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Лікуванню пацієнтів із тромбозами глибоких
вен(ТГВ)системинижньоїпорожнистоївени

(НПВ)присвяченовеликукількістьробіт,щосто-
суютьсяпричинвиникнення,механізміврозвитку,
клінічних виявів, методів діагностики, показань
іпротипоказаньдорізноманітнихвидівтерапії.Але
результати лікування залишаються незадовільни-
ми. Тромбоемболію легеневої артерії (ТЕЛА), як
і раніше, вважають однією з основних причин
летальності в хірургічних стаціонарах, а кількість
хворих із тяжкими формами хронічної венозної
недостатності(ХВН)неухильнозростає.

ЧастотахірургічноголікуванняТГВ,незважаю-
чинапостійнезбільшеннячастотиТЕЛА,залиша-
ється низькою, зокрема частота тромбектомій

з магістральних вен сягає лише 20—25% [2, 3].
Такаситуаціяпов’язаназтим,щовибірміжхірур-
гічнимлікуваннямТГВіконсервативнимлікуван-
ням, зокрема тромболізисом, головним чином
залежитьвідкваліфікаціїлікарятатрадиційкліні-
ки[1].Водночаспротивникихірургічноїтромбек-
томіїпосилаютьсянаданіпронезадовільнірезуль-
татихірургічноголікуванняТГВп’ятдесятирічної
давності [6, 10]! Хоча B. Geier та співавт. (2009)
наводятьданіпрозбереженняпрохідностірекана-
лізованихділянокглибокихвенчерез5роківпісля
відкритої тромбектомії у 75% пацієнтів та наяв-
ністьознакХВНлишеу20%випадків[8].

Останнімирокамиз’явиласяневеликакількість
робіт,уякихнаведеноданіпродосягненняпози-
тивних результатів під час лікування венозних
тромбоемболічних ускладнень з використанням
відкритих хірургічних або комбінованих методів
[4, 5, 7, 9]. Зокрема, позиція Американського
венозного форуму щодо цієї проблеми така:
«Методомвиборуприлікуванніілеофеморально-
го флеботромбозу є тромбектомія з накладенням

Мета роботи—покращитирезультатихірургічноголікуванняхворихізтромбозамиглибокихвен(ТГВ)системинижньої
порожнистоївени(НПВ).

Матеріали і методи. Оцінювали результати лікування 678 хворих із ТГВ системи НПВ, які перебували на лікуванні
вхірургічнійклініціЗакарпатськоїобласноїклінічноїлікарніім.А.Новака.Залежновідметодулікуванняхворихподілили
надвігрупи.Упершу(основну)групуввійшли443(65,3%)пацієнтизТГВсистемиНПВ,уякихвиконаливідкритуповну
абопарціальнутромбектомію.Удругу(контрольну)групуввійшли235(34,7%)пацієнтівізТГВсистемиНПВ,якіотриму-
валилишеконсервативнелікування.

Результати та обговорення.ХірургічнелікуванняпацієнтівізТГВ,заданимикумуляційногоаналізу,далозмогудосягти
позитивногорезультатуу89,5%пацієнтів,аконсервативнелікування—лишев48,8%хворих.Накінецьтретьогорокуспо-
стереження виражені ознаки хронічної венозної недостатності у контрольній групі були в 51,6% пацієнтів, а в основній
групі—лишев13,1%пацієнтів(10,2%—післяповноїтромбектоміїта2,9%—післяпарціальноїтромбектомії).

Висновки.ВідновленняпросвітуглибокихвенсистемиНПВопераційнимшляхомдаєзмогузберегтиклапаннийапарат
вен, запобігти розвитку посттромбофлебітичного синдрому з подальшим виникненням хронічної венозної недостатності,
значнопокращитирезультатилікуванняпацієнтівізТГВ.

Ключові слова:тромбозглибокихвен,нижняпорожниставена,тромбектомія,консервативнелікування.
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артеріовенозної фістули з подальшою тривалою
антикоагулянтноютерапією»[4].

