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РЕЗЮМЕ: проліковано 44 хворих з наявністю тромботичного процесу в системі нижньої порожнистої вени протя-
гом чотирьох останніх років. Залежно від методів оклюзії нижньої порожнистої вени (прямі та непрямі), хворих 
розподілено на дві групи. У першій групі (28 хворих) основним методом лікування була тромбектомія з прямою 
парціальною оклюзією нижньої порожнистої вени. У другій групі (16 хворих) основним методом лікування були 
непрямі методи парціальної оклюзії нижньої порожнистої вени (ендоваскулярна імплантація кава-фільтрів на фоні 
антитромботичної терапії). У віддаленому післяопераційному періоді, у пацієнтів першої групи не спостерігалося 
проявів синдрому нижньої порожнистої вени, дев’ять пацієнтів другої групи мали синдром нижньої порожнистої 
вени та двоє померли внаслідок міграції кава-фільтра від ТЕЛА. Отже, прямі методи парціальної оклюзії нижньої 
порожнистої вени є більш безпечними та ефективними.  
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Вступ. Тромбоемболія легеневої артерії 

(ТЕЛА) – небезпечне для життя захворювання, в 
основі якого лежить розвиток тромботичної оклю-
зії в судинному руслі легень і яке є важким ускла-
дненням багатьох патологічних станів. Пошире-
ність ТЕЛА зростає у останні десятиліття, особли-
во серед хворих похилого віку, і є, після ішемічної 
хвороби серця та інсульту, третьою за частотою 
причиною раптової смерті. В США ТЕЛА щороку 
діагностується у 600 000 хворих, у Франції – у 
80 000, у Великій Британії – у 65 000, у Італії – у 
60 000. Щороку від ТЕЛА вмирає 0,1% населення 
земної кулі, у Великій Британіії вмирають 0,9% 
госпіталізованих пацієнтів, в США – 200 000, у 
Франції – 20 000. Отже, необхідність адекватної 
профілактики ТЕЛА безсумнівна. Застосовують як 
медикаментозну, так і хірургічну профілактику 
ТЕЛА. Медикаментозна профілактика передбачає 
призначення антикоагулянтів, проте, на жаль, вона 
ефективна не у всіх випадках. Щорічно тромбоз 
глибоких вен і тромбоемболія легеневої артерії 
виникають у 80–120 чоловік на 100 000 населення, 
причому 30% з них гине в найближчий місяць, а 
ще у 20% хворих протягом наступних двох років 
розвивається рецидив захворювання (В.І Русин та 
співавт., 2007). Частці тромбозів у системі нижньої 
порожнистої вени належить 95% всіх венозних 
тромбозів (Савельєв В.С. та співавт., 2001). Вияв-
лення ембологенних тромбів у системі нижньої 
порожнистої вени свідчить про недостатність кон-
сервативної терапії, оскільки така терапія не попе-
реджає відрив тромбу й розвиток ТЕЛА, у цих си-
туаціях показана хірургічна профілактика. Серед 
методів хірургічної профілактики виділяють тром-
боектомію й парціальну оклюзію нижньої порож-
нистої вени (Б.М. Тодуров, В.И. Сморжевский, 
2003). У клінічній практиці використовують плі-
кацію нижньої порожнистої вени або клубових вен 
та імплантацію в нижню порожнисту вену проти-
емболічних кава–фільтрів (А.С. Ніконенко та спі-

вавт., 2008). Пошуки найбільш оптимальних і без-
печних засобів профілактики ТЕЛА, розробки хі-
рургічних методів звільнення нижньої порожнис-
тої вени від тромботичної оклюзії продовжуються. 

Мета дослідження. Оцінити віддалені резуль-
тати прямих і непрямих способів парціальної 
оклюзії нижньої порожнистої вени. 

Матеріали та методи. В хірургічній клініці 
ЗОКЛ ім. А. Новака протягом останніх чотирьох 
років проліковано 28 хворих із наявністю тром-
ботичного процесу у нижній порожнистій вені 
(НПВ). Основною патологією був рак нирки – 19 
(67,9%), у одного хворого діагностовано рак 
простати, у трьох хворих – політравма з ушко-
дженням кісток тазу, у п’яти хворих – тромбоз 
клубової вени з флотуючим тромбом у нижній 
порожнистій вені. Основним методом лікування 
пацієнтів цієї групи була тромбектомія з парціа-
льною апаратною плікацією нижньої порожнис-
тої вени у 27 хворих, де у трьох пацієнтів нижня 
порожниста вена кліпована вище ниркових вен, 
а у 24 – нижче останніх. У одного хворого вико-
нана каваплікація нижче впадіння ниркових вен 
за F. C. Spenser. 

