінструментальніметодидослідження:уль-
тразвуковудопплерографіютаультразвуковедуплекснесканування(Aloka-3500,Японія;MyLab-50,Італія;HDI-1500ATL-
Philips;UltimaPro-30,z.oneUltra,ZonareMedicalSystemsInc.,СшА).

Результати та обговорення.У62(49,6%)пацієнтівпоширеннятромботичногопроцесунаглибокувенознусистему
відбувалосявділянцісафено-феморальногоспівгирлазпереходомназагальнустегновувену,довжинарухомоїчастини
тромботичнихмасваріювалавід1,5до7,5см,усередньому(4,2±0,7)см.У54(87,1%)пацієнтівприпоширеннірухомої
верхівкитромботичнихмасзамежісафено-феморальногоспівгирладовжиноюдо3смтромбектоміювдалосявиконати
черезгирловеликоїпідшкірноївенинависотіпробиВальсальви.У8(12,9%)пацієнтівзметоютромбектоміївиконали
венотомнийрозріззагальноїстегновоївени.У20(16,0%)хворихпоширеннятромботичногопроцесунаглибокувенозну
систему спостерігали в ділянці сафено-поплітеального співгирла з переходом на підколінну вену. Довжина рухомої
частинитромботичнихмасприпоширеннічерезсафено-поплітеальнеспівгирловаріювалавід1,5до5,5см,усередньому
(3,3±0,5)см.У15(75,0%)пацієнтіввдалосявиконатитромбектоміюзпідколінноївеничерезгирломалоїпідшкірної
вени,ау5(25,0%)підчастромбектоміївиконуваливенотоміюпідколінноївени.Перехідтромботичногоураженнячерез
перфорантнівенигомілкивиявилиу43(34,4%)пацієнтів.Прицьомуверхівкатромботичнихмаслокалізуваласявгоміл-
ковихвенаху7(16,3%),усуральнихвенах—у16(37,2%),упідколіннійвені—у17(39,5%)тавповерхневійстегновій
вені — у 3 (7,0%) пацієнтів. У 7 хворих при локалізації верхівки тромботичних мас у перфорантній вені виконували
тромбектоміюзостанньоїпідчаскомпресіїлитковихм’язівталігуванняперфорантноївени.Уразіпереходутромботич-
нихмасчерезперфорантнівенинагомілковівениу7пацієнтіввиконалилігуванняпідколінноївенинижчевідвпадіння
малоїпідшкірноївенизметоюпрофілактикитромбоемболіїлегеневоїартерії.У26пацієнтіввиконаливідкритутромбек-
томію з підколінної вени або сурального венозного синуса за допомогою венотомії з наступним лігуванням уражених
венознихсинусів.У3пацієнтівуразіпоширенняпроцесунапідколіннуйповерхневустегновувенувиконалилігування
останньоїнижчевідвпадіннягирлаглибокоїстегновоївени.

Висновки.Увипадкутрансфасціальноготромбозузметоюпрофілактикитромбоемболіїлегеневоїартеріїслідрозшири-
ти об’єм оперативного втручання. Пацієнтам із трансфасціальним тромбозом незалежно від радикальності операції слід
призначитилікування,якпритромбозіглибокихвен.

Ключові слова: тромбоз глибоких вен, гемодинаміка, трансфасціальний тромбоз, тромбоемболія легеневої артерії,
тромбектомія.
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Частотатромбозівусистемінижньоїпорожнис-
тоївениврозвиненихкраїнахстановить1—4

на1000населення,прицьомудвітретинипацієнтів
здоведенимепізодомтромбоемболіїлегеневоїарте-
рії(ТЕЛА)немаютьжоднихсимптомівтромбозів
глибоких вен (ТГВ), а в одній третині випадків
неможливо знайти локалізацію тромботичної
оклюзії без патологоанатомічного розтину [2]. Це
серйозна медична й соціальна проблема: у СшА
ТГВіТЕЛАзумовлюютьдо600000госпіталізацій
нарік,щорічнопотребуючиналікуванняблизько
2,4мільярдадоларів[3].

У2010—2011рр.післяпроведеннямасштабних
досліджень Національним інститутом охорони
здоров’я та соціального добробуту Об’єднаного
Королівства Великобританія виявлено 56 тис.
випадків ТГВ і ТЕЛА на рік, тобто більше 1000
випадківнатиждень.ПротедіагнозТГВівенозної
тромбоемболіїчастодалеконетакийоднозначний
івбагатьохвипадкахвстановленийлишепосмерт-
но [5]. За даними патологоанатомічних розтинів,
приблизно80%усіхвипадківТГВіТЕЛАзалиша-
ютьсябездіагностики,навітьякщовонисталибез-
посередньоюпричиноюсмерті[4].