Водночас лікування тромбозів у системі НПВ
досі не стандартизовано, відсутній єдиний погляд
як на різні схеми консервативної терапії (терапія
низькомолекулярними гепаринами, системний
ірегіонарнийтромболізис),такіначисленніхірур-
гічніметодилікування(плікаціяНПВ,тромбекто-
мія на тлі прискореного кровотоку або без нього,
імплантаціякава-фільтрівтощо).Показанняіпро-
типоказаннядонихчастосуперечатьоднеодному.
Цеспонукаєдоспробистандартизуватилікування
цієї патології, зменшити кількість тромбоемболіч-
нихускладненьіполіпшитиякістьжиттяпацієнтів.

Мета роботи—покращитирезультатихірургіч-
ноголікуванняхворихзтромбозамиглибокихвен
системинижньоїпорожнистоївени.

Матеріали і методи

Проаналізованорезультатиобстеженняталіку-
вання678хворихізТГВсистемиНПВ,якихпро-
лікованоувідділенніхірургіїмагістральнихсудин
таурологіїЗакарпатськоїобласноїклінічноїлікар-
ніім.А.Новакапротягом2006—2016рр.Вікхво-
рих становив від 17 до 83 років, у середньому
(45,0±2,3) року. Серед них чоловіків було
194(43,8%),ажінок—249(56,2%).Хворихзалежно
відметодулікуванняподілилинадвігрупи.Восно-
внугрупуввійшли443(65,3%)пацієнти,уякихпро-
ведено хірургічне лікування ТГВ і профілактику
ТЕЛА. Контрольну групу утворили 235 (34,7%)
хворих, які отримували консервативне лікування.
Усімпацієнтампризначалиантикоагулянтну, інфу-
зійно-спазмолітичну та компресійну терапію неза-
лежновідпотребивхірургічномулікуванні.

Дляобстеженняхворихзастосувалилаборатор-
ні методи дослідження, а також інструментальні:
ультразвукову допплерографію, ультразвукове
дуплекснесканування(UltimaPro-30,z.oneUltra,
ZonareMedicalSystemsInc.,СшА);рентгенокон-
трастнуфлебографію(DSA,Integris-2000,Philips)
та мультиспіральну комп’ютерну томографію
з внутрішньовенним контрастуванням (Somatom
CRX, Siemens, Німеччина, 1994). Радіофлебогра-
фію виконували на емісійному комп’ютерному
томографі «Тамара» (ГКС-301Т) виробництва
ГПФ СКТБ «Оризон», НИО ЩГК НТК «Інсти-
тут монокристалів» НАН України, СП «Амкрис-
Эйч»(Україна).

Значну увагу приділяли визначенню варіанта
тромботичногоураженнятахарактерутромботич-
них мас. Так, у більшої частини хворих основної
групи—251(56,7%)—виявилиоклюзійнетромбо-
тичне ураження, у 122 (27,5%) — пристінкове та
у 70 (15,8%) — фрагментарне, у тому числі
у 297 (67,0%) пацієнтів проксимальна частина
тромботичнихмасмаларухомийхарактер.Упаці-

єнтів контрольної групи оклюзійне тромботичне
ураженняспостерігалиу162(68,9%),апристінко-
ве — у 73 (31,5%) хворих, у тому числі рухома
верхівкатромботичнихмасбулав34(14,5%)хво-
рих. Пацієнтів з фрагментарними тромбами
вконтрольнугрупунезалучали.

За характером тромботичних мас виокремили
пухкі,сформовані(організовані)тапухлинніімп-
лантаційні тромби. У пацієнтів основної групи
найчастіше виявляли пухкі тромботичні маси —
у273(61,6%),сформовані—у78(17,6%)тапух-
линні—у92(20,8%)хворих.Уконтрольнійгрупі
сформовані тромби були у 198 (84,3%) хворих,
а пухкі — у 37 (15,7%). Пацієнтів із пухлинними
імплантаційнимитромбамивконтрольнугрупуне
залучали, тому що вони взагалі не піддаються
антикоагулянтнійтерапії.

Оперативнівтручання,спрямованіналікування
ТГВсистемиНПВіпрофілактикуТЕЛА,наведено
втаблиці.

