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Резюме. Метою роботи було обґрунту-
вання показів до хірургічної профілактики 
тромбоемболії легеневої артерії.  

Методи. У дослідженні проаналізовано 
результати обстеження та лікування 790 паціє-
нтів з різноманітними формами гострого тро-
мбозу в системі нижньої порожнистої вени. 
Хворі, залежно від проведеного лікування, 
були поділені на: І групу – 555 пацієнтів, яким 
проводили операційне лікування з наступним 
консервативним лікуванням, в тому числі І А 
група (n=380) – пацієнти, яким виконали повну 
або парціальну тромбектомію з або без хірур-
гічної профілактики ТЕЛА; І Б група (n=50) – 
хворі, яким виконували комбіноване лікування 
з хірургічною профілактикою ТЕЛА; І В група 
(n=125) – хворі, які прооперовані з приводу 
трансфасціального тромбозу; ІІ група (n=235) 
– пацієнти, які отримували лише консерватив-
ну терапію. Для обстеження хворих застосува-
ли лабораторні методи дослідження, а також 
інструментальні: ультразвукове дослідження, 
рентгеноконтрастну флебографію, мультиспі-
ральну комп’ютерну томографію з внутріш-
ньовенним контрастуванням та радіоізотопну 
флебосцинтиграфію. Під час проведення ра-
діоізотопної флебосцинтиграфії в спокої і під 
час фізичного навантаження визначали насту-
пні показники: середній час транспорту радіо-
фармпрепарату, лінійну швидкість кровоплину 
та індекс навантаження. 

Результати дослідження. Фактори ви-
никнення флеботромбозу впливали на вибір 
лікувальної тактики. Більша половина пацієн-
тів мали переборні причини – 502 (63,6%) спо-
стережень, 129 (16,3%) – непереборні, і в 159 
(20,1%) пацієнтів виявити причину тромбозу 
не вдалося. У терміни 4 і більше діб від почат-
ку захворювання у стаціонар поступала пере-
важна кількість пацієнтів – 673 (85,2%) і лише 
117 (14,8%) хворих – в оптимальні для хірургі-

чного лікування перші 3 доби. Значної уваги 
ми надавали визначенню варіанта тромботич-
ного ураження та характеру тромботичних 
мас. Для вибору способу лікування має зна-
чення поширеність тромботичної оклюзії. Бі-
льшість пацієнтів – 441 (55,8%) – мали ура-
ження одного венозного сегмента, поширення 
тромботичних мас на два венозні сегменти 
виявили у 167 (21,1%) хворих, а ураження бі-
льше 2 венозних сегментів – спостерігали у 
182 (23,1%) випадках. Оцінювали верхню та 
нижню межу тромботичних мас. Перехід тро-
мботичного процесу з поверхневої венозної 
системи на глибоку зумовлював реальну за-
грозу ТЕЛА, зокрема у всіх 125 (100,0%) хво-
рих І В групи виявили флотуючу верхівку 
тромботичних мас. Кумуляційний аналіз ре-
зультатів лікування пацієнтів з тромбозами 
системи НПВ протягом 3 років спостереження 
показав, що добрі та задовільні результати у І 
А групі спостерігали у 89,3%, у І Б групі – у 
81,7%, у І В групі – у 88,4% та у ІІ групі – у 
35,3% пацієнтів.  

Висновки. При виборі показів до хірур-
гічного лікування тромбозів системи нижньої 
порожнистої вени слід враховувати причину 
тромбозу, характер тромботичних мас, варіант 
та поширення тромботичного ураження, наяв-
ність флотації верхівки тромботичних мас. 
Запропонований лікувально-діагностичний 
алгоритм дозволяє ефективно попередити тро-
мбоемболію легеневої артерії. 

Ключові слова: тромбоз глибоких вен, 
нижня порожниста вена, тромбоемболія леге-
невої артерії, тромбектомія. 

Вступ. У 2004 році, завдяки викорис-
танню моделі епідеміологічних розрахунків, у 
шести країнах Європейського Союзу діагнос-
товано 317 тис. смертей, пов’язаних з ТЕЛА, у 
загальній популяції 454 млн. осіб, з них у 34% 
випадків ТЕЛА залишилася недіагностованою 
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при житті, у 59% випадків – ТЕЛА діагносту-
вали лише під час аутопсії і, тільки  7% паціє-
нтів  прижиттєво поставили правильний діаг-
ноз ТЕЛА [1, 2].  

При цьому, за даними European Society 
of Cardiology (2014), прогнозується подвоєння 
випадків ТЕЛА у пацієнтів, старших за 40 ро-
ків кожного наступного десятиліття [1]. Вод-
ночас, незважаючи на значну поширеність 
захворювання, близько 18,9 – 90,6% випадків 
ТГВ і ТЕЛА (за даними аутопсій) залишаються 
не розпізнаними, навіть якщо останні є безпо-
середньою причиною смерті [2, 3, 4]. Прави-
льний прижиттєвий діагноз встановлюють 
лише у 3,0 – 50,6% випадків, а у 9,0 – 14,6% 
пацієнтів припускають наявність ТЕЛА [4]. 
При цьому, у 4,7 – 51,6% аутопсій безпосеред-
ньою причиною смерті є ТЕЛА [3]. 