широко визнано, що пацієнти, які потрапили
в лікарню з гострим варикотромбофлебітом, осо-
бливосхильнідовиникненнятромбозівглибоких
вен, ризик залишається високим також після
виписування [8]. Гострий варикотромбофлебіт
трапляєтьсяу30—60%хворихізварикозноюхво-
робою і поширюється у глибокі вени у 9—12%
випадків, зумовлюючи реальну ембологенну
небезпеку у 31,5% спостережень [2]. У таких
випадкахзгідноізміждисциплінарнимиклінічни-
ми рекомендаціями (2013) вирізняють поняття
«трансфасціальний тромбоз», тобто поширення
тромботичного процесу з великої або малої під-
шкірної вени на глибокі вени [1]. Найчастіше це
відбувається в місці впадіння стовбурів підшкір-
нихвенустегновучипідколіннувену,рідшетром-
бипоширюютьсячерезвени.

Більшість тромбозів у венах литкових і камба-
лоподібнихм'язівгомілкивразіпоширеннятром-
ботичного процесу через перфорантні вени зали-
шаються локалізованими на цьому рівні
й характеризуються малосимптомним перебігом,
практично не створюючи жодних клінічних про-
блем. Однак за певних сприятливих обставин,
зокрема за відсутності антикоагуляційної терапії,
у разі тривалої гіподинамії під час подорожей,
тромбоз може поширюватися в проксимальному
напрямкунапідколіннувенуйвище[6].

СмертністьугострийперіодвідТЕЛАзалиша-
ється вкрай високою, водночас у разі збереження
життя різко зростає ризик виникнення хронічної
легеневої гіпертензії внаслідок повторних періо-
дичних ТЕЛА, яка різко погіршує якість життя
йчастопризводитьдоінвалідизаціїпацієнтів[6,7].

Мета роботи — обґрунтувати показання до
хірургічноїпрофілактикитромбоемболіїлегеневої
артеріїпритрансфасціальнихтромбозахусистемі
нижньоїпорожнистоївени.

Матеріали і методи

Уроботіпроаналізованорезультатиобстеження
та хірургічного лікування 125 пацієнтів із транс-
фасціальнимтромбозом,пролікованихувідділен-
ніхірургіїсудинЗакарпатськоїобласноїклінічної
лікарні ім. А. Новака протягом 1995—2014 рр.
Чоловіків — 47 (37,6%), жінок — 78 (62,4%). Вік
хворих становив від 16 до 83 років, у середньому
(53,0±2,5)року.Частотатрансфасціальноготром-
бозу серед усіх пролікованих пацієнтів (n=1601)
згостримварикотромбофлебітомзазгаданийпері-
од—7,8%спостережень.

Дляобстеженняхворихзастосувалилаборатор-
нітаінструментальнідослідження:ультразвукову
допплерографію та ультразвукове дуплексне ска-
нування (Aloka-3500, Японія; My Lab-50, Італія;
HDI-1500ATL-Philips;UltimaPro-30,z.oneUltra,
ZonareMedicalSystemsInc.,СшА).

Результати та обговорення

Золотим стандартом діагностики гострого вари-
котромбофлебіту при ТГВ залишаються ультра-
звуковіметодиобстеження,зокремадопплерографія
та дуплексне сканування, які виконували у всіх
пацієнтів. Ультразвукове дослідження проводили
в положенні хворого горизонтально на спині із
застосуванням компресійних проб у положенні
сидячи та стоячи, а також проби Вальсальви. Для
оглядумалоїпідшкірної(МПВ)тапідколінної(ПВ)
венхвороговкладалинаживіт.Варіабельністьроз-
ташуваннягирлаМПВвимагаєбільшдокладногота
поглибленого огляду. Послідовно оцінювали стан
поверхневої, глибокої та комунікантної венозної
системи. Дослідження закінчували ультразвуковим
скринінгомконтралатеральноїкінцівки.Прицьому
виявляли локалізацію, протяжність і межі тромбо-
тичної оклюзії, рівень проксимальної і дистальної
меж тромботичної оклюзії, характер тромботичних
мас,наявністьфлотаціїверхівкитромботичнихмас.

