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Streszczenie
Wstęp: Przewlekła niewydolność żylna jest następstwem zakrzepicy żył głębokich (DVT). Heparyny drob-
nocząsteczkowe (LMWH) są obecnie lekami z wyboru w leczeniu zakrzepicy żył głębokich. Leczenie hepa-
ryną nie powoduje jednak udrożnienia światła naczynia, zapobiega jedynie narastaniu skrzepliny w kie-
runku obwodowym i dogłowowym. Celem pracy była ocena odległych wyników leczenia zakrzepicy żył
głębokich na podstawie badań klinicznych i ultrasonograficznych układu żylnego w okresie 2–10 lat po
leczeniu heparyną proksymalnej zakrzepicy żył głębokich kończyn dolnych.
Materiał i metody: Badaniem objęto 60 chorych, u których z powodu proksymalnej zakrzepicy żylnej
stosowano heparyny drobnocząsteczkowe w dawkach terapeutycznych. Przeciętny okres trwania obja-
wów zakrzepicy żylnej do rozpoczęcia leczenia wynosił 12,5 dnia. Wtórną profilaktykę przeciwzakrzepową
prowadzono, podając doustnie antykoagulanty przez co najmniej 6 miesięcy. Aby porównać objawy pod-
miotowe i przedmiotowe zakrzepicy żył głębokich i przewlekłej niewydolności żylnej przed leczeniem
heparyną i w okresie 2–10 lat po nim, opracowano i zastosowano ankietę z punktacją liczbową objawów
klinicznych. U wszystkich chorych rozpoznanie kliniczne zakrzepicy żył głębokich potwierdzono za po-
mocą badania ultrasonograficznego, które ponownie wykonano w czasie odległego badania klinicznego.
Wyniki: Suma punktów przyporządkowanych objawom podmiotowym podawanym przez chorych przed
leczeniem heparyną wynosiła 172, a w okresie obserwacji odległej — 171. Suma punktów objawów przed-
miotowych przed leczeniem wynosiła 248, a w odległym okresie obserwacji zmniejszyła się do 130
(p < 0,05). W badaniu USG przed rozpoczęciem leczenia u wszystkich chorych stwierdzono poszerzenie
żył i dodatnią próbę uciskową oraz obrzęk tkanki podskórnej. Całkowitą niedrożność żył głębokich opisa-
no w 87,9%, natomiast częściową niedrożność z przyściennymi kanałami przepływu w 12,1%. W okresie
2–10 lat po leczeniu w dopplerowskim badaniu USG u 45 chorych (75%) wykazano częściową rekanaliza-
cję lub odcinkową niedrożność, a jedynie u 15 chorych (25%) stwierdzono całkowite udrożnienie światła
segmentów żylnych zajętych procesem zakrzepowym. Obecność refluksu w układzie żylnym zaobserwo-
wano u 50 chorych (83,3%).
Wnioski: Z przeprowadzonych badań wynika, że u większości chorych z przebytą zakrzepicą żył głębokich
leczonych heparyną drobnocząsteczkową stwierdza się nieprawidłowy przepływ krwi w naczyniach żyl-
nych spowodowany zniszczeniem zastawek lub ściany żył. Najczęściej obserwowanym objawem patolo-
gii żylnej, związanym z przebytą zakrzepicą żylną, jest refluks w badaniu USG Doppler oraz obrzęk
w badaniu klinicznym. Należy sądzić, że jedną z przyczyn niepomyślnego wyniku leczenia jest zbyt późne
rozpoznanie zakrzepicy żył głębokich i odroczenie wdrożenia leczenia antykoagulacyjnego.

Słowa kluczowe: proksymalna zakrzepica żył głębokich, heparyna drobnocząsteczkowa, badanie kliniczne,
badanie ultrasonograficzne

Abstract
Background: Deep venous thrombosis (DVT) leads to chronic venous insufficiency. Low molecular weight
heparins (LMWH) are currently the medication of choice in DVT treatment, however, treatment with heparin
does not restore the patency of the lumen of the vessel but merely prevents the progression of the
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thrombus in the distal and proximal directions. The aim of the study was an assessment (clinical and
sonographic) of the long-term treatment results 2–10 years after heparin treatment of proximal DVT.
Material and methods: 60 patients with proximal DVT were enrolled into the study. The average period of
the DVT symptoms duration before hospitalisation was 12.5 days. All patients were administered LMWH
in therapeutic doses. Secondary prophylaxis included oral anticoagulant administration for a period of at
least 6 months. A questionnaire with a quantitative score was prepared in order to compare symptoms
and signs of deep venous thrombosis and chronic venous insufficiency before and at 2–10 years after
heparin treatment. In all the patients, a clinical diagnosis of deep venous thrombosis was confirmed by an
ultrasound examination which was repeated during the course of a remote clinical examination.
Results: Clinical examination: The total score for symptoms before heparin treatment was 172 and dropped
to 171 during the follow up. The total score for signs before the treatment was 248 and dropped to 130
(p < 0.05) in the remote period following the treatment. In the US examination before the treatment the
dilation of veins and positive compression test as well as oedema of the subcutaneous tissue was present in
all the patients. The total occlusion of the deep vein system was recognized in 87.9% of the patients while
partial occlusion with parietal flow canals was found in 12.1% of the cases. In the period of 2–10 years
following the treatment, the US — Doppler revealed a partial recanalization or segmental occlusion in
45 patients (75%) while only 15 of the patients (25%) manifested complete restoration of vein patency in the
segments affected by thrombosis. The presence of a blood reflux was found in 50 patients (83.3%).
Conclusions: According to the above-mentioned examination, due to the destruction of valves or venous
wall, the majority of the patients with a history of proximal deep venous thrombosis treated with LMWH
show an abnormal blood flow in venous vessels. The presence of a blood reflux in the Doppler US and
oedema in the clinical examination are two most commonly recognized signs of a venous pathology in
patients after proximal DVT treatment. It can be concluded that one of the factors related to these unfa-
vourable results of the treatment is the delay in the DVT diagnosis leading to the further delay in adminis-
tering anticoagulant treatment.