Фатальна ТЕЛА зустрічається у 2,1 – 
50% всіх випадків ТГВ [4, 5], але лише у 5 – 
40% пацієнтів, померлих внаслідок ТЕЛА, 
прижиттєво виявляють симптоми ТГВ [3, 4]. 
При цьому, найчастіше виникає блискавична 
форма ТЕЛА – у 31,2 – 76,1% випадків [6, 7].  

Обґрунтування дослідження. Сучасні 
консервативні засоби, незважаючи на численні 
рекомендації національних та міжнародних 
колективів експертів у цій галузі медицини, не 
дозволяють сподіватися на зниження показни-
ків інвалідизації та смертності з приводу вено-
зних тромбоемболічних ускладнень. Водночас, 
хірургічне лікування тромбозів глибоких вен 
(ТГВ) у системі НПВ та профілактики ТЕЛА, 
за даними експертів, мають низький рівень 
доказовості, що обмежує їх широке викорис-
тання у клінічній практиці [8, 9, 10]. Більшість 
вітчизняних та зарубіжних судинних центрів 
схиляються до консервативного лікування 
ТГВ/ТЕЛА, як єдиної «догми», що не дозволяє 
навіть думки про можливість операційного 
лікування цієї категорії пацієнтів. Одиничні 
повідомлення про успішність хірургічного 
лікування ТГВ у системі НПВ і профілактики 
ТЕЛА сприймаються як казуїстичні та й міс-
тять інформацію про невеликі групи проліко-
ваних пацієнтів, що викликає скептичне від-
ношення до цих повідомлень навіть у прихи-
льників хірургічного лікування. Експерти, 
однак, одностайні у думці, що хірургічне від-
новлення прохідності тромбованої вени запо-
бігає руйнуванню венозних клапанів і форму-
ванню важких форм посттромбофлебітичного 
синдрому (ПТФС) [3, 9, 10]. 

Мета роботи: обґрунтувати покази до 
хірургічної профілактики тромбоемболії леге-
невої артерії. 

Матеріали та методи. У дослідженні 
проаналізовано результати обстеження та лі-

кування 790 пацієнтів із різноманітними фор-
мами гострого тромбозу в системі нижньої 
порожнистої вени, що знаходилися на ліку-
ванні у відділеннях хірургії магістральних 
судин та урології Закарпатської обласної клі-
нічної лікарні ім. А. Новака та хірургічному 
відділенні Закарпатського обласного клінічно-
го онкологічного диспансеру з 2006 по 2016 
роки. Хворі, залежно від проведеного лікуван-
ня, були поділені наступним чином: 
 І група (основна) – хворі (n=555), яким 

проводили операційне лікування з насту-
пним консервативним лікуванням, зокре-
ма: 
 І А група – хворі (n=380), яким викона-

ли повну або парціальну тромбектомію 
з або без хірургічної профілактики ТЕ-
ЛА; 

 І Б група – хворі (n=50), яким викону-
вали комбіноване лікування з хірургіч-
ною профілактикою ТЕЛА; 

 І В група – хворі (n=125), які прооперо-
вані з приводу трансфасціального тро-
мбозу; 

 ІІ група (контрольна) – хворі (n=235), 
яким призначали лише консервативну те-
рапію. 

Серед пролікованих пацієнтів перева-
жали жінки – 456 (57,7%), чоловіки склали 334 
(42,3%) особи. Вік хворих коливався у широ-
ких межах від 17 до 83 років, в середньому 
46±2,3 роки. Переважна кількість пролікова-
них пацієнтів були працездатного віку – 735 
(93,0%) осіб. При цьому, половину всіх обсте-
жених та пролікованих хворих склали особи 
молодого та середнього віку (до 40 років) – 
395 (50%). 

Для обстеження хворих застосували 
лабораторні методи дослідження, а також ін-
струментальні: ультразвукову допплерогра-
фію, ультразвукове дуплексне сканування 
(«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); рентгеноконтрас-
тну флебографію (DSA, Integris-2000, Philips) 
та мультиспіральну комп’ютерну томографію з 
внутрішньовенним контрастуванням (Somatom 
CRX “Siemens”, Німеччина, 1994).  

У комплекс обстеження була включена 
радіоізотопна флебосцинтиграфія, яку викону-
вали на емісійному комп’ютерному томографі 
«Тамара» (ГКС-301Т) виробництва ГПФ СКТБ 
«Оризон» Україна, НДО ЩГК НТК «Інститут 
монокристалів» НАН України, СП «Амкріс-
Ейч». В якості радіофармпрепарату (РФП) 
використовували Тс99м-перетехнетат активніс-
тю 370 МБк в об’ємі 1 мл. Вказаний препарат 
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вводили болюсно у вену тилу стопи після на-
кладання венозного джгута одразу нижче кіс-
точок. Пункцію вени виконували тонкою гол-
кою 0,6х25 мм. 