Особливого значення надавали виявленню
ознакпереходутромботичногопроцесунаглибоку
венозну систему. У разі виявлення тромботичної
оклюзіїспівгирладокладнішеобстежувалипідко-
лінну,стегновутаклубовувенизметоювизначен-
ня проксимальної межі тромбозу. За наявності
флотації верхівки тромбу оцінювали його довжи-
ну, визначали ехогенність тромбу, вплив на нього
венозного рефлексу, характер зовнішнього конту-
ру,ступіньрухливостітромботичнихмас,співвід-
ношення діаметра поперечного січення тромбу та
діаметравенивположенністоячи.
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Перехід тромботичного процесу на глибоку
венозну систему в ділянці сафено-феморального
(СФС)тасафено-поплітеального(СПС)співгир-
ла, а також перфорантних вен ми вважали абсо-
лютним показанням до хірургічного втручання
зметоюпрофілактикиТЕЛА.

У 62 (49,6%) пацієнтів тромботичний процес
поширювавсянаглибокувенознусистемувділян-
ці СФС з переходом на загальну стегнову вену
(ЗСВ).Правобічналокалізаціятрансфасціального
тромбозувділянці гирлавеликоїпідшкірноївени
(ВПВ) була у 27 (43,6%) пацієнтів, а лівобічна —
у35(56,4%).Довжинарухомоїчастинитромботич-
нихмасприпоширеннічерезСФСнаЗСВварію-
валавід1,5до7,5см,усередньому(4,2±0,7)см.

У54(87,1%)пацієнтівприпоширеннірухомої
верхівки тромботичних мас за межі СФС довжи-
ноюдо3смтромбектоміювдалосявиконатичерез
поздовжній венотомний розріз ВПВ на висоті
пробиВальсальви.

У8(12,9%)пацієнтівпридовжинірухомоївер-
хівкиуЗСВбільше3смабо їїчастковійфіксації
тромбектомію виконували через венотомний роз-
різ ЗСВ (рис.1). З метою проксимальної оклюзії
вени та запобігання інтраопераційній ТЕЛА у 5
хворих використали балонний катетер-обтуратор
Фогартівеликогодіаметра.

Отже, у 87,1% пацієнтів із трансфасціальним
тромбозом у ділянці СФС вдалося виконати
тромбектоміюбезвенотоміїЗСВ,щозначнозмен-
шувало обсяг, травматичність, тривалість опера-
ційного втручання й частоту післяопераційних
ускладнень. Після тромбектомії операцію завер-
шували повноцінною венектомією, зокрема
зобробкоюнеспроможнихперфорантнихвен.

У20(16,0%)хворихпоширеннятромботичного
процесу на глибоку венозну систему відбулося
в ділянці СПС з переходом на ПВ. Правобічна
локалізаціятрансфасціальноготромбозувділянці

гирлаМПВбулау8(40,0%)пацієнтів,алівобіч-
на—у12(60,0%).Довжинарухомоїчастинитром-
ботичнихмасприпоширеннічерезСПСваріювала
від1,5до5,5см,усередньому(3,3±0,5)см.

ПідчасобробкитермінальноговідділуМПВосо-
бливуувагуприділялизначнійваріабельностілока-
лізаціїгирлаМПВ.Укожногочетвертогопацієнта
вонорозміщувалосяневпроекціїщілиниколінного
суглоба посеред підколінної ямки, як це прийнято
вважати,ана5,аінколийна20смвище.Томупід
час ультразвукового дослідження уточнювали не
лише протяжність тромбозу, а й локалізацію спів-
гирлаМПВзглибокоювенозноюсистемою.

У випадках, коли МПВ була тромбована до
гирла і тромботичний процес переходив на ПВ,
з метою тромбектомії виконували поздовжню
венотомію поблизу гирла МПВ, яку, за потреби,
продовжували на ПВ. Операцію завершували
перев’язкою МПВ проксимальніше місця веното-
міїабоушиваннямвенотомноїранинаПВ(рис.2).

У15(75,0%)пацієнтіввдалосявиконатитромб-
ектоміюзПВчерезгирлоМПВбезвенотоміїПВ
(рухомий тромб у ПВ довжиною до 3см), а у
5(25,0%)пацієнтівіздовжиноюрухомоїверхівки
в ПВ більше 3см виконання адекватної тромбек-
томії з ПВ потребувало поздовжньої венотомії
останньої.Увсіх20пацієнтіввидалилитромбовані
варикознозміненіповерхневівени.