Key words: proximal deep venous thrombosis, LMWH, clinical examination, ultrasound examination

Wstęp

Od wielu lat pozakrzepowa niewydolność żył głębo-
kich (PDVI, post-thrombotic deep venous insufficiency)
kończyn dolnych stanowi istotny problem zdrowotny.
Częstość tego schorzenia ocenia się na około 3% popu-
lacji. Następstwem zakrzepicy żył głębokich (DVT, deep
venous thrombosis) jest przewlekła niewydolność żylna,
która może również się rozwinąć u chorych z żylakami
i z pierwotną niewydolnością zastawek żył głębokich.
W 1917 roku Homans opisał PDVI jako „zespół pozakrze-
powy”. Schorzenie to jest zbiorem dolegliwości i obja-
wów klinicznych wywołanych nadciśnieniem w żyłach
głębokich, przeszywających i powierzchownych kończyn
dolnych po przebytej zakrzepicy.

Występowanie PDVI w zależności od przebytej zakrze-
picy żylnej w różny sposób interpretują badacze tego pro-
blemu. Z tabeli I wynika, że opinie dotyczące występowa-
nia tej zależności są skrajnie różne. Sorensen [1] ustalił, że
jedynie u 20 chorych (17%) ze 134 pacjentów z PDVI stwier-
dzono w przeszłości epizod DVT, natomiast Baker [2] wy-
krył ją aż u 96% spośród 259 badanych chorych z owrzo-
dzeniem troficznym goleni.

Najczęściej stosowanym lekiem w leczeniu DVT koń-
czyn dolnych jest heparyna, a preparaty heparyn drobno-
cząsteczkowych (LMWH, low molecular weight heparins)
są obecnie lekami z wyboru w leczeniu tej patologii [1].
Wśród innych metod leczenia DVT kończyn dolnych wy-
różnia się stosowanie preparatów trombolitycznych
wstrzykiwanych miejscowo lub systemowo, trombekto-
mię żylną i zakładanie przeciwzatorowych filtrów intraka-
walnych. W ostatnich dwóch dekadach wprowadzono do

Introduction

Post-thrombotic deep venous insufficiency (PDVI) of
the lower extremities has long constituted a serious
health problem. The incidence of PDVI is now estimated
at approximately 3% of the population. DVT and post-
-thrombotic deep vein injury leads to chronic venous in-
sufficiency which can also develop in patients without
previous DVT episodes e.g. in patients with primary deep
vein insufficiency or in patients with varicose veins. In
1917, Homans described PDVI as the ‘post-thrombotic
syndrome’. Currently, PDVI is a combination of ailments
and clinical manifestations caused by hypertension in the
deep, perforating and superficial veins of the lower ex-
tremities after thrombosis.

Investigators of the problem vary in their opinions
on the dependence of the occurrence of PDVI on earlier
venous thrombosis. Table I shows that opinions concern-
ing this dependence are radically different. Sorensen [1]
reports that only twenty (17%) out of 134 patients with
PDVI had a past history of deep venous thrombosis while
Baker [2] elicited it in as many as 96% of the studied 259
patients with a trophic ulceration of the shin.

Heparin is the drug most commonly used in the treat-
ment of DVT of the lower extremities and low molecular
weight heparins (LMWH) are currently the medication of
choice in the treatment of this pathology [1]. Other meth-
ods of the management of a DVT of the lower extremities
include the administration of thrombolytics injected locally
or systemically, a venous thrombotectomy or caval filters
insertion. The past two decades has witnessed the intro-
duction to the treatment of DVT of repeated, subcutane-
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leczenia DVT podskórne, powtarzane wstrzykiwanie
LMWH, które w rekomendacjach American College of
Chest Physicians z 2001 roku (wraz z heparyną niefrakcjo-
nowaną) ogłoszono lekiem z wyboru w leczeniu DVT koń-
czyn dolnych [4]. Jednakże wiadomo, że leczenie hepa-
ryną w zakrzepicy tego typu nie powoduje udrożnienia
światła naczyń żylnych, zapobiega jedynie narastaniu
skrzepliny w kierunku obwodowym i dogłowowym.

Celem pracy była ocena odległych wyników leczenia
na podstawie badania klinicznego i ultrasonograficznego
układu żylnego w okresie obserwacji odległej (2–10 lat)
po hospitalizacji i leczeniu heparyną z powodu proksy-
malnej DVT kończyn dolnych.

Materiał i metody

Z grupy 480 pacjentów leczonych w latach 1988–2002
w Klinice Chirurgicznej z powodu DVT w odcinku bio-
drowo-udowo-podkolanowym wybrano 60 chorych
(39 kobiet [średni wiek 63 ± 9,5 roku], 21 mężczyzn [średni
wiek 57 ± 12,5 roku]), u których w okresie obserwacji
przeprowadzonej od 2 do 10 lat po hospitalizacji nie
stwierdzono nawrotów zakrzepicy żylnej, zatorowości
płucnej, choroby nowotworowej i incydentów zatorowo-
-zakrzepowych w układzie tętniczym. Przeciętny okres
trwania objawów zakrzepicy żylnej do rozpoczęcia lecze-
nia wynosił 12,5 dnia.

U chorych stosowano podskórnie LMWH (enoxapari-
num natricum w dawce 1 mg/kg mc. co 12 h lub nadropa-
rinum calcium w dawce 0,1 ml/10 kg mc. co 12 h). Lecze-
nie heparynami prowadzono przez 5–10 dni (średnio
7,5 dnia). Wtórną profilaktykę przeciwzakrzepową stoso-
wano u wszystkich chorych, podając doustnie acenoku-
marol w dawce utrzymującej wskaźnik INR (international
normalized ratio) w zakresie 2,0–3,0 przez co najmniej
6 miesięcy. Podczas kontrolnego badania klinicznego
12 chorych stale przyjmowało doustny antykoagulant. Po
wypisaniu z kliniki wszystkim chorym zalecono kompre-
soterapię, której okres stosowania uzależniono od decyzji
lekarza prowadzącego.