Оцінювали гемодинаміку як в стані 
спокою, так і з фізичним навантаженням (зги-
нання-розгинання стопи при фіксованій гоміл-
ці та стегні). Пасаж РФП фіксували гамма-
камерою «Тамара» у динамічному форматі 
шляхом запису 60 кадрів тривалістю 1 секунда 
кожен. Також записували відстрочені статичні 
сцинтиграми з часом набору 30 секунд на про-
екцію. Під час проведення радіоізотопної фле-
босцинтиграфії в спокої і під час фізичного 
навантаження визначали наступні показники: 
середній час транспорту радіофармпрепарату 
(норма 8 – 12 сек), лінійну швидкість кровоп-
лину (норма 6 – 14 см/сек) та індекс наванта-
ження (норма 3 – 4 од.). 

Середній час транспорту (СЧТ) радіо-
фармпрепарату у досліджуваній зоні вирахо-
вували за формулою: СЧТ=ΣN1xt1+N2xt2+ 
Nirti/N1+N2+…+Ni, де N – рахунок, t – час. 
Показники СЧТ обернено пропорційні 
об’ємному кровоплину у даному районі, що 
випливає з формули – СЧТ=LxA/Q, де L – 
довжина судини, A – площа поперечного пе-
рерізу судини, Q – кровоплин (Фолков, Ніл, 
1976). 

Індекс навантаження (ІН) – це відно-
шення СЧТ при навантаженні до цього ж пока-
зника в спокої. 

Результати хірургічних, комбінованих 
та консервативних методів лікування з приво-
ду ТГВ у клінічних підгрупах оцінювали за 
трибальною системою: добрі, задовільні та 
незадовільні. 

Критеріями добрих результатів ліку-
вання ТГВ вважали інтраопераційне віднов-
лення прохідності оклюзованих приносної і 
виносної магістралей, венозного колектору, 
підтверджене УЗД або, при консервативному 
лікуванні, тотальну реканалізацію (90 – 100%) 
ураженого венозного сегмента; підвищення 
ЛШК та об’ємної швидкості кровоплину 
(ОШК) вище місця оклюзії більш ніж на 50% 
під час УЗД; повне відновлення функції ура-
женої кінцівки; відсутність «розпираючого» 
болю в ураженій нижній кінцівці; зменшення 
набряку кінцівки не менше ніж 50% порівняно 
з доопераційними показниками та повне зник-
нення його після нічного сну; відсутність ре-
цидиву ТГВ/ТЕЛА та трофічних змін. 

Задовільними результати вважали у 
випадку інтраопераційного відновлення прохі-
дності оклюзованої виносної магістралі і вено-
зного колектору, підтверджене УЗД або, при 
консервативному лікуванні, субтотальну река-

налізацію (70 – 85%) ураженого венозного 
сегмента; підвищення ЛШК та ОШК у межах 
30 – 50% під час УЗД; помірне обмеження 
функції ураженої кінцівки; значне зменшення 
відчуття «розпираючого» болю в ураженій 
нижній кінцівці; зменшення набряку кінцівки 
у межах до 50% порівняно з доопераційними 
показниками; відсутність рецидиву 
ТГВ/ТЕЛА; наявність гіперпігментації та інду-
рації шкіри. 

Незадовільними результатами вважали 
випадки ретромбозу венозного колектору та 
магістралей, підтверджені УЗД; зниження 
ЛШК та ОШК порівняно з передопераційними 
під час УЗД або, при консервативному ліку-
ванні, часткову або початкову реканалізацію 
(30 – 40%) чи її повну відсутність; значне по-
рушення функції ураженої кінцівки; збережен-
ня або прогресування відчуття «розпираючо-
го» болю в ураженій нижній кінцівці; нарос-
тання або стійке утримання набряку кінцівки, 
особливо у вечірній час, та відсутність змен-
шення набряку кінцівки після нічного сну; 
наявність рецидиву ТГВ/ТЕЛА; виражені 
ознаки трофічних змін шкіри гомілки ураженої 
кінцівки у вигляді трофічних виразок.  

Статистична обробка результатів дос-
лідження проводилася з використанням 
комп’ютерних програм «Microsoft Excell – 
2010» за допомогою пакета прикладних про-
грам «Statistica» 5,0 for Windows. Проводили 
порівняння середніх величин та відносних 
показників із застосуванням критеріїв Стью-
дента, параметричного кореляційного аналізу 
Пірсона. При відсутності нормальності розпо-
ділу ознак були застосовані непараметричні 
критерії Вілкоксона. 