Перехід тромботичного ураження через перфо-
рантнівенигомілкивиявилиу43(34,4%)пацієн-
тів.Прицьомуверхівкатромботичнихмаслокалі-
зувалася в гомілкових венах у 7 (16,3%),
у суральних венах — у 16 (37,2%), у ПВ —
у 17 (39,5%) та у поверхневій стегновій вені —
у3(7,0%)пацієнтів.

У 7 хворих при локалізації верхівки тромботич-
нихмасуперфорантнійвенівиконувалитромбекто-
міюзадопомогоюзатискачаабобалонногокатетера
Фогарті(рис.3).Підчасвиконанняостанньоїпро-

Рис. 1.Тромбектоміяіззагальноїстегновоївени(А)знаступнимушиваннямвенотомногорозрізу(Б).
Інтраопераційнефото
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водили компресію литкових м’язів, а після тромб-
ектоміївиконувалилігуванняперфорантноївени.

Уразіпереходутромботичнихмасчерезперфо-
рантнівенинагомілковівениу7пацієнтіввикона-

лилігуванняПВнижчевідвпадінняМПВзметою
профілактики ТЕЛА. Тромботичний процес спо-
стерігали в задній великогомілковій (n=5) та
малогомілковій(n=2)венах.

Трансфасціальний тромбоз найчастіше (n=26)
поширювавсянакамбалоподібнийвенознийсинус
або литкові венозні синуси через камбалоподібні
аболитковіперфорантнівенивідповідно(рис.4).
Тромботичнеураженнякамбалоподібнихпрониз-
них вен спостерігали у 7 пацієнтів, литкових —
у 19 хворих. У 3 пацієнтів з тромботичним ура-
женням литкових венозних синусів тромбоз
поширився на МГВ та ПВ. При прогресуванні
тромботичногоураженнясуральнихвену8паці-
єнтів проксимальна верхівка тромботичних мас
пошириласянаПВ.

При цьому у 26 пацієнтів виконали відкриту
тромбектомію з ПВ або сурального венозного
синуса за допомогою венотомії з наступним лігу-
ваннямураженихвенознихсинусів(рис.5).

У3пацієнтівунаслідокпоширеннятрансфасціаль-
ного тромбозу через перфорантні вени та суральні

Рис. 4.Тромбованісуральнісинуси,зливаючисьізтромбованоюмалоюпідшкірноювеною,впадаютьупідколінну
вену(А);лігуваннясуральнихсинусівумісцівпадіннявпідколіннувенутавидаленнямалоїпідшкірноївени(Б).
Інтраопераційнефото

Рис. 2.Відкритатромбектоміязпідколінноївенипритромботичнійоклюзіїмалоїпідшкірноївени(А)таушивання
венотомногорозрізунапідколіннійвені(Б).Інтраопераційнефото
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Рис. 3.ТромбованийперфорантКоккета
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венознісинусизпоширеннямпроцесунаПВіповерх-
неву стегнову вену виконали лігування останньої
нижчевідвпадіннягирлаглибокоїстегновоївени.

Лігування глибоких вен після тромбектомії
увсіхвипадкахвиконувализадопомогоюшовного
матеріалу, який розсмоктується протягом 70 діб
(5/0«Вікрил»).

Оперативні втручання в пацієнтів з гострим
варикотромбофлебітом, ускладненим трансфасці-
альнимтромбозом,представленівтаблиці.

У жодному випадку в оперованих пацієнтів не
спостерігали ТЕЛА, що слугувало доказом пра-
вильнообраноїтактикилікуванняхворихізтранс-
фасціальнимтромбозом.Упісляопераційнийпері-
од у всіх пацієнтів проводили консервативну
антикоагулянтнутерапію.

Отжеширокевпровадженняоперативноголіку-
ваннягостроговарикотромбофлебіту,ускладнено-
го трансфасціальним тромбозом, дає змогу запо-
бігтитромбоемболіїлегеневоїартеріїтавідновити
прохідністьоклюзованогосегментабезпорушення
анатомічної цілісності глибокої венозної системи
нижніх кінцівок, запобігти пролонгації процесу
впроксимальномунапрямку.

Висновки

При гострому варикотромбофлебіті, ускладне-
номутрансфасціальнимтромбозом,слідрозшири-
тиоб’ємоперативноговтручаннязметоюхірургіч-
ноїпрофілактикитромбоемболіїлегеневоїартерії.

