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Вступ.	 Гострий	 поверхневий	 тромбофлебіт	 ниж-
ніх	 кінцівок	 у	 75–88	 %	 виникає	 на	 тлі	 варикозної	
хвороби	[5,	6,	11,	14,	15].	Найбільш	поширеною	лока-
лізацією	 тромботичного	 ураження	 поверхневих	 вен	
(39,2–95,9	 %	 спостережень)	 є	 система	 великої	 під-

шкірної	вени.	Водночас	до	20	%	всіх	випадків	варико-
тромбофлебіту	стосується	малої	підшкірної	вени	та	її	
приток,	 а	 одномоментне	 залучення	 у	 тромботичний	
процес	обох	підшкірних	вен	або	обох	нижніх	кінцівок	
спостерігають	в	1,0–1,8	%	та	5–10	%	хворих	відповід-
но	 [6,	 12,	 13,	 16].	 Ризик	 венозних	 тромбоемболічних	
ускладнень	при	варикотромбофлебіті	найвищий	у	ра-
зі	поширення	тромботичних	мас	на	 глибоку	венозну	
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Хірургічна профілактика тромбоемболічних ускладнень  
при трансфасціальному тромбозі 

Резюме
Мета дослідження – оцінити	ефективність	хірургічних	методів	профілактики	венозних	тромбоемболіч-
них	ускладнень	при	трансфасціальних	тромбозах	нижніх	кінцівок.	
Матеріали та методи.	Робота	ґрунтується	на	аналізі	хірургічного	лікування	417	пацієнтів	з	трансфасці-
альним	тромбозом,	які	були	обстежені	та	проліковані	у	КНП	«Закарпатська	обласна	клінічна	лікарня	імені	
Андрія	Новака»	Закарпатської	обласної	ради	(1995	–	березень	2020)	та	КНП	«Центральна	міська	клінічна	
лікарня»	Ужгородської	міської	ради	 (вересень	2020	–	вересень	2022).	Основну	 (І)	 групу	становили	349	
(83,7	%)	хворих,	прооперованих	з	приводу	трансфасціального	тромбозу.	До	групи	порівняння	(ІІ)	віднесли	
68	(16,3	%)	пацієнтів,	які	отримували	лише	консервативне	лікування.
Результати.	Пацієнтам	І	групи	з	трансфасціальним	тромбозом	виконували	хірургічні	втручання,	які	крім	
ліквідації	 тромботичного	 процесу	 у	 поверхневих	 варикозно	 змінених	 венах	 передбачали	 розширення	
об’єму	втручання	з	метою	видалення	тромботичних	мас	з	глибокої	венозної	системи.	У	разі	залучення	у	
тромботичний	процес	басейну	малої	підшкірної	вени	вибір	хірургічного	втручання	залежав	від	локалі-
зації	та	поширеності	ураження,	анатомічних	особливостей	термінального	відділу	малої	підшкірної	вени	
та	стану	суральних	вен.	У	післяопераційному	періоді	пацієнтам	І	групи	призначали	антикоагулянтну	те-
рапію.	Усі	хворі	ІІ	групи	отримували	лише	консервативну	терапію.	Хірургічне	лікування	пацієнтів	І	групи	
дозволило	ефективно	запобігти	венозним	тромбоемболічним	ускладенням.	Частота	рецидиву	тромбозу	
поверхневих	і	глибоких	вен,	тромбоемболії	легеневої	артерії	у	пацієнтів	ІІ	групи	становила	5,1	%,	3,4	%	
та	3,4	%	відповідно.	Активна	хірургічна	тактика	у	пацієнтів	І	групи	дала	змогу	знизити	частоту	проявів	
декомпенсованої	хронічної	венозної	недостатності	з	27,1	до	7,0	%,	а	прояви	посттромботичного	синдрому	
в	глибоких	венах	нижньої	кінцівки	–	зі	100	до	3,7	%.
Висновки.	 Впровадження	 хірургічного	 лікування	 гострого	 варикотромбофлебіту,	 ускладненого	 транс-
фасціальним	 тромбозом,	 дає	 змогу	 ефективно	 запобігти	 венозним	 тромбоемболічним	 ускладненням,	
ліквідувати	прояви	хронічної	венозної	недостатності	та	запобігти	розвитку	посттромботичних	змін	по-
верхневих	і	глибоких	вен.
Ключові слова: гострий варикотромбофлебіт, тромбоз, тромбоемболія легеневої артерії, тромбекто-
мія, кросектомія, стрипінг. 
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систему.	Найбільш	небезпечні	в	цьому	плані	 сафено-
феморальне	та	сафено-поплітеальне	співустя,	неспро-
можні	пронизні	вени.