У другій групі (16 хворих) для профілактики 
ТЕЛА виконано ендоваскулярну імплантацію ка-
вафільтрів при тромбозі глибоких вен без наявнос-
ті флотуючої частини в системі нижньої порожни-
стої вени та явищ тромбоемболії мілких гілок ле-
геневої артерії. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед хворих першої групи один пацієнт помер, 
після тромбектомії з апаратною каваплікацією, від 
гострої наднирникової недостатності при політра-
вмі з ушкодженням кісток тазу. Натомість, у від-
даленому післяопераційному періоді жоден з 27 
пацієнтів не мав клінічних проявів синдрому ниж-
ньої порожнистої вени. На контрольних кавагра-
мах контрастувався відновлений діаметр нижньої 
порожнистої вени (рис. 1). 
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Рис. 1. Контрольна каваграфія хворого Т. Через 1,5 року після парціальної апаратної каваплікації НПВ. 

 

При цьому апаратну парціальну плікацію ми 
виконували за допомогою зшиваючого апарату 
“УКБ – 25”, заряджаючи тільки кожну третю 
танталову скробу, таким чином, що після пліка-

ції нижньої порожнистої вени практично утво-
рюються 3 – 4 канали діаметром до 0,5 см, які 
пропускають кров у краніальному напрямку 
(рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Інтраопераційне фото. Момент накладання апарату “УКБ – 25”на НПВ для створення парціальної 

оклюзії порожнистої вени. 
 
Серед 16 хворих другої групи двоє пацієнтів померли від ТЕЛА, що виникла внаслідок міграції кава-

фільтра „ОСОТ” (табл. 1). 
Таблиця 1 

Результати непрямої каваплікації залежно від використаних типів кава-фільтрів 
 

Типи кава-фільтрів Кількість Міграція кава-фільтрів Синдром НПВ 
РЭП ТЭЛА 
ОСОТ 

Greenfield 
Cordis 

6 
4 
4 
2 

- 
2 
- 
- 

6 
2 
1 
- 

 
При цьому, усі кава-фільтри імплантувались у нижню порожнисту вену, нижче гирла впадіння нирко-

вих вен (рис. 3). 
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Рис. 3. Каваграфія хворого З. Імплантований кава-фільтр типу “Greenfield” в НПВ. 

 
У віддаленому післяопераційному періоді у 

дев’яти хворих діагностовано синдром нижньої 
порожнистої вени. 

Проблеми профілактики ТЕЛА послужили 
приводом до розробки, в якості хірургічних 
засобів профілактики ТЕЛА, способів парціа-
льної (часткової) оклюзії НПВ – створення пе-
репони на шляху тромбоембола без блока кро-
вотоку. У 1959 році F. C. Spenser та співавтори 
запропонували прошити ізольований двома су-
динними затискачами сегмент НПВ у попереч-
ному напрямку матрацними швами на відстані 
5 мм. У результаті вену розділяли на декілька 
каналів, діаметром не більше 3 мм. Оригіналь-
на методика Спенсера, названа плікацією, зго-
дом зазнала ряд модифікацій. Особливої уваги 
заслуговує пропозиція M. Ravitch – викорис-
тання для плікації НПВ апаратного шва. Вна-
слідок відносної простоти апаратний шов мав 
явні переваги над ручним методом і швидко 
завоював популярність серед хірургів. У Росії 
плікація НПВ механічним швом вперше була 
застосована у 1971 році; спеціально для втру-
чання модифікували вітчизняний зшиваючий 
апарат “УКБ – 25” (3). 

