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ірургічне лікування гостро�
го ТГВ має на меті розв'язан�
ня двох кардинальних за�
вдань: попередження ТЕЛА

та відновлення прохідності венозної
магістралі. Повною мірою виконан�
ня цих завдань на сучасному рівні
можливе лише при виконанні від�
критих та ендоваскулярних втру�
чань [1]. За рекомендаціями Амери�
канської асоціації торакальних хі�
рургів, у пацієнтів при гострому ТГВ
клубово—стегнового сегмента слід
віддавати перевагу відкритій тром�
бектомії з метою зменшення вира�
женості гострих симптомів та фор�
мування посттромботичної хворо�
би (ступінь доказовості 2С) [2]. За
адекватно виконаної тромбектомії
швидко зменшується тяжкість за�
пальної реакції, зберігаються струк�
тура і функція венозних клапанів,
що запобігає виникненню пост�
тромбофлебітичного синдрому
(ПТФС) [3]. Проте, сподіватись на
ефективність втручання можливо
лише за тривалості тромботичного
процесу не більше 5 діб; це дає мож�
ливість попередити виникнення ре�
тромбозу та зберегти заслінки ве�
нозних клапанів [4]. Ефективність
тромбектомії значною мірою зале�
жить від багатьох чинників, зокрема,
сегментарного характеру ТГВ, неве�
ликої тривалості періоду з моменту
початку захворювання, відсутності
протипоказань до виконання втру�
чання [5].

З метою покращення результатів
відкритої тромбектомії, зокрема,
зменшення ризику виникнення рет�

ромбозу, автори пропонують завер�
шувати оперативне втручання фор�
муванням АВФ [6, 7]. Проте, в літера�
турі ми не знайшли повідомлень що�
до розмірів АВФ та критеріїв, що
впливають на вибір діаметра АВФ у
конкретного хворого.

Мета роботи: визначити опти�
мальний діаметр АВФ під час вико�
нання тромбектомії з вен клубово—
стегнового сегмента.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

За 10 років у відділенні хірургії
судин оперовані 98 пацієнтів з при�
воду ТГВ клубово—стегнового сег�
мента. Чоловіків було 57 (58,2%),
жінок — 41 (41,8%), співвідношення
жінок і чоловіків 1:1,4. Вік хворих від
24 до 70 років.

У 82 (83,7%) пацієнтів видалений
флотуючий тромб з стегнової та

Х Реферат
Наведені результати дослідження гемодинаміки артеріо$венозної фістули (АВФ)
залежно від її діаметра. Оперовані 98 хворих з приводу тромбозу глибоких вен
(ТГВ) клубово$стегнового сегмента, у 82 (83,7%) з них здійснене видалення фло$
туючого тромба з лігуванням стегнової вени, у 16 (16,3%) $ тромбектомія з вен
клубово$стегнового сегмента, у 14 (14,3%) $ втручання доповнене формуванням
АВФ. Під час формування АВФ використовували латеральні гілки стегнової вени
необхідного діаметра. В усіх хворих АВФ самостійно закрилася у строки від 3 до
10 тиж. За умови прискореного кровотоку в 1 (7,1%) хворого виник ретромбоз.
Тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА) в оперованих пацієнтів не було. Застосу$
вання активної хірургічної тактики лікування ТГВ клубово$стегнового сегмента
надійно попереджає виникнення ТЕЛА, виконання тромбектомії у поєднанні з
формуванням АВФ оптимального діаметра забезпечує суттєве зменшення часто$
ти виникнення ретромбозу та ускладнень.
Ключові слова: гострий тромбоз глибоких вен; венозна тромбектомія; артеріо$
венозна фістула.