Прогресування	патологічного	тромботичного	про-
цесу	 через	 поверхневу	 фасцію	 нижньої	 кінцівки	 на	
глибокі	 вени,	 за	 міждисциплінарними	 клінічними	
рекомендаціями	 2011	 та	 2013	 років,	 визначають	 як	
трансфасціальний	тромбоз	[16,	17].	При	якому	спосте-
рігають	 перехід	 тромботичних	 мас	 через	 сафено-фе-
моральне	співустя	у	3,6–13,5	%,	сафено-поплітеальне	
співустя	–	у	2,2–28	%,	неспроможні	пронизні	вени	–	у	
4,3–55	%	 та	 м’язові	 венозні	 синуси	 гомілки	 –	 у	 2,1–
18	%	випадків	[6,	13,	15].

Водночас	закордонні	автори	у	своїх	прогностичних	
шкалах	 ризику	 венозних	 тромбоемболічних	 усклад-
нень,	 зокрема	 PESI	 (Pulmonary	 Embolism	 Severity	
Index)	[9],	Vienna	Prediction	Model	[8],	Wells	[18],	Padua	
Prediction	Score	[1],	Caprini	[2],	Geneva	Score	[10],	жод-
ним	чином	не	згадують	про	тромбофлебіт	поверхне-
вих	вен,	хоча	частота	тромбозу	глибоких	вен,	спрово-
кованого	 гострим	 варикотромбофлебітом,	 сягає	 2,5–
44	%	 [5,	 13,	 19].	 Цьому	 передусім	 сприяють	 неспро-
можність	 венозного	 клапанного	 апарату	 та	 швидке	
наростання	 тромботичного	 процесу	 –	 до	 30–35	 см	
протягом	 доби	 [13].	 Європейські	 та	 українські	 кліні-
ко-практичні	 рекомендації	щодо	 хронічних	 захворю-
вань	 вен	 нижніх	 кінцівок	 і	 таза	 (2022)	 визначають	
гострий	поверхневий	тромбофлебіт	терміном	«тром-
боз	поверхневих	вен	з	небезпекою	глибокої	венозної	
обструкції».	Водночас	за	наявності	стегново-підколін-
ної	обструкції,	немає	єдиної	думки	щодо	лікувальної	
тактики	в	цієї	категорії	пацієнтів	з	перевагою	до	кон-
сервативного	лікування	[3,	4].	Хоча	згідно	з	Кокранів-
ським	оглядом	антикоагулянтна	терапія	не	дозволила	
знизити	частоту	венозних	тромбоемболічних	усклад-
нень	[7,	11,	14,	18],	тому	питання	хірургічної	профілак-
тики	тромбоемболії	легеневої	артерії	при	трансфасці-
альному	тромбозі	залишається	дискутабельним.

Мета дослідження – оцінити	ефективність	хірур-
гічних	 методів	 профілактики	 венозних	 тромбоембо-
лічних	 ускладнень	 при	 трансфасціальних	 тромбозах	
нижніх	кінцівок.

Матеріали та методи.	Робота	ґрунтується	на	ана-
лізі	хірургічного	лікування	417	пацієнтів	з	трансфас-
ціальним	тромбозом,	які	були	обстежені	та	пролікова-
ні	у	КНП	«Закарпатська	обласна	клінічна	лікарня	імені	
Андрія	Новака»	Закарпатської	обласної	ради	 (1995	–	
березень	 2020)	 та	КНП	 «Центральна	міська	 клінічна	
лікарня»	Ужгородської	міської	ради	(вересень	2020	–	
вересень	2022).	Розподіл	за	статтю	був	таким:	чолові-
ки	–	165	(39,6	%),	жінки	–	252	(60,4	%).	Середній	вік	
хворих	становив	56	±	2,3	років	та	варіював	від	19	до	
84	 років.	 Загальна	 кількість	 пролікованих	 хворих	 з	
гострим	поверхневим	варикотромбофлебітом	нижніх	
кінцівок	 становила	2293	пацієнти.	 Серед	них	 хворі	 з	

трансфасціальним	тромбозом	сягали	18,2	%.	До	осно-
вної	(І)	групи	ввійшли	349	(83,7	%)	хворих,	прооперо-
ваних	з	приводу	трансфасціального	тромбозу.	До	гру-
пи	порівняння	(ІІ)	віднесли	68	(16,3	%)	пацієнтів,	які	
отримували	лише	консервативне	лікування.