Результати дослідження. Серед фак-
торів, що сприяли розвитку венозного тромбо-
зу, у жінок переважали гінекологічні захворю-
вання, в тому числі злоякісні пухлини, пологи і 
післяпологовий період, застосування гормона-
льних контрацептивів, гострі та хронічні за-
хворювання органів малого тазу – у 207 
(45,4%) спостережень. Операційні втручання 
та травми були причиною виникнення ТГВ у 
системі НПВ у кожної десятої пацієнтки – 47 
(10,3%) спостережень. Майже з однаковою 
частотою зустрічався трансфасціальний тром-
боз та онкологічна патологія, за винятком он-
когінекології, у 82 (17,8%) та 81 (18,0%) паціє-
нток відповідно. Не вдалося виявити причини 
ТГВ у 39 (8,5%) пацієнток. 

Якої-небудь закономірності в причинах 
тромбозів у чоловіків не спостерігалося, пере-
важали невиявлені фактори – у 120 (35,9%) 
пацієнтів. У кожного п’ятого пацієнта – 73 
(21,8%) осіб – причиною ТГВ була онкологіч-
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на патологія. Операції та травми були причи-
ною ТГВ у системі НПВ у 98 (29,4%) чолові-
ків. Майже в кожного восьмого пацієнта ви-
явили трансфасціальний тромбоз – 43 (12,9%) 
чоловіків. 

Імовірні причини розвитку гострого 
тромбозу в системі НПВ ми поділили на три 
групи: переборні, непереборні та невиявлені. 
До перших ми віднесли ті стани, які носять 
тимчасовий характер і можуть бути ліквідовані 
хірургічним, консервативним або фізіологіч-
ним шляхом. Це пухлини черевної порожнини 
та малого тазу, що можуть бути видалені ра-
дикально, супутні запальні захворювання, тра-
вма, перенесені операційні втручання, наслід-
ки катетеризації і медикаментозної терапії, 
пологи та післяпологовий період. До непере-
борних – неоперабельні злоякісні новоутво-
рення, ускладнення хіміо- і променевої терапії, 
супутній цукровий діабет та хвороби крові. 

Фактори виникнення флеботромбозу 
впливали на вибір лікувальної тактики. Більша 
половина пацієнтів мали переборні причини – 
502 (63,6%) спостережень, 129 (16,3%) – непе-
реборні і у 159 (20,1%) пацієнтів виявити при-
чину тромбозу не вдалося. 

Значної уваги надавали терміну від по-
чатку захворювання до поступлення пацієнта в 
клініку та початку лікування. У терміни 4 і 
більше діб від початку захворювання у стаціо-
нар поступала переважна кількість пацієнтів – 
673 (85,2%) і лише 117 (14,8%) хворих – в оп-
тимальні для хірургічного лікування перші 3 
доби. 

Значної уваги ми надавали визначенню 
варіанта тромботичного ураження та характе-
ру тромботичних мас. У більшої частини хво-
рих основної групи виявили оклюзійний варі-
ант тромботичного ураження – 408 (73,5%), у 
129 (23,2%) – пристінковий та у 18 (3,3%) – 
фрагментарний, в тому числі у 403 (72,6%) 
пацієнтів основної групи проксимальна части-
на тромботичних мас мала флотуючий харак-
тер. У пацієнтів контрольної групи оклюзій-
ний варіант тромботичного ураження виявили 
у 162 (68,9%), а пристінковий – у 73 (31,1%) 
хворих. Флотуючу верхівку тромботичних мас 
у пацієнтів контрольної групи спостерігали в 
34 (14,5%) випадках. Пацієнтів з фрагментар-
ним варіантом тромботичного ураження в кон-
трольну групу не включали. 

За характером тромботичних мас виді-
ляли пухкі, сформовані (організовані) та пух-
линні імплантаційні тромби. У пацієнтів осно-
вної групи найчастіше виявляли пухкі тромбо-
тичні маси – у 380 (68,5%), сформовані – у 146 
(26,3%) та пухлинні – у 29 (5,2%) хворих. У 
контрольній групі у переважній більшості па-
цієнтів – 198 (84,3%) спостережень – виявили 
сформовані тромботичні маси. Пухкий харак-

тер тромботичних мас виявили у 37 (15,7%) 
хворих. Пацієнтів з імплантаційним тромбозом 
у контрольну групу не включали. 

Для вибору способу лікування має зна-
чення поширеність тромботичної оклюзії. Бі-
льшість пацієнтів – 441 (55,8%) – мали ура-
ження одного венозного сегмента, поширення 
тромботичних мас на два венозні сегменти 
виявили у 167 (21,1%) хворих, а протяжне 
ураження (більше 2 венозних сегментів) – спо-
стерігали у 182 (23,1%) випадках.  

При цьому у пацієнтів І А групи пере-
важно спостерігали ураження одного венозно-
го сегмента, зокрема – у 251 (66,1%) хворих, 
двох венозних сегментів – у 97 (25,5%), більше 
двох – у 32 (8,4%) хворих. У І Б групі уражен-
ня одного венозного сегмента було в 36 
(72,0%), а двох – у 14 (28,0%) хворих. Пацієн-
тів з ураженням трьох венозних сегментів у І Б 
групу не включали.  