Abstract
The results of investigation of arterio$venous fistula (AVF) hemodynamics, depending
on its diameter, were adduced. There were operated 98 patients for deep veins throm$
bosis (DVTH) of ileo$femoral segment, in 82 (83.7%) of them the extraction of a flota$
tion thrombus with femoral vein ligation was performed, in 16 (16.3%) $ thrombectomy
from the ileo$femoral segment veins, in 14 (14.3%) $ the intervention was added by for$
mation of AVF. While AVF formation a lateral branches of femoral vein of a necessary
diameter were applied. In all the patients AVF have closed spontaneously in terms from
3 to 10 weeks. While the accelerated blood flow presence in 1 (7.1%) patients a
rethrombosis have occurred. Pulmonary thrombosis in operated patients did not occurr.
Application of active surgical tactics in treatment of DVTH of ileo$femoral segment
securely prophylacts the pulmonary thromboembolism, application of thrombectomy
together with AVF formation of optimal diameter guarantees the essential reduction of
the rethrombosis and complications occurrence rate.
Key words: acute deep veins thrombosis; venous thrombectomy; аrterio$venous fistu$
la.
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клубової вен з подальшим лігуван�
ням стегнової вени нижче рівня
впадіння глибокої вени стегна; у 16
(16,3%) — за тривалості захворюван�
ня не більше 5 діб виконана
напіввідкрита тромбектомія з клубо�
вої та стегнової вен; у 14 (14,3%) —
основне втручання доповнене фор�
муванням АВФ. 

Всім пацієнтам проведене трип�
лексне ультразвукове дослідження
поверхневих та глибоких вен з ви�
користанням апаратів Toshiba Xario
SSA—660 (Японія) з набором кон�
вексних (з частотою 1,9 — 6,0 МГц)
та лінійних (5,0 — 12,0 МГц) дат�
чиків; Aloka Alpha 6 (Японія) з набо�
ром конвексних (1,8 — 6,0 МГц) та
лінійних (5,0 — 13,0 МГц) датчиків
та Esaote MyLab 50 (Італія) з набором
конвексних (2,5 — 5,0 МГц) та
лінійних (5,0 — 12,0 МГц) датчиків.
Всі апарати представляють ультра�
звукові системи експертного класу з
універсальною платформою, гнуч�
кою конфігурацією, з технологіями
просторово—частотного кодування
у реальному часі, що дозволяє отри�
мати зображення високої гомоген�
ності з чітким окресленням клініч�
но—значущих деталей та суттєво
зниженим рівнем шумів.

Оскільки в літературі не висвіт�
лені критерії, за якими визначають
необхідний діаметр АВФ, у клінічній
практиці ми спиралися на результа�
ти власних досліджень, проведених
спільно з науковцями Інституту
гідромеханіки НАН України у 2008 р.
[8]. В результаті складних фізико—
математичних обчислень, точність
яких підтверджена значною кіль�
кістю проведених експериментів,
для використання у клініці створена
таблиця, в якій обчислені параметри
АВФ залежно від показників систем�
ної гемодинаміки (див. таблицю).

Об'ємна швидкість залежить від
діаметра судини та показників сис�
темної гемодинаміки. За даними
літератури, об'ємна швидкість у за�
гальній стегновій артерії становить
від 200 до 700 мл/хв (у поверхневій
стегновій артерії — від 100 до 500
мл/хв) [9]. За нормальних показ�
ників системної гемодинаміки (Δp
до 50 мм рт.ст.) та діаметра АВФ 1 мм
об'ємні витрати через АВФ станов�

лять 58,8 мл/хв; при збільшенні
діаметра АВФ до 2 мм — вони
збільшуються до 280 мл/хв; при
збільшенні діаметра АВФ понад 3 мм
артеріальне кровопостачання змен�
шується більш ніж 50% загального,
що спричиняє синдром "обкрадан�
ня".

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Доцільність формування АВФ ос�
нована на ідеї прискорення веноз�
ного кровотоку в зоні тромбектомії,
що знижує ризик виникнення ран�
нього післяопераційного ретромбо�
зу та забезпечує відновлення ендо�
телію венозної стінки у строки від 4
тиж до 4 міс, проте, деякі флебологи
вважають основним чинником від�
новлення ендотелію власне артері�
альну кров, збагачену киснем [10].
Формування АВФ після виконання
венозної тромбектомії дозволило
суттєво розширити показання до за�
стосування активної хірургічної так�
тики у лікуванні ТГВ. Тромбектомія з
вен є більш необхідною процеду�
рою, ніж вважали раніше, вона має
бути доступною всім активним па�
цієнтам за симптомного ТГВ, у яких
немає можливості провести кате�
тер—керований тромболізис [11]. У
клінічній практиці найбільш часто
використовують такі модифікації
АВФ: "корзина" — з формуванням

