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загальній популяції на 100

000 населення щороку у 160

хворих виявляють ТГВ, у 50

— тромбоемболію легене�

вої артерії (ТЕЛА) [1]. У загальній

структурі причин раптової смерті

масивна ТЕЛА посідає третє місце

[1]. 

Лікуванню ТГВ в системі НПВ

присвячені численні дослідження,

вивчені причини виникнення, ме�

ханізми патогенезу, клінічні прояви,

методи діагностики, показання та

протипоказання до застосування

різноманітних видів терапії. Ліку�

вання тромбозу в системі НПВ не

стандартизоване, немає єдиного по�

гляду як на схеми консервативної

терапії (використання низькомоле�

кулярних гепаринів, системного і

регіонарного тромболізису), так і

хірургічні методи лікування (пліка�

ция НПВ, тромбектомія на тлі при�

скореного кровотоку або без такого,

імплантація кава—фільтрів тощо) [1,

2 — 4]. 

Показання та протипоказання до

їх призначення часто суперечливі, а

результати лікування незадовільні.

ТЕЛА вважають однією з основних

причин летальності в хірургічних

стаціонарах, а кількість хворих, у

яких виникають тяжкі форми хро�

нічної венозної недостатності

(ХВН), збільшується [5, 6].

Деяким пацієнтам використання

фармакологічної профілактики

протипоказане через високу імовір�

ність виникнення тяжких усклад�

нень антикоагулянтної терапії. Про�

те, навіть за відсутності протипока�

зань до використання антикоагу�

лянтів чітких стандартів антикоагу�

лятної терапії немає, у більшості си�

туацій при оцінці переваг і недоліків

антикоагулянтів їх призначають ли�

ше на розсуд хірурга. 

Прихильники оперативного лі�

кування обґрунтовують доцільність

тромбектомії суттєвим покращен�

ням відтоку, навіть за локального

тромбозу, завдяки включенню но�

вих колатералей. Проте, навіть

включення 10 — 12 колатералей

практично не компенсує об'єм ве�

нозного відтоку від нижньої кін�

цівки. Не досліджені параметри кро�

вотоку при ТГВ під час та після ліку�

вання, функціональний стан колате�

рального кровотоку при ТГВ нижніх

кінцівок.

Мета дослідження: обгрунтувати

показання до хірургічного лікуван�

ня ТГВ у системі НПВ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати об�

стеження й лікування 455 хворих з

приводу ТГВ у системі НПВ, у

відділенні хірургії магістральних су�

дин та урології Закарпатської облас�

ної клінічної лікарні ім. А. Новака у

2003 — 2013 р. Вік хворих від 34 до

82 років, у середньому (45 ± 2,3) ро�

ку.

Під час обстеження хворих за�

стосували лабораторні та інстру�

ментальні методи дослідження: ульт�

развукову допплерографію (УЗДГ),

УЗДС ("Aloka—3500", Японія; "My

Lab—50", Італія; "HDI—1500" ATL—

Philips; "SIM—5000", Радмір; "ULTIMA

PRO—30, z.one Ultra", ZONARE

Medical Systems Inc., США); РКФГ

У Реферат
Проаналізовані результати обстеження й лікування 455 хворих з приводу тромбо"
зу глибоких вен (ТГВ) у системі нижньої порожнистої вени (НПВ), з яких оперовані
175 (38,5%). Включення в комплекс клініко—інструментального обстеження
пацієнтів (ультразвукове дуплексне сканування — УЗДС, рентгеноконтрастна
флебографія — РКФГ, мультиспіральна комп'ютерна томографія — МСКТ з
внутрішньовенним контрастуванням) радіоізотопної флебосцинтиграфії дало
можливість оцінити порушення параметрів магістрального та колатерального ве"
нозного кровотоку при ТГВ, обґрунтувати показання та вибір способу оперативно"
го лікування.
Ключові слова: тромбоз глибоких вен; венозний колектор; магістраль; нижня по"
рожниста вена; радіоізотопна флебосцинтиграфія; тромбектомія.