Aby przeprowadzić analizę odległych wyników lecze-
nia, porównano obecność objawów podmiotowych
i przedmiotowych DVT i przewlekłej niewydolności żylnej
przed leczeniem heparyną i w okresie 2–10 lat po nim. Na
podstawie własnej zmodyfikowanej ankiety opartej na Kla-
syfikacji Przewlekłej Niewydolności Żylnej (CEAP, Clinic
Etiology Anatomy Pathology) oceniono stopień nasilenia
objawów podmiotowych i przedmiotowych ostrej DVT
i przewlekłej niewydolności żylnej. W ankiecie poszerzo-
no liczbę i rodzaj badanych objawów przedmiotowych
w porównaniu z klasyfikacją CEAP, przyporządkowując
równocześnie każdemu objawowi jeden punkt.

Spośród objawów podmiotowych oceniano obec-
ność podawanych przez chorego dolegliwości pod po-
stacią obrzęków, uczucia rozpierana i ciężkości kończyn
dolnych, występowania bólu, uczucia palenia skóry, kur-
czy mięśniowych, świądu skóry oraz trudności w cho-
dzeniu. W zakresie objawów przedmiotowych analizo-
wano następujące odchylenia od stanu prawidłowego:

ous injections of LMWH which were declared (together
with unfractured heparin, UFH) the medication of choice
in the recommendations of the American College of Chest
Physicians for the year 2001 [4]. On the other hand, it is
commonly known that the DVT treatment with heparin
does not restore the patency of the lumen of the venous
vessels but merely prevents the propagation of the throm-
bus in the distal and proximal directions.

The aim of the study was to assess (clinically and by
the means of a Doppler US) the long term treatment re-
sults 2–10 years after heparin treatment of proximal DVT.

Material and methods

From a group of 480 patients treated in the Surgical
Clinic during the years 1988–2002 for DVT in the iliac,
femoral and/or popliteal segments 60 patients were se-
lected (39 women; mean age 63 ± 9.5 yrs./21 men; mean
age 57 ± 12.5 yrs.). All the patients did not experience
a recurrence of venous thrombosis, pulmonary embo-
lism, neoplastic disease and/or embolic-thrombotic inci-
dents in the arterial system during observation carried out
2–10 years after hospitalization due to DVT. The mean
period between the onset of the DVT symptoms and the
beginning of the treatment was 12.5 days.

All the patients received LMWH subcutaneously
(enoxaparinum natricum in a dose of 1 mg/kg BW every
12 hrs or nadroparinum calcium in a dose of 0,1 ml/10 kg
BW every 12 hrs). Treatment with heparins was contin-
ued for a period of 5 to 10 days (mean 7.5 days). Second-
ary anti-thrombotic prophylaxis was applied in all the pa-
tients who were being administered acenocumarol orally
in a dose maintaining INR at the level of 2.0 to
3.0 for a period of at least 6 months. At the time of the
clinical follow-up examination, 12 patients were taking an
oral anticoagulant on a permanent basis. After discharge
from the Department, all the patients were recommended

Tabela I. Przebyta zakrzepica żylna u chorych z objawami po-
zakrzepowej niewydolności żył głębokich kończyn
dolnych

Table I. The rate of previous DVT in patients with symptoms
of CVI of the lower extremities

Autor publikacji Rok publikacji Przebyta zakrzepica żylna w wywiadzie (%)
Author of publication Year of publication Rate of previous DVT (%)

Cockett [8] 1955 38–47

Sorensen [1] 1964 17

Nielubowicz [9] 1965 30–70

Szostek [10] 1975 51

Jaworski [11] 1984 56,3

Załoga [12] 1986 49–100

Baker [2] 1991 96

Sarin [13] 1991 38

Noszczyk [14] 1992 85
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obecność różnicy obwodów kończyn (obwody goleni
porównywano na wysokości 5 cm poniżej rzepki), zasi-
nienie kończyn w pozycji stojącej, wzmożone ucieplenie
skóry, poszerzenie naczyń powierzchownych, bolesność
po stronie przyśrodkowej uda oraz w dole podkolano-
wym, dodatni objaw Homansa, dodatni objaw Mosesa,
ciastowaty obrzęk skóry i tkanki podskórnej, przebarwie-
nia skóry, zapalenie skóry lub tkanki podskórnej, zwłók-
nienie tkanki podskórnej, obecność żylaków, owrzodze-
nia troficznego lub blizny po wygojonym troficznym
owrzodzeniu podudzia.

U wszystkich chorych rozpoznanie kliniczne DVT po-
twierdzono za pomocą badania ultrasonograficznego,
które ponownie wykonywano w czasie odległego bada-
nia klinicznego.

Badania ultrasonograficzne przeprowadzono apara-
tem Acuson 128 XP 10 przy użyciu głowicy liniowej
7,5 MHz do oceny żył kończyn dolnych oraz głowicy vec-
tor o częstotliwości 4 MHz do oceny żył biodrowych.
W badaniach stosowano metodę ultrasonografii czasu
rzeczywistego w prezentacji B oraz metodę Dopplera
z kolorowym obrazowaniem przepływu. Oceniano cały
system żył głębokich: żyłę udową, udową powierz-
chowną, udową głęboką, żyłę podkolanową oraz żyły
piszczelowe tylne, przednie, strzałkowe, a także żyły bio-
drowe zewnętrzne i wspólne oraz żyłę główną dolną.
U chorych z podejrzeniem ostrej zakrzepicy badania wy-
konywano tylko w pozycji leżącej na plecach.