У І В групі, при трансфасціальному 
тромбозі, у всіх 125 (100,0%) пацієнтів було 
ураження лише одного венозного сегмента у 
місці переходу тромботичного процесу на гли-
боку венозну систему. 

У контрольній групі навпаки перева-
жали пацієнти з ураженням трьох і більше 
венозних сегментів – 150 (63,8%) хворих. 
Ураження одного і двох венозних сегментів у 
пацієнтів контрольної групи виявили у 29 
(12,4%) та 56 (23,8%) хворих відповідно. 

При оцінці верхньої межі тромботич-
них мас у обох групах відмічали переважне 
ураження дистальних венозних сегментів, зок-
рема верхівка тромботичних мас локалізувала-
ся на рівні гомілкових/підколінної та стегно-
вих вен – у 256 (32,4%) та 322 (40,8%) пацієн-
тів відповідно. Тромботичне ураження клубо-
вих та нижньої порожнистої вен спостерігали 
у 125 (15,8%) та 51 (6,4%) пацієнтів відповід-
но. У 36 (4,6%) хворих відмітили ТГВ обох 
нижніх кінцівок, які були включені в ІІ групу. 

Оцінювали також дистальну межу тро-
мботичних мас. Анатомічні структури, в яких 
визначали дистальну межу тромбозу, за винят-
ком пацієнтів І В групи, рахували джерелом 
тромбоутворення. У 665 пацієнтів І А, І Б та ІІ 
груп дистальну межу тромбозу на рівні гоміл-
ково-підколінного сегмента виявили у 593 
(89,2%) пацієнтів, на рівні стегнових вен – у 11 
(1,6%), на рівні клубових вен та НПВ – у 32 
(4,8%) та 29 (4,4%) пацієнтів відповідно. 

У 62 (49,6%) пацієнтів І В групи міс-
цем переходу тромботичного процесу на гли-
бокі вени при трансфасціальному тромбозі 
було сафенофеморальне співгирло з поширен-
ням процесу на загальну стегнову вену. Рідше 
перехід тромботичного ураження спостерігали 
через пронизні вени гомілки та стегна з поши-
ренням процесу на гомілкові та суральні вени 
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– у 43 (34,4%) та сафенопоплітеальне співгир-
ло з поширенням на підколінну вену – у 20 
(16,0%) пацієнтів. Перехід тромботичного 
процесу з поверхневої венозної системи на 
глибоку зумовлював реальну загрозу ТЕЛА, 
зокрема у всіх 125 (100,0%) хворих І В групи 
виявили флотуючу верхівку тромботичних 
мас. 

Усі 555 пацієнтів основної групи отри-
мали лікування, яке включало в себе опе-
раційні втручання та антикоагулянтну терапію. 
У 380 пацієнтів І А групи виконали операційні 
втручання, спрямовані на лікування ТГВ у 
системі НПВ та профілактику ТЕЛА (таб.1). 

У 50 хворих І Б групи застосували 
комбіноване лікування, яке включало в себе 
поєднання РТЛТ та ендоваскулярної імпланта-
ції КФ (n=31) або відкриту тромбектомію з 
наступною РТЛТ (n=19) (таб.2). 

РТЛТ проводили у строки 3 – 5 діб від 
початку тромбоутворення у пацієнтів з 
оклюзією одного-двох анатомічних сегментів 
та збереженою прохідністю дистального ве-
нозного русла. В якості тромболітичного пре-
парату використовували стрептокіназу (n=33) 
та альтеплазу (n=17). 

У 31 (62%) пацієнта, з метою профіла-
ктики ТЕЛА, перед проведенням РТЛТ вико-
нали ендоваскулярну імплантацію постійного 
КФ наступних торгових марок: РЭПТЕЛА 
(n=10), Осот (n=8), Greenfield (n=4) та Cordis 
TrapEase (n=9). 

У 19 (38%) хворих І Б групи інтраопе-
раційно, після виконання тромбектомії, вико-
нували РТЛТ, зокрема: з стегнових вен – у 12 
пацієнтів, з гомілкових та підколінної вен – у 4 
та 3 пацієнтів відповідно. 

З приводу трансфасціального тромбозу 
оперовані 125 пацієнтів І В групи (таб.3). 

