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УДОСКОНАЛЕННЯ ЛІКУВАННЯ 
ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ, УСКЛАДНЕНОЇ 
ВАРИКОТРОМБОФЛЕБІТОМ НА ПІДСТАВІ 
ВИВЧЕННЯ D-ДИМЕРУ

Резюме. Вступ. За даними Європейської спілки судинних 
хірургів, оперативне втручання з приводу варикозної хвороби 
можливе через 3 місяці після перших симптомів варикотром-
бофлебіту. Існує певна категорія пацієнтів, які не мають змоги 
чекати на оперативне втручання увесь рекомендований термін 
через низку соціальних обмежень. Ми вирішили дослідити 
об’єктивні дані, що дали б змогу оцінити можливість більш 
раннього оперативного втручання.

Мета роботи: дослідження термінів реканалізації тромбозу 
та рівня D-димеру на фоні лікування варикотромбофлебіту, ви-
значення їх взаємозв’язку, а також залежності від об’єму тром-
ботичних мас.

Матеріали та методи дослідження. До дослідження було 
включено 20 осіб з наявним варикотромбофлебітом. У 15 па-
цієнтів варикотромбофлебіт визначався у басейні ВПВ, у 5 —  
в басейні МПВ. Період спостереження тривав 60 діб. Усі па-
цієнти отримували 2.5 мг фондапаринуксу 1 раз на день та 
компресійну терапію панчохами ІІ класу компресії протягом 
45 діб. Хворих умовно було розподілено на три клінічних гру-
пи: І група з об’ємом тромботичних мас менше 4000 мм3 (n=7), 
ІІ група з об’ємом 4001–5999 мм3 (n=7), ІІІ група — більше за  
6000 мм3 (n=6). Досліджувались рівень реканалізації та кіль-
кісний D-димер (нормальним значенням D-димеру вважалося 
менше 500 нг/мл) на 30, 45 та 60 добу спостереження, з ураху-
ванням вихідного об’єму тромботичних мас, розрахованих на 
підставі діаметру та протяжності тромбозу. 

Результати дослідження. У І групи середній відсоток река-
налізації та рівень D-димеру на 30 добу складав 55%/693 нг/мл,  
на 45 добу – 80%/651 нг/мл, на 60-ту добу – 100%/309 нг/мл 
відповідно. ІІ група мала дещо повільнішу динаміку реканалі-
зації, та незначне підвищення рівню D-димеру на 45 добу: на 
30 добу — 40%/723 нг/мл, на 45 добу – 70%/794 нг/мл, на 60-ту 
добу – 100%/431 нг/мл відповідно. Дані ІІІ групи є схожими  
з ІІ групою: на 30 добу - 45%/729 нг/мл, на 45 добу – 65%/823 нг/мл,  
на 60-ту добу – 95%/482 нг/мл відповідно.

Висновки. У більшості пацієнтів має місце повна реканаліза-
ція тромбозу сафенного стовбуру протягом 60 діб. Реканаліза-
ція та зниження рівню D-димеру значною мірою залежать від 
протяжності тромбозу та діаметру тромбованого стовбуру. По-
мітно, що нормальні рівні D-димеру корелюють з повною ре-
каналізацією, що на наш погляд свідчить про можливість про-
водити оперативне втручання з приводу варикозної хвороби.

Ключові слова: варикозна хвороба, варикотромбофлебіт, река-
налізація тромбозу, D-димер.
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Вступ
Варикотромбофлебіт досить тривало був но-

зологією, якій приділяли замало уваги. Проте, 
з плином часу та поширенням ультрасонографії 
виявилось, що хворі на варикотромбофлебіт 
мають значний відсоток (до 36%) розповсю-
дження тромбозу з поверхневої венозної сис-

теми в глибоку [1-6]. Існують два патофізіоло-
гічних процеси, що обумовлюють одночасне 
співіснування тромбозу глибоких вен (ТГВ) та 
варикотромбофлебіту: безпосереднє розповсю-
дження тромбу до глибокої венозної системи 
через сафенофеморальне/сафенопоплітельне 
з’єднання або перфорантні вени та стан сис-
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темної гіперкоагуляції [1, 2]. За даними Barbara 
Binder, при обстеженні 46 пацієнтів з ультрасо-
нографічно підтвердженим варикотромбофле-
бітом, 24% мали супутній, переважно безсимп-
томний, ТГВ. У 73% цих пацієнтів ТГВ виник 
на ураженій нозі, у 9% — на контрлатеральній 
нозі та у 18% було наявне ураження обох ниж-
ніх кінцівок [7]. Найчастіше були ураженими 
вени литкових м’язів. У всіх пацієнтів із ТГВ 
локалізація варикотромбофлебіту була обмеже-
на гомілкою, а результати якісного досліджен-
ня D-димеру були позитивними.