Niewydolność zastawek w żyłach głębokich i powierz-
chownych kończyn dolnych badano, oceniając czas trwa-
nia refluksu podczas próby Valsalvy oraz prób ucisko-
wych. Próbę Valsalvy wykonywano u pacjentów w po-
zycji leżącej, oceniając żyły w odcinku biodrowo-udo-
wym. Próby uciskowe przeprowadzano u pacjentów
w pozycji stojącej z odciążeniem kończyny badanej, oce-
niając pnie żylne uda, dołu podkolanowego i goleni. Jako
kryterium niewydolności zastawkowej w żyłach głębo-
kich i powierzchownych kończyn dolnych przyjęto refluks
trwający ponad 0,5 s zarówno w czasie próby Valsalvy,
jak i w próbach uciskowych.

Przyjęto następujące ultrasonograficzne kryteria ostrej
zakrzepicy żył głębokich: poszerzenie światła żyły z obec-
nością niskoechogenicznych lub bezechowych, jednorod-
nych skrzeplin, dodatni test uciskowy — brak podatno-
ści żyły wypełnionej skrzepliną na ucisk głowicą ultraso-
nograficzną, brak przepływu w przypadku niedrożności,
obecność przyściennych kanałów przepływu we wczes-
nych skrzeplinach, balotowanie czoła skrzepliny, brak krą-
żenia obocznego oraz rekanalizacji skrzeplin, obrzęk tka-
nek miękkich.

Wyniki

Objawy podmiotowe
U omawianych chorych najczęściej stwierdzanym

objawem podmiotowym przed leczeniem heparyną było
uczucie ciężkości (ociężałość) kończyny. Dolegliwości te
zgłaszało 62% pacjentów, natomiast w odległym okre-
sie po leczeniu — 56% chorych. Rozpieranie i ból koń-

to undergo compression therapy, its duration being de-
pendent on the decision of the doctor in charge.

In order to carry out an analysis of the remote results
of the treatment, we compared the presence of the symp-
toms and signs of deep venous thrombosis and chronic
venous insufficiency prior to and in the period of 2–7 years
after heparin treatment. To register the symptoms and
signs of deep venous thrombosis and chronic venous
insufficiency, a special modified questionnaire based on
the CEAP (Clinic Etiology Anatomy Pathology) classifi-
cation was prepared. In comparison with CEAP classifi-
cation assessment, the number of the evaluated symp-
toms in the form was increased and for the presence of
each symptom, 1 point was given.

The following symptoms were evaluated: the pres-
ence of oedema, bursting sensation, pain, burning of the
skin, tiredness, muscle cramps, itching of the skin and
difficulties in walking. Among the signs we assessed: the
differences in leg circumference (5 cm below the patella)
the presence of cyanosis in an erect position, increased
skin warmth, dialated superficial veins, tenderness of the
medial surface of the thigh, tenderness in the popliteal
fossa, positive Homans’ and Moses’ signs, puffiness of
the skin and subcutaneous tissue, trophic discolouration
of the skin, inflammation of the skin, inflammation or fi-
brosis of subcutaneous tissue, varicose veins, trophic
ulceration or scarring after a healed trophic ulceration.

In all the patients, a clinical diagnosis of DVT was
confirmed by an ultrasound examination (US) which was
repeated on remote clinical examination.

The ultrasound examination was performed with the
use of an Acuson 128 XP 10 with a linear probe of
7.5 MHz to evaluate the veins of the lower extremities
and with a 4 MHz vector probe to evaluate the iliac veins.
The method of B-mode real time ultrasound and colour
coded Doppler examintion were applied. The evalua-
tion included the whole deep vein system including:
femoral, femoral superficial and deep femoral veins,
popliteal vein, posterior and anterior tibial veins, fibu-
lar veins as well as the external, common iliac and infe-
rior caval vein. In patients with a suspicion of acute
thrombosis, the examinations were performed in a su-
pine position.

A Duplex Doppler evaluation was performed in
a standing position and a venous reflux was elicited both
with manual calf muscle compression and the Valsalva
manouvre. A reflux was considered to be present if the
reverse flow lasted longer then 0.5 seconds.

The following ultrasound criteria of acute DVT were
adopted: dilation of the vein lumen with the presence
of low-echogenic or apnoeic, homogenous thrombi,
a positive compression test (the lack of the susceptibil-
ity of the vein filled with the thrombous to compression
with the ultrasound probe), the absence of flow in the
case of occlusion, the presence of parietal flow canals
in early thrombi, the ballotement of the head of the
thrombus, the absence or presence of collateral circula-
tion and recanalisation of thrombi as well as swelling of
soft tissues.
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czyny stwierdzano przed leczeniem odpowiednio u 33%
i 21% chorych, a podczas badania kontrolnego odpo-
wiednio u 33% i 18%. Przed leczeniem dolegliwości
w postaci trudności w chodzeniu zgłaszało 46% bada-
nych, a podczas badania kontrolnego 23% chorych
(p < 0,05). Na uporczywe kurcze mięśniowe przed lecze-
niem skarżyło się 36% chorych, a po leczeniu — 51%.
Suma punktów objawów podmiotowych przed leczeniem
heparyną (po jednym punkcie dla każdego stwierdzane-
go objawu) u omawianych chorych wynosiła 172,
a w odległym okresie po leczeniu — 171. Rodzaj i liczbę
objawów podmiotowych DVT i przewlekłej niewydolno-
ści żylnej kończyn dolnych przed leczeniem heparyną
i 2–7 lat po nim przedstawiono w tabeli II.

Objawy przedmiotowe
Rodzaj i częstość występowania objawów przedmio-

towych ze strony kończyn dolnych u 60 chorych przed
leczeniem heparyną i w okresie 2–10 lat po zakrzepicy żył
głębokich przedstawiono w tabeli III. W okresie 2–10 lat
po leczeniu u żadnego chorego nie obserwowano nawro-
towej zakrzepicy, a także owrzodzeń troficznych goleni.
Suma punktów objawów przedmiotowych przed lecze-
niem u omawianych chorych wynosiła 248, a w odległym
okresie obserwacji zmniejszyła się do 130 (p < 0,05).