Таблиця 1 
Операційні втручання при тромбозі в системі нижньої порожнистої вени у пацієнтів І А групи 

Вид операційного втручання Кількість 
Тромбоектомія із ПВ та суральних синусів, лігування суральних синусів у місці впадіння в ПВ 70 (18,4%) 
Тромбоектомія із ПВ, лігування тромбованих стовбурів гомілкових вен у місці впадіння в ПВ 35 (9,2%) 
Лігування ПСВ нижче впадіння ГСВ 10 (2,6%) 
Тромбектомія із ПСВ, лігування ПСВ нижче впадіння ГСВ 57 (15,0%) 
Тромбектомія із ЗСВ, лігування ПСВ нижче впадіння ГСВ 55 (14,5%) 
Тромбектомія із ЗСВ, лігування ГСВ у місці впадіння у ЗСВ 21 (5,5%) 
Тромбектомія із ЗСВ та ЗоКВ, лігування ПСВ нижче впадіння ГСВ 58 (15,3%) 
Тромбектомія із ЗСВ та ЗоКВ, лігування ЗСВ нижче впадіння ВПВ 3 (0,8%) 
Тромбектомія із ЗСВ та ЗоКВ з формуванням дистальної АВФ 13 (3,4%) 
Тромбектомія із ЗоКВ та ЗКВ, лігування ЗоКВ нижче впадіння ВнКВ 7 (1,8%) 
Тромбектомія з інфра- та/або інтраренального відділу НПВ 11 (2,9%) 
Тромбектомія з інфра- та/або інтраренального відділу НПВ + апаратна каваплікація НПВ 5 (1,3%) 
Тромбектомія з супраренального відділу НПВ 9 (2,4%) 
Тромбектомія з супраренального відділу НПВ + апаратна каваплікація НПВ 12 (3,2%) 
Тромбектомія з піддіафрагмального відділу НПВ та правого передсердя 1 (0,3%) 
Тромбектомія з піддіафрагмального відділу НПВ та правого передсердя+ апаратна кавапліка-
ція НПВ 

13 (3,4%) 

Всього 380 (100%) 

Таблиця 2 
Комбіноване лікування пацієнтів І Б групи 
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Таблиця 3 
Оперативні втручання, виконані пацієнтам І В групи 

Оперативне втручання Кількість 
Напіввідкрита тромбектомія з ЗСВ, кросектомія, флебектомія 54 (43,2%) 
Відкрита тромбектомія з ЗСВ (з венотомією ЗСВ), кросектомія, флебектомія 8 (6,4%) 
Напіввідкрита тромбектомія з ПВ, кросектомія, флебектомія МПВ та /або ВПВ  15 (12,0%) 
Відкрита тромбектомія з ПВ (з венотомією ПВ), кросектомія, флебектомія ВПВ та МПВ 5 (4,0%) 
Відкрита тромбектомія з ПВ (з венотомією ПВ) та/або суральних синусів, кросектомія, фле-
бектомія ВПВ та МПВ, лігування тромбованих суральних синусів 

26 (20,8%) 

Лігування ПСВ нижче впадіння ГСВ, кросектомія, флебектомія 3 (2,4%) 
Кросектомія, флебектомія ВПВ, лігування ПВ нижче впадіння МПВ 7 (5,6%) 
Відкрита тромбектомія з пронизних вен, кросектомія, флебектомія 7 (5,6%) 
Всього 125 (100%) 

 
Рис. 1. Схема хірургічної профілактики легеневої емболії 

 
У 235 хворих контрольної групи вико-

ристовували лише консервативне лікування, 
яке полягало у призначенні антикоагулянтної 
терапії. 

Обговорення результатів. У І групі до 
виписки зі стаціонару провели оцінку резуль-
татів хірургічного лікування у всіх 555 (100%), 
протягом 1 та 3 років – у 527 (94,9%) та 248 
(44,7%) хворих відповідно. У ІІ групі до моме-
нту виписки провели оцінку результатів ліку-
вання у всіх 235 (100%) хворих, протягом 1 та 
3 років – у 164 (69,8%) та 104 (44,3%) пацієн-
тів відповідно. 

Динаміка венозного відтоку до і після 
лікування, а також у віддаленому періоді (до 3 
років) при дозованому фізичному навантажен-
ні, показала ефективність хірургічного втру-
чання. Дезобструкція великих венозних колек-
торів у пацієнтів І А групи при парціальній 
тромбектомії призводила до значного збіль-
шення об’ємного кровоплину, а при радикаль-
ній – відновлювала його до норми. Так, СЧТ 
по глибоким венам гомілки та стегна зменши-
вся з 53 – 68 сек до 7 – 12 сек (при радикальній 
тромбектомії) і до 11 – 18 сек при парціальній. 
Лінійна швидкість кровоплину (ЛШК) зроста-
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ла з 1 – 3 см/сек до 9 – 18 см/сек і 4 – 9 см/сек 
при радикальній та парціальній тромбектоміях 
відповідно. ІН зріс з 1 – 2 до 2,8 – 3,4 і 2,2 – 2,8 
при радикальній та парціальній тромбектоміях 
відповідно. При цьому, в ІІ групі пацієнтів 
СЧТ після лікування склав 22 – 32 сек, ЛШК – 
2 – 6 см/сек, ІН 1 – 1,5. Результати відновлення 
кровоплину після комбінованого лікування у 
пацієнтів І Б групи зайняли проміжне стано-
вище між радикальною та парціальною тром-
бектомією: СЧТ – 9 – 14 сек, ЛШК – 7 – 11 
см/сек та ІН – 2,3 – 3,0. 