Результати та обговорення

Механічна тромбектомія не усуває причини
тромбоутворення,аледаєзмогувідновитипоруше-
ний венозний кровоплин. Клінічне покращення
післятакоїопераціїпов’язанезрозкриттямвеноз-
нихколатералейіполіпшеннямвенозноговідтоку,
а не зі звільненням тромбованої магістралі. При
цьомуможливістьвиконанняповноїтромбектомії
часто обмежена тяжкістю стану пацієнта та наяв-
ністюсупутньоїпатології.

Ефективність повної тромбектомії найбільш
вираженаувипадкуранодіагностованогосегмен-
тарноговенозноготромбозу,колинемаєвиражено-
гофлебіту.Уразіуспіхупацієнтавдастьсяпозба-
вити не лише від небезпеки (венозних
тромбоемболічних ускладнень), а й від пожиттє-
вихвиявівХВН,якізумовленіруйнуваннямкла-
панногоапаратуврезультатіпосттромбофлебітич-
ногосиндрому.

Для виконання повної тромбектомії необхідно
поєднаннянизкиумов(короткийтермінзахворю-
вання, сегментарний характер тромбозу, відсут-
ність тяжкої супутньої патології, стабільний стан
пацієнта), що обмежує застосування цього втру-
чаннявбільшостіпацієнтівізТГВ.

Найчастішевдаєтьсявиконатипарціальнутромб-
ектомію,якаполягаєувидаленніпроксимальноїне
фіксованоїчастинитромботичнихмас,щобезпосе-
редньослугуютьзагрозоюТЕЛА.Парціальнутром-
бектоміювбільшостівипадківпоєднуютьзопера-
тивними втручаннями, спрямованими на
профілактику ТЕЛА. У 293 (66,1%) хворих тром-
бектомію поєднували з оперативним втручанням,
спрямованим на профілактику ТЕЛА (таблиця).
Увсіххворихбезпосередньопередоперацієювико-
нували УЗД з маркуванням основних венозних

SIS_4_2017.indd   69 04.12.2017   14:43:15



70

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 4, 2017 В.І.Русинтаспівавт. В.І.Русинтаспівавт.

судин та протяжності тромботичного ураження
зметоюотриманняоб’єктивноїкартинипоширення
патологічногопроцесутаплануванняобсягуопера-
ції.Зметоюпрофілактикитривалоїпісляоперацій-
ноїлімфореїобмеженовдавалисядодіатермокоагу-
ляції, перевагу віддавали послідовному лігуванню
дрібнихлімфатичнихсудин.

Притромботичномуураженнігомілково-підко-
лінного сегмента оперативні втручання виконані
у 105 (23,7%) хворих, у тому числі в 70 (66,7%)
пацієнтів виконано тромбектомію з підколінної
вени та/або суральних синусів з наступним лігу-
ванням суральних синусів у місці впадіння в під-

колінну вену. Як доступ використовували
S-подібний розріз у підколінній ямці. До переваг
останньогоналежитьширшийдоступдосудинпід-
колінної ямки, можливість розширення операцій-
ноїрани,проведеннярозрізупошкірнихскладках
і,якрезультат,швидшезагоєнняопераційноїрани.

У 35 (33,3%) пацієнтів виконано тромбектомію
зпорожнистоївенизнаступнимлігуваннямтромбо-
ваних стовбурів гомілкових вен у місці впадіння
у порожнисту вену. При цьому використовували
медіальнийдоступуверхнійтретинігомілки.Поздо-
вжнійвенотомнийрозрізгомілковоївенивиконува-
линижчевідвпадінняупорожнистувенудовжиною
до 3см. Рухому верхівку тромботичних мас під
візуальнимконтролемобережновидалялизадопо-
могоювікончастогозатискачаабосудинногопінцета
напробіВальсальви.