Abstract 
There were analyzed the results of examination and treatment of 455 patients, suffer"
ing deep veins thrombosis in a system of vena cava inferior, of whom 175 (38.5%) were
operated on. Inclusion of ultrasound duplex scanning, roentgencontrast phlebography,
multispiral computer tomography with intravenous contrasting, radionuclide phle"
boscintigraphy into complex of clinic—instrumental examination of the patients gives
possibility to estimate the disorders of the main trunk and collateral venous blood flow
in the deep veins thrombosis, as well as to substantiate indications and choice of the
operative treatment method.
Key words: deep veins thrombosis; venous collector; main trunk; vena cava inferior;
radionuclide phleboscintigraphy; thrombectomy.
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(DSA, Integris—2000, Philips) та МСКТ

з внутрішньовенним контрастуван�

ням (Somatom CRX "Siemens", Німеч�

чина, 1994). Радіофлебографію про�

водили на емісійному комп'ютерно�

му томографі "Тамара" (ГКС—301Т)

виробництва ГПФ СКТБ "Оризон"

Україна, НИО ЩГК НТК "Інститут

монокристалів" НАН України, СП

"Амкрис—Эйч".

Всім пацієнтам призначали ан�

тикоагулянтну, інфузійну, спазмо�

літичну та компресійну терапію не�

залежно від потреби в оперативно�

му лікуванні.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

"Золотим стандартом" діагности�

ки пацієнтів з приводу ТГВ в системі

НПВ вважають ультразвукові методи.

Всім пацієнтам як скринінговий ме�

тод виконували УЗДГ та УЗДС.

Проведення чіткої ультразвуко�

вої діагностики ТГВ в ілеофемо�

ральній позиції досить часто утруд�

нене через виражений метеоризм

(непідготовленість пацієнта до об�

стеження), збільшену масу тіла, на�

явність конгломератів збільшених

лімфатичних вузлів, запальних та

злоякісних новоутворень в порож�

нині малого таза. Крім того, певні

труднощі зумовлює ультразвукова

візуалізація верхівки тромботичної

оклюзії у клубових венах та НПВ, ха�

рактер тромботичних мас та на�

явність їх флотації.

При поширенні тромботичних

мас на клубові вени та НПВ з метою

уточнення локалізації верхівки

тромбу використовували МСКТ з

внутрішньовенним контрастуван�

ням. Як контрастну речовину вико�

ристовували ультравіст 100 — 200

мл. У 16 (3,5%) пацієнтів за неможли�

вості проведення МСКТ виконували

РКФГ.

Для виконання радіоізотопної

флебосцинтиграфії використовува�

ли радіофармпрепарат (РФП) 99mТс—

пертехнетат активністю 370 МБк 1

мл. Кровоток досліджували в основ�

ному у положенні пацієнта стоячи,

саме ці умови найбільш повно

відтворюють фізіологію кровообігу

у людини. Винятком були пацієнти, у

яких за даними УЗДС достовірно

діагностований флотуючий тромб.

Через високий ризик ТЕЛА дослід�

ження проводили у положенні паці�

єнта лежачи. 

Перевагою радіонуклідного ме�

тоду є можливість поєднання фле�

босцинтиграфії з перфузійним леге�

невим скануванням при припу�

щенні про виникнення ТЕЛА.

Застосування ультразвукових та

рентгеноконтрастних методів

дослідження дозволило чітко визна�

чати порушення прохідності, вид,

рівень та ступінь порушення веноз�

ного кровотоку, оцінити функцію

клапанного апарату вен, наявність

аномалій розвитку венозної систе�

ми.

Залежно від поширення тромбо�

тичних мас відзначали локалізацію

тромботичного ураження:

— гомілково—підколінний сег�

мент — у 105 (23,1%) пацієнтів

— підколінно—стегновий — у

145 (31,9%)

— стегново—клубовий — у 162

(35,6%) 

— клубово—кавальний — у 12

(2,6%)

— кавальний — у 31 (6,8%).

За характером проксимальної

частини тромботичний процес

виділяли: 

— оклюзивний — у 223 (49%)

пацієнтів

— фрагментарний — у 43 (9,4%)

— пристінковий — у 79 (17,4%)

— флотуючий — у 110 (24,2%).

При ТГВ у системі НПВ насампе�

ред відзначають ураження магіст�

рального венозного кровотоку. При

цьому компенсація венозного відто�

ку від нижньої кінцівки відбувається

завдяки колатеральному кровотоку.

Основними колатеральними

шляхами компенсації венозного

кровотоку у системі НПВ є басейн

глибокої стегнової та внутрішньої

клубової вен, велика та мала під�

шкірні вени, венозні сплетення ма�

лого таза та поперекової ділянки.

Незважаючи на це, можливості ком�

пенсації магістрального та колате�

рального венозного кровотоку при

ТГВ у системі НПВ досить обмежені.