Ці дані підтвердила і частота появи 
ознак хронічної венозної недостатності (ХВН) 
у віддаленому періоді. Після консервативного 
лікування ознаки ХВН виявили у 51,0% випа-
дків; у 27,3% – після комбінованого лікування; 
у 9,2% – після парціальної тромбектомії; у 
5,9% – після хірургічного лікування трансфас-
ціального тромбозу і були відсутні після ради-
кальної тромбектомії. 

Кумуляційний аналіз результатів ліку-
вання пацієнтів з тромбозами системи НПВ 
протягом 3 років спостереження показав, що 
добрі та задовільні результати у І А групі спо-
стерігали у 89,3%, у І Б групі – у 81,7%, у І В 
групі – у 88,4% та у ІІ групі – у 35,3% 
пацієнтів. 

Аналізуючи показник летальності в 
обох групах відмітили, що внаслідок ТЕЛА у І 
групі померло 3 пацієнти проти 4 у ІІ групі. У 
період до виписки зі стаціонару у І групі жо-
ден пацієнт не помер. У той час, як у ІІ групі 
померло 2 пацієнти внаслідок фатальної ТЕ-
ЛА. У період протягом 1 та 3 років спостере-
ження показник смертності був вищим у ІІ 
групі у 2 та 1,3 рази відповідно вищий порів-
няно з І групою. Слід відмітити, всі випадки 
смертності у І групі були пов’язані з прокси-
мальною міграцією КФ та фатальною ТЕЛА. 

Таким чином, оцінка раннього та від-
даленого періодів спостереження, кількісних 
результатів лікування та якості життя проліко-
ваних пацієнтів дозволила підтвердити ефек-
тивність хірургічного лікування ТГВ та профі-
лактики ТЕЛА, а також обґрунтувати покази 
до операційного лікування тромбозів НПВ. На 
основі вищенаведеного вдалося сформувати 
клінічний підхід, який дозволяє обрати опти-
мальний спосіб хірургічної профілактики ле-
геневої емболії (рис. 1). 

Таким чином, хірургічні втручання при 
гострому венозному тромбозі дозволяють від-
новити прохідність венозних магістралей і 
колекторів, сприяють покращенню реґіонарно-
го кровоплину та значно підвищують функціо-
нальні результати лікування. 

Висновки. 1. При виборі показів до хі-
рургічного лікування тромбозів системи ниж-
ньої порожнистої вени слід враховувати при-
чину тромбозу, характер тромботичних мас, 
варіант та поширення тромботичного уражен-
ня, наявність флотації верхівки тромботичних 
мас. 

2. Хірургічне лікування дозволяє зна-
чно покращити або повністю відновити веноз-
ний кровоплин в ураженому венозному сегме-
нті та попередити розвиток хронічної венозної 
недостатності. 

3. Запропонований лікувально-
діагностичний алгоритм дозволяє ефективно 
попередити тромбоемболію легеневої артерії. 
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Резюме. Целью работы было обосно-
вание показаний к хирургической профилак-
тике тромбоэмболии легочной артерии. 

Методы. В исследовании проанализи-
рованы результаты обследования и лечения 
790 пациентов с различными формами острого 
тромбоза в системе нижней полой вены. Боль-
ные, в зависимости от проведенного лечения, 
были разделены на: I группу – 555 пациентов, 
которым проводили операционное лечение с 
последующим консервативным лечением, в 
том числе I А группа (n = 380) – пациенты, 
которым выполнили полную или частичную 
тромбэктомию с или без хирургической про-
филактики ТЭЛА; I Б группа (n = 50) – боль-
ные, которым выполняли комбинированное 
лечение с хирургической профилактикой 
ТЭЛА; I В группа (n = 125) – больные, которые 

прооперированы по поводу трансфасциально-
го тромбоза; II группа (n = 235) – пациенты, 
которые получали только консервативную 
терапию. Для обследования больных применя-
ли лабораторные методы исследования, а так-
же инструментальные: ультразвуковое иссле-
дование, рентгеноконтрастную флебографию, 
мультиспиральную компьютерную томогра-
фию с внутривенным контрастированием и 
радиоизотопную флебосцинтиграфию. Во 
время проведения радиоизотопной флебосцин-
тиграфии в покое и при физической нагрузке 
определяли следующие показатели: среднее 
время транспорта радиофармпрепаратов, ли-
нейную скорость кровотока и индекс нагрузки. 