W tabeli IV przedstawiono informacje dotyczące za-
awansowania przewlekłej niewydolności żylnej według
klasyfikacji CEAP u 50 chorych z niewydolnymi zastaw-
kami w żyłach głębokich. U 10 pozostałych z wydolnymi

Results

Symptoms
The most frequent symptom revealed in the patients

studied prior to the treatment with heparin, was limb tired-
ness. This complaint was reported in 62% of patients while
in the follow up period it was 56%. Limb bursting and
pain were disclosed prior to the treatment in 33% and
21% of patients respectively, while during the follow-up
examination this figure was 33% and 18% of the cases.
Prior to the treatment, the complaints in the form of walk-
ing difficulties were reported by 46% and on check-up by

Tabela II. Obecność lub brak objawów podmiotowych ze stro-
ny kończyn dolnych przed leczeniem heparyną i w od-
ległym okresie po jego zakończeniu (% w nawiasie)

Table II. Presence of symptoms related to the lower extremi-
ty status prior to heparin treatment and in late fol-
low up period (% given in brackets)

Objawy podmiotowe Przed leczeniem W okresie obserwacji
heparyną odległej po zakończeniu

leczenia
Symptoms Prior to heparin In remote period

treatment following treatment

Obrzęki o zmiennym nasileniu 28 (46%) 40 (69%)
Oedema of varying intensity

Uczucie rozpierania 21 (33%) 21 (36%)
Bursting sensation

Ból 21 (33%) 10 (18%)
Pain

Uczucie gorąca skóry 3 (5%) 3 (5%)
Burning of the skin

Uczucie ciężkości kończyn 38 (62%) 33 (56%)
Tiredness

Trudności w chodzeniu 29 (46%) 13 (23%)
Difficulties in walking

Kurcze mięśniowe 23 (36%) 30 (51%)
Muscle cramps

Świąd skóry 8 (13%) 21 (36%)
Itching of the skin

Razem 172 171
Total

Tabela III. Obecność lub brak objawów przedmiotowych ze
strony kończyn dolnych przed leczeniem heparyną
i w odległym okresie po jego zakończeniu (% w na-
wiasie)

Table III. Presence of signs related to the lower extremity sta-
tus prior to heparin treatment and in late follow up
examination (% given in brackets)

Objawy przedmiotowe Przed leczeniem W okresie obserwacji
heparyną odległej po zakończeniu

leczenia
Signs Prior to heparin In remote period

treatment following treatment

Różnica obwodów* 46 (79%) 31 (54%)
Uneven circumference*

Zasinienie w pozycji stojącej 11 (18%) 19 (33%)
Cyanosis in an erect position

Wzmożone ucieplenie skóry 26 (44%) 3 (5%)
Increased skin warmth

Poszerzenie naczyń 6 (10%) 14 (23%)
powierzchownych
Dilated superficial vessels

Bolesność przyśrodkowej 13 (21%) 0
powierzchni uda
Tenderness of thigh
medial surface

Bolesność w dole 22 (38%) 0
podkolanowym
Tenderness in popliteal
fossa

Dodatni objaw Homansa 41 (69%) 0
Positive Homans’ sign

Dodatni objaw Mosesa 42 (72%) 0
Positive Moses’ sign

Ciastowaty obrzęk skóry 31 (54%) 18 (31%)
z tkanką podskórną
Puffiness of skin/
/subcutaneous tissue

Przebarwienia skóry 5 (8%) 31 (54%)
Discolouration of the skin

Zapalenie skóry/tkanki 3 (5%) 3 (5%)
podskórnej
Inflammation of skin/
/subcutaneous tissue

Zwłóknienie tkanki podskórnej 2 (3%) 11 (18%)
Fibrosis of subcutaneous tissue

Razem 248 130
Total

*Porównywano obwody goleni 5 cm poniżej rzepki na obu kończynach
*Shin circumference was compared at 5 cm above the patella



Alfred Jerzy Meissner et al.
An assessment of the remote results of the treatment of deep vein thrombosis of the lower extremities Polish Surgery 2004, 6, 3

170

zastawkami w żyłach głębokich nie stwierdzono objawów
przewlekłej niewydolności żylnej.

Wyniki badań ultrasonograficznych — przed rozpoczęciem
leczenia heparyną

Poszerzenie żył i dodatnią próbę uciskową oraz obrzęk
tkanki podskórnej stwierdzono u wszystkich chorych. Cał-
kowitą niedrożność żył głębokich obserwowano u 87,9%
pacjentów, natomiast częściową niedrożność z przyścien-
nymi kanałami przepływu u 12,1% chorych. U żadnego
z chorych nie stwierdzono balotowania czoła skrzepliy, ka-
nałów rekanalizacji ani krążenia obocznego. U 83,3% cho-
rych zmiany zakrzepowe były wielopoziomowe i obejmo-
wały co najmniej segment podkolanowo-udowy lub udowo-
-biodrowy, a u 16,7% chorych tylko jedną żyłę (tab. V, VI).

Kontrolne badania ultrasonograficzne wykonane
w okresie 2–10 lat po leczeniu przeciwzakrzepowym

Przeprowadzając badania odległe, stwierdzono, że
istnieje zależność między dodatnim wynikiem próby ucis-
kowej a stopniem regresji zmian. U 75% chorych obser-
wowano częściową rekanalizację lub odcinkową niedroż-
ność. W grupie tej ściana naczynia była niepodatna na
ucisk głowicą (próba dodatnia). Ponadto nie stwierdzo-
no poszerzenia żył głębokich, natomiast uwidoczniono
ich zwężenia, z pogrubieniem i nierównym zarysem ścian.
U wszystkich powyższych chorych zaobserwowano zwol-
nienie przepływu krwi w żyłach głębokich, z brakiem fa-
zowości oddechowej.

Krążenie oboczne stwierdzono u 45% chorych, refluks
krwi spowodowany niewydolnością zastawek w częścio-
wo udrożnionych segmentach żył biodrowo-udowych lub
udowo-podkolanowych — u 50 chorych (83,3%), żylaki
powierzchowne — u 31,7%, a niewydolne żyły przeszy-
wające goleni — u 31,7% badanych (tab. V, VI).