Лікування	 у	 стаціонарних	 умовах	 провели	 у	 всіх	
пацієнтів	 І	 групи	та	 у	15	 (22,1	%)	пацієнтів	 ІІ	 групи,	
тобто	у	364	(87,3	%)	хворих.	Госпіталізація	пацієнтів	
із	трансфасціальним	тромбозом	для	проведення	кон-
сервативного	лікування	відбувалася	на	початку	нашо-
го	дослідження.	Переважна	більшість	пацієнтів	ІІ	гру-
пи	 (n	 =	 53)	 проліковані	 в	 амбулаторних	 умовах	 під	
одночасним	 динамічним	 спостереженням	 судинного	
хірурга	та	лікаря	ультразвукової	діагностики.

Лікувальні	 заходи	 розпочиналися	 одразу	 після	
звернення	пацієнта	по	медичну	допомогу,	зокрема:	у	
1-у	добу	захворювання	–	128	(30,7	%)	осіб,	протягом	
2–5-ї	доби	з	моменту	клінічних	проявів	–	195	(46,8	%),	
на	5–7-у	добу	–	53	(12,7	%)	та	41	(9,8	%)	хворий	–	через	
більш	ніж	1	тиждень	від	моменту	захворювання.

Для	 обстеження	 хворих	 застосували	 лабораторні	
методи	 дослідження,	 а	 також	 інструментальні:	 уль-
тразвукову	допплерографію	та	ультразвукове	дуплек-
сне	 сканування	 (Philips	 CX-50,	 Philips	 Ultrasound	 Inc.,	
США;	ULTIMA	PRO–30,	z.one	Ultra,	ZONARE	Medical	Sys-
tems	Inc.,	США).

Результати досліджень та їх обговорення. Вияв-
лення	клінічних	симптомів	венозної	патології	нижніх	
кінцівок,	зокрема	ускладнень	варикозної	хвороби,	ви-
магає	 інструментального	 дообстеження	 пацієнта. У	
широкому	спектрі	досліджень	басейну	нижньої	порож-
нистої	 вени	перевагу	 слід	віддавати	ультразвуковим	
методам	дослідження,	які	дають	змогу	оцінити	веноз-
ний	кровоплин	у	режимі	реального	часу.	Ультразвуко-
ві	допплерографію	та	дуплексне	сканування,	на	нашу	
думку,	слід	виконувати	всім	пацієнтам	з	підозрою	на	
гострий	 варикотромбофлебіт.	 Ультразвукове	 дослі-
дження	 розпочинали	 проводити	 в	 горизонтальному	
положенні	 на	 спині	 з	 наступним	 контрольним	 огля-
дом	у	вертикальному	положенні.	Огляд	підколінної	та	
гомілкових	 вен,	 литкових	 венозних	 синусів,	 басейну	
малої	підшкірної	вени	проводили	горизонтально	у	по-
ложенні	 на	 животі.	 При	 цьому	 особливо	 детального	
огляду	потребує	устя	малої	підшкірної	вени	у	зв’язку	зі	
значною	варіабельністю	останнього,	що	визначало	хі-
рургічну	тактику	при	варикотромбофлебіті	у	басейні	
малої	підшкірної	вени.	Так,	мала	підшкірна	вена	може	
впадати	у	підколінну	вену,	поширюватися	у	вену	Джіа-
коміні	та	віддавати	або	ні	 гілку	до	підколінної	вени,	
або	ж	не	впадаючи	у	підколінну	вену	поширюватися	у	
м’язи	задньої	поверхні	стегна.	Під	час	ультразвуково-
го	дослідження,	крім	поверхневих	вен	нижньої	кінців-
ки,	обов’язково	оцінювали	стан	та	функцію	пронизних	
і	 глибоких	вен.	Ультразвукове	дослідження	пацієнта,	
навіть	 за	 відсутності	 ознак	 хронічної	 венозної	 недо-
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статності	на	іншій	нижній	кінцівці,	слід	завершувати	
оглядом	контралатеральної	кінцівки.

Ультразвукові	 методи	 дослідження	 здатні	 чітко	
відповісти	на	такі	питання:	наявність	або	відсутність	
тромботичного	ураження,	його	локалізація	та	прокси-
мальна	 і	 дистальна	 межі	 тромботичного	 ураження;	
залучення	 у	 тромботичний	 процес	 пронизних	 і/або	
глибоких	вен	та/або	їх	інтактність;	характер	верхівки	
тромботичних	мас,	її	флотацію	та	оцінювання	ризику	
венозних	 тромбоемболічних	 ускладнень.	 Крім	 того,	
обов’язково	оцінювали	наявність	патологічних	верти-
кального	та	горизонтального	рефлюксів	та	спромож-
ність	венозних	клапанів,	які	відіграють	значну	роль	у	
швидкості	поширення	тромботичного	ураження.