Одночасно з методикою плікації розроблялися 
способи профілактики ТЕЛА шляхом здавлення 
НПВ ззовні кліпсами. Вперше дане втручання за-
стосували у 10 хворих W. Moretz та співавтори (5) 
у 1959 році. У своїх більш ранніх експерименталь-
них роботах автори встановили, що накладання 
кліпси на порожнисту вену блокує проходження 
емболів, не створюючи градієнту венозного тиску. 
Тефлонові кліпси Моретца мали гладкі бранші, 
відстані між браншами складала 3,5 – 4 мм. У 1969 
році M. Miles та співавтори (6) запропонували ви-
користання тефлонових кліпс, бранші яких мали 
зубці. За кордоном саме зубчасті кліпси знайшли 
найширше застосування, тоді як у Росії віддавали 
перевагу, і до сих пір активно застосовують пліка-
цію НПВ апаратним швом. 

При розробці методів прямої парціальної плі-
кації НПВ дослідники визначили оптимальні роз-
міри канальців, що формуються при виконанні 
втручання. Виявляється, що якщо діаметр каналів 
не перевищує 4 мм (при будь-якому способі), за-
тримуються всі тромбоемболи, які здатні виклика-
ти фатальну ТЕЛА (7). Парціальну оклюзію вико-
нують одразу нижче гирла ниркових вен, що необ-
хідно для попередження утворення «лігатурного» 
тромбу у так званому «мертвому» просторі, прок-
симальніше рівня звуження вени. Літературні дані 
про ускладнення прямих втручань на НПВ досить 
суперечливі, що можна пояснити відносно невели-
ким числом клінічних спостережень, різнорідним 
контингентом хворих у дослідженнях і безліччю 
розроблених методик у 60-их та 70-их роках мину-
лого століття. Частота нагноєння післяопераційних 
ран могла сягати 11,5%, описані випадки евентра-
ції. Використання позаочеревинного доступу май-
же у половини хворих ускладнилося формуванням 
заочеревинних гематом, такі ускладнення при ла-
паротомії майже не зустрічалися. Летальність піс-
ля плікацій, за різними даними, могла сягати від 6 
до 13%, після кліпування – від 8,7% до 9,6%. Опи-
сані досить не часті випадки прорізування швів 
або кліпс, розтягування кліпс. Є лише поодинокі 
повідомлення про особливості протікання пост-
тромбофлебітичного періоду після відкритих 
втручань на НПВ. Більшість публікацій по цій темі 
більш як 20-річної давнини; дослідження включа-
ли невеликий відсоток хворих, які пройшли кліні-
чне обстеження. У зв’язку з цим достовірно судити 
про віддалені результати прямих методів парціа-
льної оклюзії НПВ достатньо складно. 

Непрямі ендоваскулярні методи парціальної 
оклюзії НПВ стали відомі ще з 1967 року, коли K. 
Mobin-Uddin та співавтори вперше використали 
для виловлювання тромбоемболів зонтичний 
фільтр (КФ). Імплантація досить громістких філь-
трів першої генерації (Mobin-Uddin, Greenfield та 
ін.) потребувала виділення стегнової та внутрі-
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шньої яремної вени, які виявлялися, власне, опе-
раціями на магістральних судинах. Розробка через-
шкірного способу імплантації фільтра мала прин-
ципове значення, оскільки дозволяла перетворити 
пряму парціальну оклюзію НПВ із хірургічної 
операції в досить безпечну та малотравматичну 
ендоваскулярну маніпуляцію. Більше ніж за чоти-
ри десятиліття цей метод твердо увійшов у клініч-
ну практику і став одним з найбільш розповсю-
джених способів хірургічної профілактики ТЕЛА. 
Число розроблених КФ і доставляючих їх приладів 
на сьогоднішній час перевищує 100. 

Венозні фільтри встановлюють в інфрареналь-
ному відділі нижньої порожнистої вени. Якщо 
тромб знаходиться в нижній порожнистій вені ви-
ще ниркових вен, венозні фільтри слід встановити 
вище. 

Кава-фільтри поділяються на: 
- постійні (встановлюються при венозному 

тромбозі з небезпекою відриву тромбу); 
- тимчасові (встановлюються на період родів, 

операцій, курсу тромболітиків); 
- змінні (можуть бути замінені на постійні або 

тимчасові). 
В основному в Європі на сьогоднішній час ви-

користовують тимчасові КФ – прилади, пов’язані 
із зовнішнім середовищем за допомогою катетера, 
фіксованого в зоні пункції катетера. Згодом, КФ 
повинен бути видалений за допомогою катетера. 
Також в останні роки все частіше імплантують 
змінні КФ. Після усунення небезпеки ТЕЛА такий 
фільтр може бути захоплений і видалений через 
провідник при повторному ендовазальному втру-
чанні. 