23% of patients (p < 0.05) patients. The number of pa-
tients complaining of persistent muscle cramps amounted
to 36% prior to the treatment and 51% after the treatment.
The total score for symptoms prior to heparin treatment
in the patients studied was 172 while in the remote period
following the treatment it dropped to 171. Table II pre-
sents the type and number of symptoms of the lower ex-
tremities in 60 patients prior to and at 2–10 years after
DVT treatment with heparin.

Signs
The kind and the frequency of the occurrence of the

evaluated signs related to the lower extremity status in
60 patients prior to heparin treatment and 2–10 yrs after
are presented in Table III. There was no DVT recurrence
and no venous ulceration occurrence within the follow up
period (2–10 yrs). The total score for signs prior to the
treatment in the patients studied was 248 while in the re-
mote observation period it dropped to 130 (p < 0.05).

Table IV gives information on the advancement of
chronic venous insufficiency according to the CEAP clas-
sification in 50 patients with venous valve incompetency.
In the 10 remaining patients with competent deep vein
system valves, no signs of chronic venous insufficiency
were found.

Results of US examination — prior to the start of heparin
treatment

The dilation of veins and a positive compression test
as well as an oedema of the subcutaneous tissue were
found in 100% of the patients. Complete deep vein oc-
clusion was observed in 87.9% while partial occlusion
with parietal flow canals in 12.1% of the cases. There
was no ballotement of the head of the thrombus,
recanalisation canals or collateral circulation in any of

Tabela IV. Objawy przewlekłej niewydolności żylnej według klasyfikacji CEAP u 50 chorych,
u których stwierdzono niewydolność zastawek żył głębokich po przebytej zakrze-
picy (u 10 pozostałych chorych nie zaobserwowano objawów przewlekłej niewy-
dolności żylnej oraz refluksu w badaniu dopplerowskim)

Table IV. Symptoms of chronic venous insufficiency according to CEAP classification in
50 patients with incompetent valves of deep veins following thrombosis (in 10
remaining patients no CVI signs or reflux in Doppler US were present)

(C) Objawy kliniczne / Clinical symptoms

Klasa 2 żylaki / Class 2 varices 3 (6%)
Klasa 3 obrzęki / Class 3 oedema 36 (72%)
Klasa 2 + 3 / Class 2 + 3 11 (22%)
Klasa 4 zmiany skórne / Class 4 skin changes 7 (14%)

(E) Etiologia / Etiology
Wtórne / Secondary 50 (100%)

(A) Anatomia / Anatomy
żyły / veins
biodrowe / iliac 2
biodrowo-udowe / ilio-femoral 11
biodrowo-udowo-podkolanowe / ilio-femoral-politeal 9
biodrowo-udowo-podkolanowo-goleniowe / ilio-femoral-popliteal-crural 9
udowo-podkolanowe / femoral-popliteal 8
udowo-podkolanowo-goleniowe / femorol-popliteal-crural 7
podkolanowo-goleniowe / popliteal-crural 4

(P) Patofizjologia / Pathophysiology
Refluks / Reflux 50 (100%)
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U 15 chorych (25%) z ujemną próbą uciskową stwier-
dzono całkowite udrożnienie światła segmentów żylnych
zajętych procesem zakrzepowym, brak ultrasonograficz-
nych cech przebytej zakrzepicy oraz prawidłowy przepływ
krwi z zachowaną fazowością oddechową (u 2 chorych
z tej grupy uwidoczniono refluks żylny w segmentach na-
czyń objętych uprzednio procesem zakrzepowym).

Dyskusja

W piśmiennictwie medycznym ukazało się wiele prac,
zwłaszcza metaanaliz dowodzących wysokiej skuteczno-
ści i bezpieczeństwa leczenia DVT za pomocą prepara-
tów LMWH [6]. W większości opublikowanych prac od-
ległe wyniki leczenia oparto na badaniach klinicznych,
flebograficznych lub ultrasonograficznych i oceniano
w stosunkowo krótkim okresie (3–6 miesięcy) po zakoń-
czeniu leczenia zakrzepicy [4–9]. W ogłoszonych przez
Holmstrom i wsp. [3] wynikach badań flebograficznych
przeprowadzonych w okresie 6 miesięcy po leczeniu DVT
heparyną drobnocząsteczkową całkowite udrożnienie
stwierdzono u 38,4% chorych (ogólna liczba badanych
164), częściową rekanalizację — u 54,3%, natomiast pro-
gresję zmian — u 7,3%. W pracy tej nie przedstawiono
jednak obrazu klinicznego badanych chorych. W krytycz-
nej ocenie leczenia zakrzepicy żył głębokich kończyn dol-
nych Krasowski i wsp. wykazali rozwój zespołu pozakrzepo-
wego u prawie 80% chorych leczonych z powodu DVT [4].
Haenen i wsp. z Holandii przeprowadzili kontrolne bada-
nia ultrasonograficzne u 72 chorych w okresie 7–13 lat
po leczeniu DVT [5]. Z badań tych wynika, że jedynie
u 8 chorych (11%) stwierdzono prawidłowy przepływ krwi
w naczyniach żylnych, natomiast u 64 (89%) — objawy
zaburzeń przepływu krwi w żyłach kończyn dolnych, które
objawiały się refluksem i brakiem podatności ściany żyl-
nej na ucisk. Saarinen i wsp. zanalizowali odległe skutki
(po 20 miesiącach po zakończeniu leczenia szpitalnego)
przebytej DVT kończyn u 26 chorych leczonych hepa-
ryną [6]. W badaniach USG u 50% chorych wykazano
obecność refluksu lub niedrożność leczonych żył. Autorzy
stwierdzają, iż jedynie 27% chorych nie zgłaszało żadnych
objawów klinicznych, natomiast 62% chorych podawało
dolegliwości bólowe, 46% — obrzęki, a 35% — troficzne
zmiany koloru skóry. Ziegler i wsp. opublikowali wyniki
odległych badań dotyczących 161 pacjentów leczonych
z powodu DVT [7]. Jedynie u 29 chorych (18%) nie wy-
kazano objawów przewlekłej niewydolności żylnej, na-
tomiast u pozostałych 82% stwierdzono różne okresy nie-
wydolności żylnej według klasyfikacji Widmera. Wyniki
odległe uzyskane po leczeniu chorych w ośrodku auto-
rów niniejszej pracy zbliżone są do danych uzyskanych
przez zespoły badaczy Krasowskiego, Haenena, Saari-
nena oraz Zieglera [4–7] (tab. VII).