Усімпацієнтамізтрансфасціальнимтромбозом
незалежновідрадикальностіопераціїслідпризна-
читилікування,якпритромбозіглибокихвен.

При тромбозах глибоких вен, поєднаних
з поверхневим варикотромбофлебітом, підхід до
видалення малої підшкірної вени має бути дифе-
ренційованимзалежновідпоширеннятромботич-
ноїоклюзіїтамісцявпадіннясуральнихвен.
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Рис. 5.Рухомийтромбумедіальномудвочеревцевому
венозномусинусі.Інтраопераційнефото
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Профилактика	тромбоэмболии	легочной	артерии		
при	трансфасциальном	тромбозе

Я. М. Попович

Ужгородскийнациональныйуниверситет

Цель работы—обосноватьпоказаниякхирургическойпрофилактикетромбоэмболиилегочнойартериипритрансфас-
циальныхтромбозахвсистеменижнейполойвены.

Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования и хирургического лечения 125 пациентов
странсфасциальнымтромбозом,которыенаходилисьналечениивотделениихирургиисосудовЗакарпатскойобластной
клиническойбольницыим.А.Новакавтечение1995—2014гг.Мужчинбыло47(37,6%),женщин—78(62,4%).Возраст
больныхсоставлялот16до83лет,всреднем(53,0±2,5)года.Частотатрансфасциальноготромбозасредиобщегоколичества
пациентов(n=1601)сострымварикотромбофлебитомзауказанныйпериодсоставила7,8%наблюдений.Дляобследования
больных применили лабораторные, а также инструментальные методы исследования: ультразвуковую допплерографию
иультразвуковоедуплексноесканирование(Aloka-3500,Япония;MyLab-50,Италия;HDI-1500ATL-Philips;UltimaPro-30,
z.oneUltra,ZonareMedicalSystemsInc.,СшА).

Результаты и обсуждение.У62(49,6%)пациентовраспространениетромботическогопроцессанаглубокуювенозную
системунаблюдаливобластисафено-феморальногосоустьяспереходомнаобщуюбедреннуювену,длинафлотирующей
частитромботическихмассварьировалаот1,5до7,5см,всреднем(4,2±0,7)см.У54(87,1%)пациентовприраспростране-
ниифлотирующейверхушкитромботическихмассзапределысафено-феморальногосоустьядлинойдо3смтромбэктомию
удалось выполнить через устье большой подкожной вены на высоте пробы Вальсальвы. У 8 (12,9%) пациентов с целью
тромбэктомиивыполниливенотомныйразрезобщейбедреннойвены.У20(16,0%)больныхраспространениетромботиче-
скогопроцессанаглубокуювенознуюсистемунаблюдаливобластисафено-поплитеальногосоустьяспереходомнаподко-
леннуювену.Длинафлотирующейчаститромботическихмассприраспространениичерезсафено-поплитеальноесоустье
варьировалаот1,5до5,м,всреднем(3,3±0,5)см.У15(75,0%)пациентовудалосьвыполнитьтромбэктомиюсподколенной
венычерезустьемалойподкожнойвены,ау5(25,0%)вовремятромбэктомиивыполняливенотомиюподколеннойвены.
Переход тромботического поражения через перфорантные вены голени обнаружили у 43 (34,4%) пациентов. При этом
локализациюверхушкитромботическихмассвберцовыхвенахнаблюдалиу7(16,3%),всуральныхвенах—у16(37,2%),
вподколеннойвене—у17(39,5%)ивповерхностнойбедреннойвене—у3(7,0%)пациентов.У7больныхприлокализации
верхушки тромботических масс в перфорантной вене выполняли тромбэктомию из последней при одновременной
компрессии икроножных мышц и лигирование перфоратной вены. При переходе тромботических масс из перфорантной
венынаберцовыевеныу7пациентоввыполнилилигированиеподколеннойвенынижевпадениямалойподкожнойвены
сцельюпрофилактикитромбоэмболиилегочнойвены.У26пациентоввыполнилиоткрытуютромбэктомиюсподколенной
веныилисуральноговенозногосинусаспомощьювенотомииспоследующимлигированиемпораженныхвенозныхсинусов.
У3пациентовприраспространениипроцессанаподколеннуюиповерхностнуюбедреннуювенувыполнилилигирование
последнейнижевпаденияустьяглубокойбедреннойвены.

Выводы.Притрансфасциальномтромбозесцельюпрофилактикитромбоэмболиилегочнойартерииследуетрасширить
объем оперативного вмешательства. Пациентам с трансфасциальным тромбозом независимо от радикальности операции
следуетназначитьлечение,какпритромбозеглубокихвен.