Перехід	тромботичного	процесу	на	глибоку	веноз-
ну	 систему	 відбувається	 у	 ділянці	 сафено-фемораль-
ного	 та	 сафено-поплітеального	 співусть,	 а	 також	 че-
рез	неспроможні	пронизні	вени.	Тому	ультразвуковий	
огляд	цих	анатомічних	структур	слід	проводити	дуже	
ретельно,	особливо	дотичних	до	них	вен	глибокої	ве-
нозної	системи,	зокрема	підколінної,	стегнових	та	клу-
бових	вен.	Часто	виникають	ситуації,	коли	тромботич-
ні	 маси	 перебувають	 на	 рівні	 сафено-феморального	
або	сафено-поплітеального	співусть,	пронизної	вени,	
не	 поширюючись	 на	 глибокі	 вени.	 Наявність	 флоту-
ючої	 тромботичної	 верхівки	 потребувало	 ультразву-
кового	оцінювання	довжини,	ехогенності,	зовнішньої	
форми,	рухливості	тромботичних	флотуючих	мас,	ви-
значення	співвідношення	діаметра	поперечного	зрізу	
флотуючого	тромбу	з	діаметром	вени	у	вертикально-
му	положенні	пацієнта	та	наявність	і	вираженість	вер-
тикального	рефлюксу.

У	 переважної	 більшості	 (348	 (83,5	 %))	 пацієнтів	
І	 і	 ІІ	 груп	перехід	тромботичних	мас	на	глибокі	вени	
спричинив	 флотацію	 тромботичних	 мас.	 Найчастіше	
флотуючу	 верхівку	 при	 трансфасціальному	 тромбо-
зі	 виявляли	у	ділянці	 сафено-феморального	 співустя	
(рисунок	1).

У	256	(63,3	%)	хворих	верхівку	тромботичних	мас	
виявили	 у	 ділянці	 сафено-феморального	 співустя.	
220	(85,4	%)	хворих,	включених	у	І	групу,	були	успішно	
прооперовані,	а	36	(14,1	%)	пацієнтів	ІІ	групи,	з	тих	чи	
інших	причин	отримали	лише	консервативне	лікуван-
ня.	У	154	пацієнтів	І	групи	вдалося	виконати	відкриту	
тромбектомію	 з	 устя	 великої	 підшкірної	 вени	 або	 у	
29	хворих	із	загальної	стегнової	вени	без	необхідності	
виконувати	венотомію	стегнової	вени.	У	разі	значної	
довжини	тромботичних	мас	 або	 їх	 часткової	фіксації	
до	стінки	стегнової	вени	виконували	мобілізацію	стег-
нових	вен	з	поздовжньою	венотомією	загальної	стег-
нової	вени	з	наступною	відкритою	тромбекто	мією	із	
загальної	стегнової	вени	у	34	хворих	та	із	зовнішньої	
клубової	вени	–	у	3	пацієнтів	(рисунок	2).

Про	адекватність	тромбектомії	крім	видаленої	фло-
туючої	верхівки	свідчив	задовільний	антеградний	ве-
нозний	 кровоплин.	 Тромбектомію	 завершували	 уши-
ванням	 венотомії.	 Наступним	 етапом	 операційного	
втручання	виконували	кросектомію	та	флебектомію.

Тромботичне	 ураження	 сафено-феморального	
спів	устя	та	підколінної	вени	виявили	у	64	(15,3	%)	па-
цієнтів	 (рисунок	 1).	 Операційне	 лікування	 отримали	
44	(68,8	%)	хворих	І	групи,	20	(31,2	%)	–	проліковані	
консервативно.	 Відкриту	 тромбектомію	 з	 устя	малої	
підшкірної	 вени	або	підколінної	 вени	виконали	у	22	
та	 3	 хворих	 відповідно.	 У	 19	 пацієнтів	 під	 час	 вико-
нання	 відкритої	 тромбектомії	 виникла	 необхідність	
широкої	мобілізації	підколінної	вени	з	поздовжньою	
венотомією	останньої	(рисунок	3).