До кінця 90-их років минулого століття відно-
шення клініцистів до парціальної плікації НПВ 
змінилося. Приводом стало виявлення великого 
числа рецидивів тромбоза у віддаленому періоді, 
після імплантації КФ. Крім того, виявлено, що не 
завжди парціальна оклюзія НПВ виключає імовір-
ність ТЕЛА. Про що свідчать і наші спостережен-
ня. 

Постійні кава-фільтри здатні забезпечити дові-
чний захист від рецидиву ТЕЛА, якщо джерелом 
тромбів є глибокі вени нижніх кінцівок або вени 
малого тазу. Проте можуть виникнути ускладнен-
ня (пізній рецидив, посттромботичний синдром, 
повторний розвиток ТГВ), що не є рідкістю. Вже у 

10% пацієнтів розвиваються ранні ускладнення, 
пізні ускладнення зустрічаються набагато частіше. 
Протягом 5 років після встановлення кава-фільтру 
у 22% пацієнтів незалежно від характеру і трива-
лості антикоагулянтної терапії розвивається оклю-
зія нижньої порожнистої вени; протягом 9 років – 
у 33%. 

Питання щодо необхідності установки кава-
фільтрів для профілактики рецидивів 
тромбоемболій, на сьогоднішній день не вирішене. 
У нових рекомендаціях ESC (European Society of 
Cardiology, ESC) із діагностики, лікування та про-
філактики ТЕЛА від 2008 р. вказується, що рутин-
не використання внутрішньовенних фільтрів у 
пацієнтів, які перенесли ТЕЛА, на сьогоднішній 
день не рекомендовано (III, B), однак вони можуть 
використовуватися в тих випадках, коли у пацієнта 
високий ризик рецидиву тромбоемболії і є абсо-
лютні протипоказання до антикоагулянтної терапії 
(IIb, B) 

На кінець слід зазначити, що відношення 
до парціальної оклюзії НПВ у профілактиці 
ТЕЛА до кінця не визначене. Відсутні чіткі 
показання до втручання, недостатньо вивчені 
віддалені результати лікування, що відзначено 
в останніх рекомендаціях Європейського то-
вариства кардіологів та Американської колегії 
торакальних лікарів (9,10). Практично всі до-
слідники, які активно займаються вивченням 
даної проблеми, відзначають необхідність ве-
ликих порівняльних досліджень, ціллю яких 
повина стати оптимізація тактики використан-
ня хірургічних методів профілактики ТЕЛА. 
Це повинно сприяти аргументованому, з точки 
зору співвідношення «ризик/користь», засто-
суванню різних відкритих та ендоваскулярних 
втручань. 

Висновки. 1. При порівнянні прямих і не-
прямих методів парціальної плікації нижньої 
порожнистої вени апаратна парціальна каваплі-
кація з попередньою тромбектомією виявилася 
не тільки більш безпечною, але й більш ефекти-
вною. 

2. Використання ендоваскулярної каваплікації 
можливе у пацієнтів із високим ризиком рецидиву 
тромбоемболії, у яких прямі методи парціальної 
апаратної каваплікації абсолютно протипоказані 
через важкість загального стану. 
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SUMMАRY 

DIRECT AND INDIRECT METHODS OF PARTIAL OCCLUSION OF THE INFERIOR VENA CAVA 
Rusуn V.I., Boldizhar P.O., Korsak V.V., Levchak Yu. A., Ternushchak O.M. 

Forty-four patients with the presence thrombosis process in the system of vena cava inferior were treated during the last four 
years. Patients were divided into two groups depending on the methods of occlusion of the inferior vena cava (direct and 
indirect). In the first group (28 patients), the main method of treatment was thrombectomy with direct partial occlusion of 
vena cava inferior. In the second group (16 patients), the main methods of treatment were indirect methods of partial occlu-
sion of the inferior vena cava (endovascular implantation of cava – filters). In the remote postoperative period the first group 
of patients with manifestations of the inferior vena cava syndrome was not observed, in the second group, 9 patient has the 
vena cava inferior syndrome, and two patients died because of the migration of cava – filters from acute pulmonary embo-
lism. Thus, direct methods of partial occlusion of the inferior vena cava are safe and effective. 

Key words: acute pulmonary embolism, vena cava inferior, plication of vena cava inferior, cava fielters 