Відкриті оперативні втручання з приводу ТГВ
з локалізацією процесу в підколінно-стегновому
сегменті виконані у 143 (32,3%) пацієнтів. При
цьому верхівка тромботичних мас у 67 (46,9%)
випадках локалізувалася в поверхневій стегновій
вені, у 76 (53,1%) — у загальній стегновій вені.
У21(14,7%)із143пацієнтівтромботичнийпроцес
поширювавсяназагальнустегновувенуізбасейну
глибокої стегнової вени. При локалізації тромбо-
тичного процесу в клубових і стегнових венах
використовувалистегновийдоступ.Підчасвизна-
ченняпоказаньдооперативноговтручаннязпри-
воду тромботичної оклюзії поверхневої стегнової
венинеобхідноюумовоюефективностіпроведеної
операції було збереження прохідності глибокої
стегнової вени як однієї з потужних колатералей
стегнового колектора, що запобігало тромбоутво-
ренню вище від місця лігування. Окрім того, під
час мобілізації глибоких вен намагалися не вико-
нувати кросектомію, зберігаючи притоки великої
підшкірної вени як важливі шляхи компенсації
колатерального кровоплину. Після візуального
контролю за відсутності залишків тромботичних
мас та пристінкових нашарувань у ділянці вено-
томної рани виконували лігування поверхневої
стегновоївенибезпосередньонижчевідмісцявпа-
діння глибокої стегнової вени. Венотомну рану
зашивали безперервним швом атравматичними
голкамизниткою«Пролен»5/0.

У разі локалізації рухомої верхівки емболоне-
безпечноготромбудистальнішевідмісцявпадіння
глибокоїстегновоївенивенотоміюзагальноїстег-
нової вени не виконували, а одразу проводили
лігування поверхневої стегнової вени нижче від
впадінняглибокоїстегновоївени.

У 21 (14,7%) пацієнта з рухомим тромбом
у загальній стегновій вені внаслідок поширення
тромботичнихмасізглибокоїстегновоївенитехні-
каоперативноговтручаннясуттєвоневідрізняла-
ся. Після виконання відкритої тромбектомії та
вразівпевненостіузбереженніпрохідностіповерх-

Т а б л и ц я
Оперативні втручання при тромбозах системи нижньої 
порожнистої вени (n = 443)

Вид оперативного втручання
Кількість 
пацієнтів

Тромбектоміязпідколінноївенитасуральних
синусів,лігуваннясуральнихсинусів
умісцівпадіннявпідколіннувену

70(15,8%)

Тромбектоміязпідколінноївени,лігування
тромбованихстовбурівгомілковихвен
умісцівпадіннявпідколіннувену

35(7,9%)

Тромбектоміязповерхневоїстегновоївени,
лігуванняповерхневоїстегновоївени
нижчевідвпадінняглибокоїстегновоївени

67(15,1%)

Тромбектоміяіззагальноїстегновоївени,
лігуванняповерхневоїстегновоївени
нижчевідвпадінняглибокоїстегновоївени

55(12,4%)

Тромбектоміяіззагальноїстегновоївени,
лігуванняглибокоїстегновоївени
вмісцівпадіннявзагальнустегновувену

21(4,7%)

Тромбектоміяіззагальноїстегновоїта
зовнішньоїклубовоївен,лігування
поверхневоїстегновоївенинижче
відвпадінняглибокоїстегновоївени

58(13,1%)

Тромбектоміяіззагальноїстегнової
тазовнішньоїклубовоївен,лігування
загальноїстегновоївенинижчевідвпадіння
великоїпідшкірноївени

3(0,7%)

Тромбектоміяіззагальноїстегнової
тазовнішньоїклубовоївенізформуванням
дистальноїартеріовенозноїнориці

13(2,9%)

Тромбектоміяіззовнішньоїтазагальної
клубовихвен,лігуваннязовнішньоїклубової
венинижчевідвпадіннявнутрішньої
клубовоївени

7(1,6%)

Тромбектоміязінфра-та/абоінтраренального
відділуНПВ

64(14,5%)

ТромбектоміязНПВтанирковихвен
іапаратнакаваплікаціяНПВ

10(2,3%)

ТромбектоміяізсупраренальноговідділуНПВ
іапаратнакаваплікаціяНПВ

35(7,9%)

Тромбектоміязпіддіафрагмальноговідділу
НПВтаправогопередсердя

5(1,1%)
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невої стегнової вени виконувати лігування гирла
глибокоїстегновоївени.