Найбільш	складну	клінічну	ситуацію	спостерігали	
у	5	(1,2	%)	пацієнтів,	які	мали	одночасне	тромботичне	
ураження	усть	великої	та	малої	підшкірних	вен.	Хірур-
гічні	втручання	виконали	у	3	(60	%)	пацієнтів.	У	всіх	
випадках	спочатку	здійснювали	відкриту	тромбекто-
мію	з	устя	малої	підшкірної	вени	та	видалення	остан-
ньої	 з	 тромбованими	 варикозно	 зміненими	 гілками	
у	 положенні	 пацієнта	 на	 животі.	 Наступним	 етапом,	
після	 вкладання	 хворого	 на	 спину,	 виконували	 від-
криту	 тромбектомію	 з	 устя	 великої	 підшкірної	 вени	
та	 флебектомію.	 Так,	 в	 1	 пацієнта	 провели	 відкриту	
тромбектомію	з	усть	малої	та	великої	підшкірних	вен;	
в	1	–	напіввідкриту	тромбектомію	з	підколінної	вени	
та	 відкриту	тромбектомію	 з	 устя	великої	підшкірної	
вени;	 в	 1	 хворого	 –	 напіввідкриту	 тромбектомію	 із	
підколінної	та	загальної	стегнової	вен.	У	всіх	випадках	
тромбектомій	із	глибоких	вен	не	було	необхідності	у	
виконанні	 венотомії	 останніх.	 Операційні	 втручання	
завершували	розширеною	флебектомією,	а	в	1	випад-
ку	–	також	лігуванням	тромбованих	суральних	вен.

У	34	(8,2	%)	хворих	поруч	з	гострим	поверхневим	
тромбофлебітом	діагностували	тромботичне	уражен-
ня	 пронизних	 вен.	 Хірургічні	 втручання	 виконали	 у	
26	 (76,5	%)	 із	 34	 пацієнтів.	 Операцію	розпочинали	 з	
відкритої	тромбектомії	з	тромбованої	пронизної	вени	

Рисунок 1. Флотуючий тромб у сафено-феморальному 
співусті
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(рисунок	4),	наступним	етапом	виконували	кросекто-
мію	та	флебектомію.	 Ізольоване	консервативне	ліку-
вання	призначили	у	8	(23,5	%)	хворих	ІІ	групи.

У	 16	 (3,8	%)	 хворих	 виявили	 перехід	 тромботич-
ного	 процесу	 на	 гомілкові	 вени.	 У	 5	 (31,2	 %)	 з	 них	
виконано	відкриту	тромбектомію	з	гомілкових	вен	з	

наступним	їх	лігуванням	(рисунок	5).	Операцію	закін-
чували	кросектомією	та	флебектомією.	В	11	(68,8	%)	
пацієнтів	провели	консервативне	лікування.

Перехід	тромботичного	процесу	з	поверхневих	вен	
на	суральні	венозні	синуси	спостерігали	у	29	(7,0	%)	
пацієнтів.	Хірургічне	лікування	у	цій	ситуації	провели	

Рисунок 2. Інтраопераційне фото: тромбектомія із загальної стегнової вени (а) з наступним 
ушиванням венотомного розрізу (б)

Рисунок 3. Інтраопераційне фото: відкрита тромбектомія з підколінної вени при тромботичній 
оклюзії малої підшкірної вени

Рисунок 4. Тромбований перфорант Коккета

а б
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у	23	(79,3	%)	пацієнтів.	Втручання	полягало	у	відкри-
тій	тромбектомії	із	суральних	вен	з	їх	наступним	лігу-
ванням,	кросектомії	та	флебектомії	(рисунок	6).

Перехід	 тромботичного	 процесу	 на	 стегнові	 вени	
спостерігали	 у	 10	 (2,4	 %)	 пацієнтів	 з	 формуванням	
флотуючої	верхівки.	Хірургічне	втручання	полягало	у	
виділенні	флотуючої	верхівки	із	загальної	(n	=	7)	або	
поверхневої	(n	=	3)	стегнових	вен	з	наступним	лігуван-
ням	поверхневої	(n	=	9)	або	глибокої	(n	=	1)	стегнових	
вен	(рисунок	7).	Операцію	завершували	кросектомією	
та	флебектомією.