За законом Пуазейля, яким виз�

начають об'ємну швидкість крово�

току, навіть якщо сукупний радіус

всіх колатералей у 4 рази більше

радіуса магістральної вени, вони не

здатні компенсувати венозний від�

ток від кінцівки при тромботичній

оклюзії магістральної вени.

На підставі аналізу результатів

обстеження встановлено, що у фор�

муванні кожного венозного сегмен�

та беруть участь такі анатомічні

структури:

— приносна магістраль;

— колатералі або природний

шунт;

— виносна магістраль;

— венозний колектор, який фор�

мується в місці злиття магістралей та

колатералей.

Найбільше значення в пору�

шенні відтоку має венозний колек�

тор, в який завжди впадають при�

носна магістраль та декілька колате�

ралей, здатних частково компенсу�

вати непрохідність приносної магі�

стралі, а виходить одна виносна

магістраль, яка є приносною для ви�

щерозташованого сегмента.

Кожен колектор має обхідний

шлях (колатералі) — природний

шунт, від функціональних можливо�

стей якого залежить ступінь пору�

шення відтоку при оклюзії колекто�

ра.

Найбільш сприятливий перебіг

ТГВ спостерігали при сегментарній

оклюзії магістралі за збереженої

прохідності колектора та колатера�

лей, при цьому компенсаторні мож�

ливості венозного кровотоку досить

високі. 

Менш сприятливою в прогнос�

тичному плані є поєднана тромбо�

тична оклюзія приносної та винос�

ної магістралей. Можливості ком�

пенсації венозного кровотоку до�

сить обмежені, оскільки в компен�

сації венозного кровотоку беруть

участь тільки колатералі двох веноз�

них магістралей з колекторами.

Клінічні прояви ТГВ нижньої кін�

цівки при цьому більш виражені,

при виборі способу лікування пере�

вагу слід віддавати оперативному.

Погіршує стан пацієнта також пе�

рехід тромботичної оклюзії з по�

верхневих вен через сафенофемо�

ральне та сафенопоплітеальне спів�

устя, так званий "трансфасціальний"

тромбоз.
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Найбільш тяжкий клінічний пе�

ребіг ТГВ спостерігають при

приєднанні до тромботичної ок�

люзії двох венозних колекторів та

колатералей аж до формування си�

ньої флегмазії кінцівки через

відсутність компенсації венозного

кровотоку навіть через контралате�

ральну кінцівку.

В такій ситуації єдиною мож�

ливістю відновити магістральний та

значно покращити колатеральний

венозний кровоток є оперативне

втручання. Застосуваня ізольованої

антикоагулятної терапії в таких си�

туаціях неефективне. Використання

тромболітичної терапії як регіонар�

ної, так і системної, небезпечне ви�

соким ризиком виникнення тяжких

геморагічних ускладнень, особливо

зважаючи на те, що у більшісті

пацієнтів спостерігають виражені

супутні захворювання. При цьому

антикоагулянтну терапію доцільно і

можливо безпечно продовжити і

після операції. Доцільність опера�

тивного лікування безсумнівна за

наявності флотації верхівки тромбу,

а також фрагментованих тромбів. За

такої ситуації показання до опера�

тивного втручання з приводу ТГВ

стають абсолютними. Залежно від

залучення у тромботичний процес

Òàáëèöÿ 1. Âèá³ð ìåòîäó ë³êóâàííÿ ÒÃÂ ó ñèñòåì³ ÍÏÂ çàëåæíî â³ä ëîêàë³çàö³¿ òðîìáîòè÷íîãî óðàæåííÿ 

Ìåæ³ òðîìáîòè÷íîãî óðàæåííÿ 

Ñåãìåíò ÍÏÂ 
ìàã³ñòðàëü 

(+/-) 

êîëåêòîð 

(+/-) 