Ключевые слова:тромбозглубокихвен,гемодинамика,трансфасциальныйтромбоз,тромбоэмболиялегочнойартерии,
тромбэктомия.

Profilaxis	of	pulmonary	embolism		
with	transfascial	thrombosis

Ya. M. Popovich

UzhhorodNationalUniversity

The aim —tosubstantiateindicestosurgeryprophylaxisofpulmonaryembolismrelatedtotransfascialthrombosisintheinfe-
riorvenacavasystem.

Materials and methods.Theresultsofexaminationandsurgerytreatmentof125patientswithtransfascialthrombosishavebeen
analyzed,patientswereadmittedtosurgicaldiseasesdepartmentofNovakclinicalhospitalofTranscarpathiaregionintheperiod
from1995to2014.Thesewere47(37.6%)menand78(62.4%)women.Theageofthepatientsrangedfrom16to83years,themean
agewas53±2.5years.Thefrequencyoftransfascialthrombosisamongthetotalnumberoftreatedpatients(n=1601)foracute
varicotromboflebitisduringthementionedperiodwas7.8%ofcases.Patientsunderwentlaboratoryandinstrumentalexamination,
ultrasoundDopplerandultrasoundduplexscanning(Aloka-3500,Japan;MyLab-50,Italy;HDI-1500ATL-Philips;UltimaPro-30,
z.oneUltra,ZonareMedicalSystemsInc.,USA).

Results and discussion.In62(49.6%)patients,theproliferationofthromboticprocessonthedeepvenoussystemwasobserved
intheareaofsapheno-femoraljunctionwiththetransitiononthecommonfemoralvein,thelengthoffloatingpartofthethrom-
boticmassesvariedfrom1.5to7.5cm,onaverage4.2±0.7cm.In54(87.1%)patients,whenspreadingthefloatingtopofthrom-
boticmassesbeyondtheboundariesofsapheno-femoraljunctionof3cmlength,thrombectomywasperformedthroughthelarge
subcutaneousveinorificeattheheightofValsalvatest.8(12.9%)patientsunderwentavenotomicalsectionofthegeneralfemoral
veinforthrombectomy.In20(16.0%)patients,thespreadofthromboticprocessonthedeepvenoussystemwasobservedinthe
regionofsapheno-popliteal junctionwiththetransitiontothepoplitealvein.Thelengthoffloatingpartthethromboticmassin
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spreadingthroughthesapheno-poplitealjunctionvariedfrom1.5to5.5cm,onaverageof3.3±0.5cm.In15(75.0%)patientsitwas
possible toperformthe thrombectomy fromthepoplitealvein throughtheorificeof the small subcutaneousvein. In5(25.0%)
patients were performed the venotomy of popliteal vein during thrombectomy. The transition of thrombotic lesion through the
perforatedveinsoftheshinwasdetectedin43(34.4%)patients.Inthiscase,thelocalizationofthetopthromboticmassesinthe
shinveinswasobservedin7(16.3%),intheleafveins—in16(37.2%),inthepoplitealveins—in17(39.5%)andinthesurface
poplitealveins—in3(7.0%)patients.In7patientswithlocalizationonthetopofthromboticmassesintheperforatedvein,throm-
bectomywasperformedfromtheperforatedveinduringthecompressionofthecalfmusclesandtheligationoftheperforatedvein.
In7patientstheligationofthepoplitealveinbelowthefallofthesmallsubcutaneousveinwasperformedinordertopreventpul-
monaryembolismforthetransitionofthromboticmassesthroughtheperforatedveinsontheshin.In26patientsanopenthrombec-
tomyfromthepoplitealveinorthecalfvenoussinuswithvenotomyfollowedbyligationofaffectedvenoussinuseswasperformed.
In3patientswiththespreadingtheprocessonpoplitealandsuperficialfemoralveins,theligationofthesuperficialfemoralveins
belowthefallofissueofthedeepfemoralveinwasperformed.

Conclusions.Inordertopreventthepulmonarythrombosis,thevolumeofsurgicalinterventionshouldbeextended.Patients
withtransfascialthrombosis,regardlessthesurgeryredicality,shouldbetreatedasinthecaseofdeepveinthrombosis.

Key words:deepveinthrombosis,hemodynamics,transfascialthrombosis,pulmonaryembolism,thrombectomy.
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