У	разі	трансфасціального	тромбозу	об’єм	хірургічно-
го	втручання	збільшують	за	рахунок	відкритої	або	на-
піввідкритої	тромбектомії	з	глибоких	вен	під	час	проби	
Вальсальви	або	за	допомогою	балонного	катетера	Фо-
гарті,	які	при	частковій	фіксації	тромботичних	мас	або	
значній	їх	протяжності	(4	см	і	більше)	слід	виконувати	
після	 венотомії	 під	 контролем	 зору.	 Тромбектомію	 з	
пронизних	вен	виконували	під	візуальним	контролем	
до	 отримання	 задовільного	 ретроградного	 кровопли-
ну,	 після	 чого	 проводили	 лігування	 пронизної	 вени.	
Екстирпації	пронизної	вени,	на	нашу	думку,	слід	уника-
ти	у	зв’язку	з	небезпекою	формування	гематом.	Наяв-
ність	флотуючої	верхівки	тромбу	в	суральних	венозних	
синусах	або	підколінній	вені	вимагала	крім	флебекто-
мії	відкритої	тромбектомії	з	глибоких	вен	після	веното-
мії	з	подальшим	лігуванням	ураженого	сурального	си-
нусу.	Тромботичне	ураження	гомілкових	вен	унаслідок	
поширення	 варикотромбофлебіту	 через	 неспроможні	
пронизні	вени	з	флотацією	верхівки	у	підколінній	ве-
ні	 потребувало	 виконання	 відкритої	 тромбектомії	 з	
останньої	 та	 її	 лігування	 нижче	 впадіння	 малої	 під-
шкірної	вени	шовним	матеріалом,	який	розсмоктуєть-
ся	протягом	70	діб	(«Вікрил»,	«Дексон»).	Таким	чином,	
при	тромбозі	гомілкових	вен	та	збереженні	прохідності	
малої	підшкірної	вени	останню	слід	зберігати	для	за-
безпечення	венозного	відтоку	від	гомілки.

У	післяопераційному	періоді	всім	пацієнтам	 І	 гру-
пи	 призначали	 низькомолекулярні	 гепарини	 згідно	

з	 протоколами	 лікування	 тромбозів	 глибоких	 вен,	
флеботропні	засоби	(комбіновані	препарати	на	осно-
ві	 діосміну	 та	 гесперидину),	 еластичний	 трикотаж	
ІІ–ІІІ	класу	компресії	протягом	3–4	місяців,	 з	наступ-

Рисунок 5. Інтраопераційне фото: відкрита 
тромбектомія з підколінної вени

а

б

Рисунок 6. Інтраопераційне фото: тромбовані суральні 
синуси, зливаючись з тромбованою малою підшкірною 

веною, впадають у підколінну вену (а); лігування суральних 
синусів у місці впадіння в підколінну вену та видалення 

малої підшкірної вени (б)

Рисунок 7. Інтраопераційне фото: напіввідкрита 
тромбектомія із загальної стегнової вени з наступним 

ушиванням венотомного розрізу загальної стегнової вени 
та лігування поверхневої стегнової вени нижче впадіння 

глибокої стегнової вени
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ним	переведенням	на	приймання	антитромботичних	
(аспірин	 75–100	 мг/добу)	 та	 антиагрегантних	 (кло-
підогрель	 75	 мг/добу)	 засобів	 протягом	 3–6	 місяців	
з	 моменту	 операції.	 Ультразвуковий	 контроль	 стану	
венозної	системи	здійснювали	на	3-ю–7-у	добу	пере-
бування	в	стаціонарі	та	1,	3	 і	6	місяці	післяоперацій-
ного	періоду.

П’ятдесяти	трьом	(77,9	%)	пацієнтам	ІІ	групи	при-
значали	нові	оральні	антикоагулянти	в	амбулаторно-
му	порядку	згідно	з	рекомендаціями	щодо	лікування	
тромбозів	глибоких	вен	на	період	до	6–12	місяців	під	
ультразвуковим	 контролем,	 але	 не	 рідше	 1	 разу	 на	
місяць.	

У	15	(22,1	%)	хворих	ІІ	групи	на	ранніх	етапах	до-
слідження	 у	 стаціонарних	 умовах	 першим	 етапом	
призначали	 нефракціонований	 гепарин	 підшкірно	
у	 лікувальній	 дозі	 згідно	 з	 протоколами	 лікування	
тромбозів	глибоких	вен	із	розрахунку	450	од./кг/добу.	
Кратність	уведення	становила	4	або	6	разів	залежно	
від	обсягу	добової	дози.	Тривалість	гепаринотерапії	–	
у	середньому	10,2	±	0,7	доби.	Перед	виписуванням	зі	
стаціонару	 хворих	 переводили	на	 приймання	непря-
мих	антикоагулянтів	(фенілін	15	мг	–	2	рази	на	добу)	
на	тривалий	час	до	6–12	місяців	під	контролем	показ-
ників	коагулограми.	

Разом	з	антикоагулянтною	терапією	у	пацієнтів	ІІ	
групи	також	призначали	флеботропні	 засоби	 (комбі-
новані	препарати	на	основі	діосміну	та	гесперидину)	
та	постійне	носіння	еластичного	трикотажу	ІІ–ІІІ	кла-
су	компресії.