Niezwykle istotnym problemem w leczeniu DVT jest
odpowiednie zabezpieczenie chorych przed wystąpie-
niem zatorowości płucnej i propagacją obwodową lub
dogłowową skrzepliny. Niemniej ważnym czynnikiem jest
także zabezpieczenie chorych przed późnymi następstwa-
mi przebytej DVT.

the patients. The thrombotic changes in 83.3% of the
patients studied were of a multi-level character and in-
volved at least one popliteo-femoral or ilio-femoral seg-
ment. In 16.7% of the patients only one vein was involved
(Tab. V).

Follow-up US examinations 2–10 years after anticoagu-
lant administration

In remote examinations, the compression test was
found to be dependent on the degree of regression of
the changes. In 75% of the patients, the examination dis-
closed partial recanalisation or segmental occlusion. In
this group, the veins were not susceptible to probe com-
pression (positive compression test) and there was also
no dilation of deep veins which, however, were visibly
narrowed and had thickened walls and an uneven wall
outline. All the patients were found to have a slowed
blood flow in deep veins accompanied by the absence

Tabela V. Objawy ultrasonograficzne zakrzepicy żył głębokich
kończyn dolnych przed leczeniem heparyną oraz
obraz ultrasonograficzny układu żylnego w odle-
głym okresie po leczeniu (60 chorych)

Table V. Ultrasound signs of venous thrombosis of lower ex-
tremities prior to heparin treatment and in remote
period following treatment in 60 patients

Objawy ultrasonograficzne Przed leczeniem W okresie obserwacji
heparyną odległej po zakończeniu

leczenia
US signs Prior to heparin In remote period

treatment following treatment

Poszerzenie żył 60 (100%) 0
Dilation of veins

Dodatnia próba uciskowa 60 (100%) 45 (75%)
Positive compression test

Balotowanie czoła skrzepliny 0 0
Ballotement of the proximal
head of the thrombus

Całkowita niedrożność 56 (93,3%) 0
Complete occlusion

Częściowa niedrożność 4 (6,7%) Nie badano
Partial occlusion Not examined

Rozległość zmian
Extent of changes

1 segment 10 (16,7%) —
1 segment
wielosegmentowe 50 (83,3%) —
multisegmental

Częściowa rekanalizacja 0 45 (75%)
Partial recanalisation

Całkowite ustąpienie zmian 0 15 (25%)
Complete disappearance
of changes

Niewydolność zastawek Nie badano 50 (83,3%)
Valvular insufficiency Not examined

Krążenie oboczne Nie badano 27 (45%)
Collateral circulation Not examined

Niewydolne żyły przeszywające Nie badano 19 (31,7%)
Insufficient perforating veins Not examined

Żylaki 5 (8,3%) 19 (31,7%)
Varicose veins
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W wypadku ostrej zakrzepicy żylnej może wystąpić po-
wikłanie w postaci zatorowości płucnej, dlatego też u cho-
rych z zakrzepicą żylną wykonuje się badanie ultrasono-
graficzne, które ogranicza się do oceny obecności oraz roz-
ległości zmian zakrzepowych. Próby uciskowe stosowane
podczas badania należy przeprowadzić w sposób delikat-
ny i nie wykonywać ich w okolicy czoła skrzepliny. Duże
ułatwienie zwiększające bezpieczeństwo badania stanowi
zastosowanie metody kolorowego Dopplera, która często
umożliwia odstąpienie od wykonania próby uciskowej.
Należy uwzględnić, że w badaniu ultrasonograficznym

Tabela VII. Występowanie przewlekłej niewydolności żylnej
u chorych po leczeniu zakrzepicy żył głębokich koń-
czyn dolnych

Table VII. Chronic venous insufficiency in patients after treat-
ment of deep venous thrombosis of lower extremities

Autor Przewlekła Rodzaj badania
niewydolność żylna (%)

Author CVI (%) Type of examination

Krasowski i wsp. [4] 80 USG
US

Ziegler i wsp. [7] 82 Pletyzmografia
Plethysmography

Saarinen i wsp. [6] 50 USG
US

Haenen i wsp. [5] 87 USG
US

Holmstrom i wsp. [3] 64 Flebografia
Venography

Przedstawiana praca 83,3 USG
Presented study US

Tabela VI. Lokalizacja niewydolności zastawek w żyłach głę-
bokich kończyn dolnych w poszczególnych segmen-
tach naczyniowych w grupie 50 chorych, u których
w badaniu USG w odległym okresie po leczeniu he-
paryną wykryto niewydolność żylną

Table VI. Placement of deep vein valve insufficiency of lower
extremities in group of 50 patients in whom US Dop-
pler examination in remote period following heparin
treatment revealed venous insufficiency

Segment żylny Liczba chorych
Venous segment Number of patients

Biodrowo-udowy 2 (4%)
Ilio-femoral

Biodrowo-udowo-podkolanowy 1 (2%)
Ilio-femoral-popliteal

Biodrowo-udowo-podkolanowo-goleniowy 5 (10%)
Ilio-femoral-popliteal-crural

Udowo-podkolanowy 10 (20%)
Femoro-popliteal

Udowo-podkolanowo-goleniowy 21 (42%)
Femoro-popliteal-crural

Podkolanowo-goleniowy 9 (18%)
Popliteal-crural

Goleniowy 2 (4%)
Crural

of respiratory phasing. Collateral circulation was revealed
in 45% of the patients. Blood reflux due to the valvular
insufficiency in the ilio-femoral or popilteo-femoral vein
segments with partially restored vein patency was de-
tected in 50 (83.3%) of the patients. Superficial varicose
veins were found in 31.7% and incompetent crural perfo-
rating veins in 31.7% of the patients studied (Tab. V, VI).