Результаты исследования. Факторы 
возникновения флеботромбоза влияли на вы-
бор лечебной тактики. Большая половина па-
циентов имели преодолимые причины – 502 
(63,6%) наблюдений, 129 (16,3%) – непреодо-
лимые и у 159 (20,1%) пациентов выявить 
причину тромбоза не удалось. В сроки 4 и бо-
лее суток от начала заболевания в стационар 
поступало подавляющее количество пациентов 
– 673 (85,2%) и только 117 (14,8%) больных – 
в оптимальные для хирургического лечения 
первые 3 суток. Значительное внимание мы 
предоставляли определению варианта тромбо-
тического поражения и характера тромботиче-
ских масс. Для выбора способа лечения важно 
учитывать распространенность тромботиче-
ской окклюзии. Большинство пациентов – 441 
(55,8%) – имели поражение одного венозного 
сегмента, распространение тромботических 
масс на два венозных сегмента обнаружили в 
167 (21,1%) больных, а поражение более 2 
венозных сегментов – наблюдали в 182 
(23,1%) случаях. Оценивали верхнюю и ниж-
нюю границу тромботических масс. Переход 
тромботического процесса с поверхностной 
венозной системы на глубокую предопределял 
реальную угрозу ТЭЛА, в частности во всех 
125 (100,0%) больных I В группы обнаружили 
флотирующюю верхушку тромботических 
масс. Кумуляционный анализ результатов ле-
чения пациентов с тромбозами системы НПВ в 
течение 3 лет наблюдения показал, что хоро-
шие и удовлетворительные результаты в I А 
группе наблюдали в 89,3%, в I Б группе – у 
81,7%, в I В группе – у 88, 4% и во II группе – 
у 35,3% пациентов. 

Выводы. При выборе показаний к хи-
рургическому лечению тромбозов системы 
нижней полой вены следует учитывать причи-
ну тромбоза, характер тромботических масс, 
вариант и распространение тромботического 
поражения, наличие флотации верхушки 
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тромботических масс. Предложенный лечеб-
но-диагностический алгоритм позволяет эф-
фективно предупредить тромбоэмболию ле-
гочной артерии. 

Ключевые слова: тромбоз глубоких 
вен, нижняя полая вена, тромбоэмболия ле-
гочной артерии, тромбэктомия. 
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Abstract. The aim of research was to sub-
stantiate indices of surgical prophylactic of pul-
monary embolism. 

Methods. The results of investigation and 
treatment in 790 patients with different forms 
deep thrombosis at inferior vena cava system have 
been analyzed. Patients were divided into the 
groups depending on the treatment. The first 
group consisted of 555 patients who underwent 
the surgical treatment with the next conservative 
treatment. The first A group (n=380) consisted of 
patients which performed an open full or partial 
thrombectomy with or without surgical prophylac-
tic of pulmonary thromboembolism. The first B 
group (n=50) consisted of patients who had the 
combined treatment with surgical prophylactic of 
pulmonary thromboembolism. The first C group 
(n=125) consisted of patients who had an opera-
tion with transfascial thrombosis. The second 
group (n=235) consisted of patients who had only 
the conservative therapy.  

For investigation of patients the following 
methods were used: the laboratory methods of 
examination, the instrumental ones: ultrasound 
duplex scanning, X-ray phlebography, computer 
tomography and radionuclide fleboscintigraphy. 
During the radionuclide fleboscintigraphy at rest 
and during physical activity, the following 

indicators were determined: the average transport 
time of the radiopharmaceutical, the linear 
velocity of the blood and the loading index. 

Results. The factors of occurrence of 
phlebotrombosis influenced the choice of treat-
ment tactics. Most patients had surmountable 
causes – 502 (63,6%) observations, 129 (16,3%) – 
not surmountable causes and in 159 (20,1%) pa-
tients it was not possible to discover the reason of 
thrombosis. Most patients – 673 (85,2%) stayed at 
hospital for the period of 4 or more days from the 
beginning of the disease, only 117 (14,8%) pa-
tients – 3 days for surgery treatment only. 
Considerable attention ewas paid to the definition 
of the variant of thrombotic lesion and the nature 
of thrombotic masses. The expansion of 
thrombotic occlusion is important for choosing the 
treatment method. Most patients – 441 (55,8%) – 
had lesion of one venous segment, the expansion 
of thrombotic masses in two venous segments was 
founded in 167 (21,1%) patients, the lesion more 
than two venous segments was observed in 182 
(23,1%) of cases. The upper and lower boundaries 
of thrombotic masses have been examined. The 
transition of thrombotic process from the 
superficial venous system to the deep caused the 
real threat of pulmonary embolism, in particular, 
in all 125 (100,0%) patients of first C group, 
discovered the floating top of the thrombotic 
masses.The cumulative analysis of the results of 
the patients’ with thrombosis treatment of inferior 
vena cava system during 3 years of follow-up 
showed good and satisfactory results in the first A 
group were observed in 89,3%, in the first B 
group – 81,7%, in the first C group – 88, 4% and 
in the second group – 35,3% of patients.  

Conclusions. When choosing the indices 
for surgical treatment of thrombosis the inferior 
vena cava system, the cause of thrombosis should 
be considered, the nature of thrombotic masses, 
the variant and the spread of thrombotic lesion, 
the presence of flotation the top of thrombotic 
masses. The offered medical-diagnostic algorithm 
allows to effectively prevent the pulmonary 
embolism. 

Key words: deep vein thrombosis, inferi-
or vena cava, pulmonary embolism, thrombecto-
my. 
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