У	безпосередньому	післяопераційному	періоді	у	17	
(4,9	%)	пацієнтів	І	групи	спостерігали	серозні	виділен-
ня	з	післяопераційної	рани,	у	4	(1,1	%)	хворих	–	інфі-
кування	операційної	рани.	Вищевказані	ускладнення	
вдалося	 ліквідувати	 за	 допомогою	 місцевої	 терапії	
протягом	10–12	днів.	Середній	час	перебування	у	ста-
ціонарі	сягав	5,9	±	2,5	доби.	Таким	чином,	ускладнення	
у	безпосередньому	післяопераційному	періоді	вияви-
ли	у	21	(6,0	%)	хворих	І	групи.

Протягом	1	року	після	операції	вдалося	відслідку-
вати	298	(85,4	%)	хворих	І	групи.	У	жодного	з	пацієн-
тів	І	групи	протягом	12	місяців	не	виявили	венозних	
тромбоемболічних	 ускладнень.	 Ознаки	 декомпенсо-
ваної	 хронічної	венозної	недостатності	 (ХВН)	вияви-
ли	 у	 21	 (7,0	%)	 з	 298	 пацієнтів,	 у	 вигляді	 трофічних	
змін	шкіри	(гіперпігментація,	індурація,	в	т.	ч.	у	2	ви-
падках	–	трофічні	виразки).	При	цьому	в	9	(64,3	%)	із	
14	 хворих	 ознаки	ХВН	 спостерігали	 до	 операційного	
втручання.	Посттромботичні	зміни	глибоких	вен	у	па-
цієнтів	І	групи	виявили	в	11	(3,7	%)	пацієнтів.	У	І	групі	
рецидив	 тромботичного	 процесу	 в	 поверхневих	 або	
глибоких	венах	нижньої	кінцівки	протягом	1	року	не	
спостерігали.

У	пацієнтів	ІІ	групи	протягом	першого	місяця	з	мо-
менту	 призначення	 консервативної	 терапії	 виявили	

1	(1,5	%)	випадок	нефатальної	тромбоемболії	легене-
вої	артерії,	незважаючи	на	антикоагулянтну	терапію.	
Пацієнту	 було	 призначено	 тромболітичну	 терапію	 з	
наступним	переведенням	на	нові	оральні	антикоагу-
лянти.	Середня	тривалість	перебування	в	стаціонарі	у	
15	госпіталізованих	хворих	становила	9,8	±	1,6	доби.

Протягом	12	місяців	спостереження	у	ІІ	групі	вда-
лося	відслідкувати	59	(86,8	%)	із	68	пацієнтів.	Венозні	
тромбоембологенні	ускладнення	виявили	у	2	(3,4	%)	
пацієнтів,	 зокрема	в	1	пацієнта	–	тромбоемболію	ле-
геневої	 артерії	 дрібних	 гілок	 через	 3	 місяці	 після	
розпочатого	 консервативного	 лікування	 та	 в	 1	 хво-
рого	–	тромбоемболію	легеневої	артерії	з	летальним	
наслідком	 на	 8-му	 місяці	 спостереження	 внаслідок	
тромбозу	глибоких	вен	після	припинення	антикоагу-
лянтної	терапії.	Ознаки	декомпенсованої	ХВН	вияви-
ли	у	16	(27,1	%)	пацієнтів.	При	цьому	трофічні	вираз-
ки	–	у	3	(18,8	%)	із	16	хворих,	а	прояви	ХВН	до	початку	
консервативної	 терапії	 спостерігали	 у	 7	 (43,8	 %)	 із	
16	 пацієнтів.	 Посттромботичні	 зміни	 поверхневих	 і	
глибоких	вен	на	різних	стадіях	реканалізації	виявили	
у	59	(100	%)	та	34	(57,6	%)	хворих	відповідно.	У	ІІ	гру-
пі	рецидив	тромботичного	процесу	в	поверхневих	або	
глибоких	венах	нижньої	кінцівки	протягом	1	року	спо-
стерігали	у	3	(5,1	%)	та	2	(3,4	%)	пацієнтів	відповідно.

Отже,	 впровадження	 хірургічного	 лікування	 го-
строго	варикотромбофлебіту,	ускладненого	трансфас-
ціальним	тромбозом,	дає	змогу	ефективно	запобігти	
венозним	 тромбоемболічним	 ускладненням,	 ліквіду-
вати	прояви	хронічної	венозної	недостатності	та	запо-
бігти	розвитку	посттромботичних	змін	поверхневих	і	
глибоких	вен.