Очевидно, що найбільш грізним ускладнен-
ням варикотромбофлебіту є тромбоемболія ле-
геневої артерії (ТЕЛА). Результати мета-аналі-
зу, проведеного M. N. D. Di Minno, який вклю-
чав 22 дослідження із загалом > 4300 пацієнтів 
із варикотромбофлебітом, свідчать про те, що 
ТЕЛА наявна у приблизно 7% [8]. P. Frappé про-
вів багатоцентрове дослідження, під час яко-
го виявив 8 хворих із клінічно-значущою ТЕ-
ЛА серед 171 пацієнта з варикотромбофлебітом 
(4,7% [95% ДІ, 2,0%– 9,0 %]) [9].

Діагностика варикотромбофлебіту не є склад-
ним питанням у сучасних умовах. Необхідно 
проведення ультрасонографії, а саме двобічної 
WLUS, на противагу триточкової CUS, задля 
виявлення/виключення супутнього асимптом-
ного ТГВ, а при наявності ТГВ визначення його 
пов’язаності з тромбозом поверхневої венозно 
системи [10].

Як відомо з клінічних рекомендацій Євро- 
пейської спілки судинних хірургів щодо веноз-
ного тромбозу, у пацієнтів з варикотромбоф-
лебітом, а точніше тромбозом стовбуру під-
шкірної вени протяжністю ≥ 5 см рекомен-
дована антикоагулянтна терапія не менше  
45 діб, компресійна терапія, а оперативне втру-
чання з приводу варикозної хвороби нижньої 
кінцівки, ускладненої варикотромбофлебітом 
можливе не раніше ніж через 3 місяці після ви-
никнення перших симптомів [10].

Останній пункт ми вирішили більш деталь-
но дослідити. На жаль, через повномасштабне 
вторгнення до нашої клініки почали звертатись 
військові з варикотромбофлебітом, що потре-
бували якомога швидшого лікування та повер-
нення до бойових дій. 

До того ж, тривала антикоагулянтна терапія 
є небезпечною для цієї категорії хворих, оскіль-
ки антикоагулянти підвищують ризики фа-
тальної кровотечі при постійній загрозі отри-
мання бойової травми. З огляду на вищепере-
раховане було прийнято рішення: дізнатись, 
чи можливо проводити оперативне втручання  
з приводу варикозної хвороби раніше ніж че-
рез 3 місяці після маніфестації варикотром-
бофлебіту задля радикального вирішення цього  
питання. 

Мета роботи
Дослідження термінів реканалізації тромбозу 

та рівня D-димеру на фоні лікування варико-
тромбофлебіту, визначення їх взаємозв’язку, а 
також залежності від об’єму тромботичних мас.

Матеріали та методи дослідження 
До дослідження було включено 20 осіб з наяв-

ним варикотромбофлебітом, що знаходилися на 
обстеженні та лікування у відділенні хірургії го-
стрих захворювань судин ДУ «ІЗНХ ім. В. Т. Зай- 
цева НАМН України». Критеріями включення 
були: 

1. Підтверджений на УЗД варикотромбоф-
лебіт

2. Давність симптомів не більше 7 діб на мо-
мент початку терапії

Критеріями виключення були:
1. Супутній ТГВ/ТЕЛА
2. Постійний прийом антикоагулянтів на мо-

мент виникнення симптомів
3. Наявність протипоказань до антикоагу-

лянтної та компресійної терапії
4. Несафенна форма варикотромбофлебіту
Серед пацієнтів 12 (60%) — жінки, 8 — чо-

ловіки (40%). Середній вік хворого складав  
54 роки (від 30 до 77). У 15 пацієнтів варико-
тромбофлебіт визначався у басейні ВПВ, у 5 —  
в басейні МПВ. Пацієнти, що мали несафен-
ну форму варикотромбофлебіту в дослідження 
участі не брали, оскільки несафенна форма ва-
рикотромбофлебіту не є показанням до анти-
коагулянтної терапії. 

Період спостереження тривав 60 діб. Усі паці-
єнти отримували 2.5 мг фондапаринуксу 1 раз 
на добу згідно з клінічними рекомендаціями 
Європейської спілки судинних хірургів (клас  
І В) та компресійну терапію панчохами ІІ класу 
компресії протягом 45 діб. 

Хворих умовно було розподілено на три клі-
нічних групи: І група з об’ємом тромботичних 
мас менше 4000 мм3 (n=7), ІІ група з об’ємом 
4001-5999 мм3 (n=7), ІІІ група — більше за  
6000 мм3 (n=6).

Досліджувались рівень реканалізації та 
кількісний D-димер (нормальним значенням 
D-димеру вважалося менше 500 нг/мл) на 30, 45 
та 60 добу спостереження, з урахуванням вихід-
ного об’єму тромботичних мас, розрахованих 
на підставі діаметру та протяжності тромбо-
зу. Оцінка ультрасонографічних параметрів під 
час усіх контрольних оглядів проводилась од-
ним і тим самим спеціалістом на одному й тому 
самому УЗД-апараті. 

Результати досліджень та їх обговорення
За період спостереження явка пацієнтів на 

контрольні огляди 100%. Жодної клінічно- 
значущої кровотечі або епізоду венозного тром-
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боемболізму, збільшення протяжності тромбо-
зу зафіксовано не було. 