Ë³êóâàííÿ 

+ - Ìåäèêàìåíòîçíå / ë³ãóâàííÿ òðîìáîâàíî¿ ñóäèíè 

Ãîì³ëêîâî-ï³äêîë³ííèé 

+ + Òðîìáîë³çèñ 

+ - Ìåäèêàìåíòîçíå / ë³ãóâàííÿ 

Ï³äêîë³ííî-ñòåãíîâèé 

+ + Òðîìáîë³çèñ 

+ - Òðîìáåêòîì³ÿ 

Ñòåãíîâî-êëóáîâèé 

+ + Òðîìáåêòîì³ÿ + ÀÂÍ* 

+ - Òðîìáåêòîì³ÿ + ÀÂÍ* 

Êëóáîâî-êàâàëüíèé 

+ + Êàâàïë³êàö³ÿ 

Êàâàëüíèé 

+ - Òðîìáåêòîì³ÿ 

³íôðàðåíàëüíèé 

+ + Òðîìáåêòîì³ÿ 

+ - Òðîìáåêòîì³ÿ 

³íòðàðåíàëüíèé 

+ + Òðîìáåêòîì³ÿ + êàâàïë³êàö³ÿ 

+ - Òðîìáåêòîì³ÿ + êàâàïë³êàö³ÿ 

ñóïðàðåíàëüíèé 

+ + Òðîìáåêòîì³ÿ ç íèðêîâèõ âåí òà ÍÏÂ + êàâàïë³êàö³ÿ 

+ - Òðîìáåêòîì³ÿ ç ÍÏÂ / íèðêîâèõ âåí + êàâàïë³êàö³ÿ 

Ï³ää³àôðàãìàëüíèé 

+ + Òðîìáåêòîì³ÿ ç ÍÏÂ / ïå÷³íêîâèõ âåí / ïåðåäñåðäÿ 

Ïðèì³òêà. ÀÂÍ – àðòåð³îâåíîçíà íîðèöÿ. 

Òàáëèöÿ 2. Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ ç ïðèâîäó ÒÃÂ â ñèñòåì³ ÍÏÂ 

Ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â 

Âòðó÷àííÿ 

àáñ. % 

Êàòåòåðíèé òðîìáîë³çèñ  18 10,3 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç ï³äêîë³ííî¿ âåíè òà ëèòêîâèõ ñèíóñ³â, ë³ãóâàííÿ ëèòêîâèõ ñèíóñ³â ó ì³ñö³ âïàä³ííÿ 

â ï³äêîë³ííó âåíó 
11 6,3 

Ë³ãóâàííÿ òðîìáîâàíèõ ñòîâáóð³â ãîì³ëêîâèõ âåí ó ì³ñö³ âïàä³ííÿ â ï³äêîë³ííó âåíó 15 8,6 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç ïîâåðõíåâî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè, ë³ãóâàííÿ ïîâåðõíåâî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè íèæ÷å âïàä³ííÿ 

ãëèáîêî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè 
28 16 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç çàãàëüíî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè, ë³ãóâàííÿ ïîâåðõíåâî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè íèæ÷å âïàä³ííÿ 

ãëèáîêî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè 
14 8 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç çàãàëüíî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè, ë³ãóâàííÿ ãëèáîêî¿ ñòåãíîâî¿ âåíè ó ì³ñö³ âïàä³ííÿ  

ó çàãàëüíó ñòåãíîâó âåíó 
2 1,1 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç çàãàëüíî¿ ñòåãíîâî¿ òà çîâí³øíüî¿ êëóáîâî¿ âåí ç ôîðìóâàííÿì äèñòàëüíî¿ 

àðòåð³îâåíîçíî¿ íîðèö³ 
48 27,4 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç ³íôðà- òà/àáî ³íòðàðåíàëüíîãî â³ää³ëó ÍÏÂ 7 4 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç ñóïðàðåíàëüíîãî â³ää³ëó ÍÏÂ + àïàðàòíà êàâàïë³êàö³ÿ ÍÏÂ 22 12,6 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç ÍÏÂ òà íèðêîâèõ âåí+ àïàðàòíà êàâàïë³êàö³ÿ ÍÏÂ 8 4,6 

Òðîìáåêòîì³ÿ ç ï³ää³àôðàãìàëüíîãî â³ää³ëó ÍÏÂ òà ïðàâîãî ïåðåäñåðäÿ 2 1,1 

Ðàçîì … 175 100 
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анатомічних структур венозного ко�

лектора ми виділили такі методи

лікування (табл. 1). 

При нефатальній тромбоемболії

дрібних гілок легеневої артерії та

рецидиві ТГВ у 12 (2,6%) хворих

здійснене ендоваскулярне накла�

дання кава—фільтра.

Оперативне втручання виконане

у 175 (38,5%) пацієнтів (табл. 2).

Таким чином, використання ме�

тодів, що забезпечують об'єктивну

характеристику стану венозного

русла і функції венозного повернен�

ня, дозволяє з нових позицій оціни�

ти можливості та показання до

хірургічного втручання з приводу

ТГВ з системи НПВ, які могли б за�

побігти не тільки виникненню ма�

сивної ТЕЛА, а й тяжких форм ХВН

та хронічної легеневої гіпертензії.
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