Висновки
1.	 При	 гострому	 варикотромбофлебіті,	 ускладнено-
му	трансфасціальним	тромбозом,	 слід	розширити	
об’єм	операційного	втручання	з	метою	хірургічної	
профілактики	 тромбоемболії	 легеневої	 артерії.	
Всім	пацієнтам	з	трансфасціальним	тромбозом	не-
залежно	від	радикальності	операційного	втручан-
ня	слід	призначити	лікування,	як	при	тромбозі	гли-
боких	вен.

2.	 У	разі	тромбозів	глибоких	вен,	поєднаних	з	поверх-
невим	варикотромбофлебітом,	 підхід	 до	 видален-
ня	малої	підшкірної	вени	має	бути	диференційова-
ним	залежно	від	поширення	тромботичної	оклюзії	
та	місця	впадіння	суральних	вен.

3.	 Впровадження	операційного	лікування	у	пацієнтів	
трансфасціальним	тромбозом	дозволило	запобігти	
рецидиву	 тромботичного	 процесу	 у	 поверхневих	
та	глибоких	венах	нижньої	кінцівки,	тромбоембо-
лії	легеневої	артерії,	в	той	час	як	при	ізольованому	
консервативному	 лікуванні	 їх	 частота	 відповідно	
становила	5,1	%,	3,4	%	та	3,4	%.

4.	 Активна	 хірургічна	 тактика	 у	 пацієнтів	 з	 го-
стрим	 варикотромбофлебітом,	 ускладненим	
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	трансфасціальним	тромбозом,	допомогла	знизити	
частоту	проявів	декомпенсованої	хронічної	веноз-
ної	 недостатності	 з	 27,1	 до	 7,0	%,	 а	 прояви	 пост-
тромботичного	 синдрому	 в	 глибоких	 венах	 ниж-
ньої	кінцівки	із	100	до	3,7	%.
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Abstract
The aim.	To	evaluate	the	effectiveness	of	surgical	methods	of	prevention	of	venous	thromboembolic	complications	in	

transfascial	thrombosis	of	the	lower	extremities.
Materials and methods.	The	paper	analyzes	the	results	of	examination	and	surgical	or	conservative	treatment	of	

417	patients	with	transfascial	thrombosis	treated	at	the	Vascular	Surgery	Department	of	the	Zakarpattia	Regional	Clini-
cal	Hospital	named	after	A.	Novak	from	1995	to	March	2020	and	at	the	Surgical	Department	of	the	Central	City	Clinical	
Hospital	of	Uzhhorod	from	September	2020	to	September	2022.	The	main	(I)	group	consisted	of	349	(83.7%)	patients	
who	were	operated	for	transfascial	thrombosis.	The	control	(II)	group	consisted	of	68	(16.3%)	patients	with	transfascial	
thrombosis	who	received	conservative	treatment.

Results.	In	case	of	acute	varicothrombophlebitis	complicated	by	transfascial	thrombosis,	the	scope	of	surgery	should	
be	expanded	in	order	to	surgically	prevent	thromboembolism	of	the	pulmonary	artery.	All	the	patients	with	transfascial	
thrombosis	were	treated	as	for	deep	vein	thrombosis.	The	approach	to	the	removal	of	the	small	saphenous	vein	should	
be	differentiated	depending	on	the	extent	of	thrombotic	occlusion	and	the	confluence	of	the	sural	veins.	Surgical	treat-
ment	of	patients	with	transfascial	thrombosis	made	it	possible	to	prevent	recurrence	of	the	thrombotic	process	in	the	
superficial	and	deep	veins	of	the	lower	extremities,	thromboembolism	of	the	pulmonary	artery,	while	with	conservative	
treatment	their	frequency	was	5.1%,	3.4%	and	3.4%,	respectively.	Active	surgical	tactics	in	patients	of	the	I	group	made	it	
possible	to	reduce	the	frequency	of	manifestations	of	decompensated	chronic	venous	insufficiency	from	27.1%	to	7.0%,	
and	manifestations	of	postthrombotic	syndrome	in	the	deep	veins	of	the	lower	extremities	from	100%	to	3.7%.

Conclusions.	 Implementation	of	operative	 treatment	of	 acute	varicothrombophlebitis	 complicated	by	 transfascial	
thrombosis	allows	to	effectively	prevent	venous	thromboembolic	complications,	eliminate	manifestations	of	chronic	ve-
nous	insufficiency	and	prevent	the	development	of	post-thrombotic	changes	in	superficial	and	deep	veins.

Keywords: acute varicothrombophlebitis, pulmonary embolism, thrombectomy, crossectomy, striping.
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