Таблиця 1
Результати реканалізації та рівню D-димеру у пацієнтів з 

варикотромбофлебітом на 30, 45 та 60 добу спостереження

Досліджувані 
групи

Реканалізація, % D-димер, нг/мл
30 

доба
45  

доба
60 

доба
30 

доба
45 

доба
60 

доба
І група 55 80 100 693 651 309
ІІ група 40 70 100 723 794 431
ІІІ група 45 65 95 729 823 482

Як видно з даних табл. 1, у всіх пацієнтів І та 
ІІ групи на 60 добу має місце повна реканалі-
зація тромбозу та в пацієнтів усіх груп рівень 
D-димеру знизився до нормальних значень.

На рис. 1 наведено графік динаміки рекана-
лізації в кожній з досліджуваних груп під час 
контрольних оглядів на 30, 45 та 60 добу спо-
стереження.

Судячи за графіком, темпи реканлізації були 
більшими у І групи.

Динаміка титру D-димеру в кожній з дослі-
джуваних груп під час контрольних оглядів на 
30, 45 та 60 добу спостереження у вигляді графі-
ка представлена на рис. 2.

За графіком можна прослідити, що перед 
зниженням, в групі ІІ та ІІІ спостерігалося не-
значне підвищення рівня D-димеру на 45 до-
бу, у порівнянні з 30-ю. На відміну від ІІ та  
ІІІ груп, в І групі зниження рівню D-димеру 
було постійним.

Висновки
У більшої частини пацієнтів можна поба-

чити повну реканалізацію стовбуру сафенної 
вени на момент закінчення спостереження. 
Реканалізація та зниження рівню D-димеру 
значною мірою залежать від загального 
об’єму тромбозу та є прямо пропорційні про-
тяжності тромбозу та діаметру тромбованого  
стовбуру. 

У великого відсотка хворих можна побачити 
підвищення рівня D-димеру на 45 добу у порів-
нянні з 30, що на нашу думку пов’язано з більш 
активним розпадом фібрину. 

Щодо 60 доби, можна побачити що нормаль-
ні рівні D-димеру корелюють з повною река-
налізацією, що на наш погляд свідчить про 
можливість проводити оперативне втручання з 
приводу варикозної хвороби. 
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IMPROVEMENT  
OF THE TREATMENT  
OF VARICOSE VEINS 
COMPLICATED  
BY VARICOTHROM-
BOPHLEBITIS BASED  
ON THE STUDY  
OF D-DIMER

V. O. Prasol,  
I. S. Puliaeva,  
O. V. Prasol

Summary. Introduction. According to the European Society of 
Vascular Surgeons, surgery for varicose veins is possible 3 months 
after the first symptoms of varicothrombophlebitis. There is a certain 
category of patients who cannot wait for surgical intervention for the 
entire recommended period due to a number of social restrictions.  
We decided to investigate objective data that would allow us to assess 
the possibility of earlier surgical intervention.

Aim: To study the terms of thrombosis recanalization and the level 
of D-dimer during treatment of varicothrombophlebitis, determi-
nation of their relationship, as well as dependence on the volume  
of thrombotic masses.

Materials and methods. The study included 20 people with exist-
ing varicothrombophlebitis. In 15 patients, varicothrombophlebitis 
involved GSV, in 5 - SSV. The observation period lasted 60 days. All 
patients received 2.5 mg of fondaparinux 1 time per day and compres-
sion therapy with class II compression stockings for 45 days. Patients 
were conditionally divided into three clinical groups: Group I with  
a volume of thrombotic masses less than 4000 mm3 (n = 7), Group 
II with a volume of 4001-5999 mm3 (n = 7), Group III — more than  
6000 mm3 (n = 6). The level of recanalization and quantitative D-di-
mer (the normal value of D-dimer was considered less than 500 ng/ml)  
were studied on the 30th, 45th and 60th day of observation, taking into 
account the initial volume of thrombotic masses, calculated on the 
basis of the diameter and extent of thrombosis.

Results. In the I group, the average percentage of recanalization 
and the level of D-dimer on the 30th day was 55%/693 ng/ml, on the  
45th day — 80%/651 ng/ml, on the 60th day — 100%/309 ng/ml, respec- 
tively. Group II had slower dynamics of recanalization, and a slight 
increase in the D-dimer level on day 45: on day 30 — 40%/723 ng/ml,  
on day 45 — 70%/794 ng/ml, on day 60 — 100 %/431 ng/ml, respec-
tively. The data of the III group are similar to the II group: on the  
30th day — 45%/729 ng/ml, on the 45th day — 65%/823 ng/ml, on the 
60th day — 95%/482 ng/ml, respectively.

Conclusions. Most patients have complete recanalization of saphe-
nous vein thrombosis within 60 days. Recanalization and reduction 
of the D-dimer level largely depend on the extent of thrombosis and 
the diameter of the thrombosed vein. Moreover, normal levels of  
D-dimer correlate with complete recanalization, which in our opin-
ion indicates the possibility of surgical intervention for varicose veins.

Key words: varicose veins, varicothrombophlebitis, thrombosis recana-
lization, D-dimer.