Complete restoration of the patency of the lumen of
venous segments affected by the thrombotic process was
found in 15 (25%) of the patients where the compres-
sion test was negative and where there was no US evi-
dence of a history of thrombosis with normal blood flow
and respiratory phasing maintained. In 2 patients, the US
examination showed a venous reflux in the segments of
the vessels affected by the thrombotic process.

Discussion

The medical literature provides numerous studies of
a primarily meta-analytical character, on the high effec-
tiveness and safety connected with the treatment of DVT
by the means of LMWH. In the majority of the studies, the
published long term results of the treatment were based
on clinical, venographic or ultrasound examinations and
evaluated at a relatively short period (3–6 months)
following the treatment of the thrombosis [4–9]. The re-
sults of venographic examinations carried out at 6 months
following the treatment of DVT with LMWH and published
by Holmstrom et al. [3] documented the complete resto-
ration of the vein patency in 38.4% of the patients (among
164 patients studied), the partial recanalisation in 54.3%
and the progression of lesions in 7.3% of the patients.
The study referred to did not present the clinical picture
of the patients studied. In a critical evaluation of the DVT
treatment results, Krasowski et al. [4] noticed the devel-
opment of the post-thrombotic syndrome in almost 80%
of patients treated for deep venous thrombosis. Haenen
et al. [5] from the Netherlands carried out follow-up US
examinations in 72 patients at 7–13 years following the
treatment of deep venous thrombosis. The results of
these examinations seem to indicate that only 8 of the
patients (11%) showed normal vein blood flow while 64
(89%) disclosed signs of disturbed blood flow in the veins
of the lower extremities in the form of reflux and the ab-
sence of susceptibility of the venous wall to compres-
sion. Saarinen et al. [6] performed an analysis of the late
(at 20 months following the end of hospitalisation) treat-
ment results of DVT of the lower extremities in 26 pa-
tients treated with heparin. In the US examinations,
a reflux or vein occlusion was found in 50% of the pa-
tients. The authors state that only 27% of the patients
reported no clinical symptoms while 62% of the patients
complained of pain, 46% of oedema and 35% of skin
trophic changes. Ziegler et al. [7] published the late fol-
low up results of 161 patients treated for DVT. The symp-
toms and signs of chronic venous insufficiency were
absent in only 29 of the patients (18%) while the remain-
ing 82% revealed different classes of venous insufficiency
according to Widmer’s staging. The results obtained in
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w przypadku ostrej zakrzepicy żył kończyn dolnych nie oce-
nia się wydolności zastawkowej oraz żył przeszywających.

W badaniu ultrasonograficznym u zdecydowanej
większości chorych z ostrą DVT stwierdzono wieloseg-
mentowe zmiany zakrzepowe powodujące niedrożności
układu żył głębokich kończyn, w tym niejednokrotnie tak-
że w zakresie odcinka biodrowego. W badanej grupie cho-
rych ani w jednym przypadku nie zaobserwowano wczes-
nego objawu ostrej zakrzepicy — balotowania czoła skrze-
pliny występującego w okresie narastania zmian zakrze-
powych (do 24 godz. od wytworzenia skrzepliny).

W kontrolnym badaniu ultrasonograficznym wykona-
nym u tych samych chorych w odległym okresie po lecze-
niu heparyną zaobserwowano wysoki odsetek chorych
(75%), u których stwierdzono jedynie częściową rekanali-
zację zmian zakrzepowych. U chorych tych obserwowano
dużą różnorodność obrazów ultrasonograficznych dotyczą-
cych zorganizowanych zmian zakrzepowych i pozakrzepo-
wych — od odcinkowych niedrożności, poprzez różnego
stopnia rekanalizację, do niewielkich przyściennych zmian
i pasmowatych zwłóknień. Jedynie u 25% chorych obser-
wowano całkowite ustąpienie zmian zakrzepowych, które
głównie dotyczyło zakrzepic jednosegmentowych. W ba-
daniach odległych u większości chorych (83,3%) stwier-
dzano niewydolność zastawek żył głębokich w naczyniach
objętych wcześniej procesem zakrzepowym.

Autorzy niniejszej pracy zwrócili szczególną uwagę na
obecność lub brak objawów przedmiotowych i podmioto-
wych przewlekłej niewydolności żylnej przed leczeniem
heparyną i w odległym okresie po jego zakończeniu. Nale-
ży podkreślić, że liczba objawów podmiotowych ustalonych
w badaniu kontrolnym nie zmieniła się w porównaniu
z danymi uzyskanymi w bezpośrednim okresie przed wdro-
żeniem leczenia heparyną. Przyczyną tego było występo-
wanie przewlekłej niewydolności układu żylnego, którą
uwidoczniono w badaniu ultrasonograficznym przeprowa-
dzonym w odległym okresie po leczeniu zakrzepicy. Istot-
nie zmniejszyła się natomiast liczba objawów przedmioto-
wych (z 248 do 130) u badanych chorych, co należy wiązać
z brakiem objawów świeżej DVT w badaniu kontrolnym.

Wnioski

Z przeprowadzonych badań wynika, że u większości
chorych z przebytą DVT i leczonych LMWH stwierdza się
nieprawidłowy przepływ krwi w naczyniach żylnych spo-
wodowany zniszczeniem zastawek lub ściany żył. W ba-
daniu USG najczęściej obserwowanym objawem pato-
logii żylnej był refluks, a w badaniu klinicznym obrzęk
wymagający stałej kompresoterapii. Należy sądzić, że
jedną z przyczyn tego niepomyślnego wyniku leczenia
było zbyt późne rozpoznanie DVT i odroczenie wdroże-
nia odpowiedniego leczenia antykoagulacyjnego.
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