анастомозу кінець у бік між медіаль�
ною притокою великої підшкірної
вени та стегновою артерією; "N" — з
використанням синтетичних судин
з політетрафторетилену (ПТФЕ) з
формуванням анастомозів бік у бік
між стегновими веною та артерією.
Під час функціонування АВФ посту�
пово збільшується об'ємний крово�
ток, що за неповної дезобструкції
венозної магістралі є позитивним,
оскільки сприяє розвитку венозних
колатералей [12]. Проте, за тривало�
го функціонування АВФ у деяких си�
туаціях можливе перевантаження
правих відділів серця, з огляду на це
деякі автори пропонують активно
припиняти функціонування АВФ у
строки до 6 міс [6]. Хоча, на думку
інших авторів, усунення АВФ нео�
бов'язкове, оскільки 30% з них са�
мостійно припиняють функціонува�
ти у строки до 4 тиж [13]. Як правило,
усунення АВФ — це складне опера�
тивне втручання через необхідність
маніпуляцій на рубцево—змінених
тканинах, що нерідко зумовлює по�
шкодження магістральних судин,
лімфатичних проток та гнійно—
септичні ускладнення [14]. Для попе�
редження зазначених ускладнень
запропоновані мініінвазивні втру�
чання з усунення АВФ [15]. Крім цих
ускладнень, при формуванні АВФ
великого діаметра можливе виник�
нення гострої ішемії тканин ниж�

Çàëåæí³ñòü îá’ºìíèõ âèòðàò â³ä ä³àìåòðà ÀÂÔ òà ïîêàçíèê³â ñèñòåìíî¿ 
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ньої кінцівки внаслідок синдрому
"обкрадання" [16].

Ми формували АВФ дещо відмін�
них від класичних варіантів, оскіль�
ки для підбору оптимального діаме�
тра АВФ необхідна наявність гілки
відповідного діаметра. Для цього
найбільш придатними є бічні гілки
(від 3 до 6) різного діаметра, що впа�
дають у стегнову вену латерально (з
боку артерії). Саме з цих гілок ми
обирали відповідну оптимальному
діаметру, виділяли її та  формували
АВФ кінець вени у бік артерії, вико�
ристовуючи мікрохірургічну техні�
ку, інструменти та шовний матеріал
8/0. Сформовані АВФ схожі до кла�
сичної "N"—подібної конфігурації.
Щоб уникнути повторного втручан�
ня при необхідності закриття АВФ,
використовували видозмінену мето�

дику В. І. Русина, що передбачає про�
ведення ПТФЕ лігатури (3/0) під
АВФ [15]. При необхідності закриття
АВФ під контролем УЗД лігатуру
підтягували до повного припинення
кровотоку, що забезпечувало тром�
бування фістули. В нашому дослід�
женні необхідності у примусовому
блокуванні АВФ не було, оскільки всі
фістули самостійно закрилися у
строки від 3 до 10 тиж. Ретромбоз
клубової вени в умовах прискорено�
го кровотоку виник в 1 (7,1%) па�
цієнта (не діагностований до опе�
рації синдром Мей—Тернера). Всім
хворим показана тривала антикоа�
гулянтна терапія. У стаціонарі пере�
вагу віддавали низькомолекулярним
гепаринам, амбулаторно признача�
ли ривароксабан. ТЕЛА в оперова�
них пацієнтів не було.

ВИСНОВКИ
1. Активна тактика лікування ТГВ

клубово—стегнового сегмента є
дієвим заходом попередження ТЕЛА.

2. Здійснення венозної тромбек�
томії у поєднанні з формуванням
АВФ забезпечує суттєве покращення
результатів хірургічного лікування
ТГВ.

3. Створення оптимального діа�
метра АВФ (до 3 мм) надійно за�
побігає виникненню ретромбозу, ус�
кладнень з ураженням правих відді�
лів серця та порушенням артеріаль�
ного кровопостачання оперованої
кінцівки.
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