У81(18,3%)пацієнтавиконанооперативнівтру-
чаннязприводутромботичногоураженнястегново-
клубового сегмента. При цьому рухому верхівку
тромботичнихмасузовнішнійклубовійвенідіагнос-
тували у 74 (91,4%) пацієнтів, у загальній клубовій
вені—у7(8,6%)хворих.У71(87,6%)пацієнтавда-
лосявиконатинапіввідкритутромбектоміюіззовніш-
ньоїклубовоївенизадопомогоюстегновогодоступу.
У3(3,7%)пацієнтівпіслятромбектоміїіззагальної
стегнової та зовнішньої клубової вен виявили при-
стінкові тромботичні нашарування в загальній стег-
новійвені,якіневдалосявидалити,томубуловирі-
шено провести лігування загальної стегнової вени
нижче від впадіння великої підшкірної вени.
У10(12,4%)хворихтромбектоміюіззовнішньоїта
загальної клубових вен виконали із заочеревинного
доступузаRob(1963)набоціураження.Післятром-
бектомії виконували лігування зовнішньої клубової
вени безпосередньо нижче від місця впадіння вну-
трішньоїклубовоївени.

З метою зменшення частоти післяопераційних
ретромбозівіпокращеннярезультатівтромбекто-
мії із загальної стегнової та зовнішньої клубової
венпіслязвільненнявенозноїмагістралівідтром-
біву13(16,1%)з81пацієнтаформувалитимчасо-
вуартеріовенознуфістулу,якунакладализатипом
«кінецьвенивбікартерії».Діаметранастомозуне
перевищував4мм.Унашомудослідженнівсіфіс-
тули закрилися самостійно в термін від 3 до 10
тижнівпісляоперації.

У 114 (25,7%) пацієнтів виявили тромботичне
ураженнякавальноговенозногосегмента.Убільш
ніждвохтретинхворих—79(69,3%)—діагносту-
валитромботичнеураженняінфра-таінтрареналь-
ного відділів НПВ. Вище від рівня ниркових вен
тромботичнеураженнябулоу35(30,7%)пацієнтів,
з яких у більшості (30 (85,7%)) верхівка тромбо-
тичнихмаснепоширюваласявищевіддіафрагми.
Вище від діафрагми верхівку тромботичних мас
спостерігалилишеу5(4,4%)зі114пацієнтів.При
цьомулишев1(0,9%)хворого,зпухлиннимтром-
бозом, тромботичний процес поширився на праве
передсердя. З приводу непухлинного тромбозу
НПВпрооперовано22(19,3%)пацієнтів.

У92(80,7%)зі114пацієнтівдіагностувалипух-
линний тромбоз НПВ, причиною якого був рак
нирки. Рівень поширення пухлинного тромбозу
визначализакласифікацієюMayo:0рівеньвияв-
лено у 42 (45,6%); І рівень — у 21 (22,8%); ІІ
рівень—у18(19,6%);ІІІрівень—у8(8,7%);IV
рівень—у3(3,3%)хворих.

У 114 пацієнтів виконано відкриту тромбекто-
мію з НПВ з наступним ушиванням венотомної
рани.ЗапотребирезекціїстінкиНПВупацієнтів
зімплантаційнимитромбамидефектизаміщували
синтетичноюлаткоюабопротезом.

У45(39,5%)зі114пацієнтівопераціюзаверши-
линеповноюапаратноюплікацієюНПВ.Прицьому
каваплікаціювиконалиувсіхпацієнтівзнепухлин-
нимтромбозомтау23(25,0%)з92хворихізпух-
линним тромбозом. При виборі місця каваплікації
переважавінфраренальнийвідділНПВбезпосеред-
ньопіднирковимивенами—у32(71,1%)пацієнтів,
у12(26,7%)—вищевіднирковихвен,у1(2,2%)
хворого—вищевідпечінковихвен.

Довиписуваннязістаціонарув94(21,2%)із443
пацієнтів основної групи результати хірургічного
лікування ТГВ системи НПВ оцінили як добрі,
у 345 (77,9%) — як задовільні, і лише в 4 (0,9%)
хворих результати хірургічного лікування були
незадовільними.Довиписуваннязістаціонаруспо-
стерігали як місцеві, з боку операційної рани та
безпосередньо ділянки оперативного втручання,
такізагальніускладненняу38(8,6%)із443хворих
після тромбектомії. Рецидив тромбозу стався
в4(0,9%)із443пацієнтів.ЖодноговипадкуТЕЛА
неспостерігали.Летальнихвипадківнебуло.

Зарезультатамиспостереженняпротягом1року
в285(67,5%)з422пацієнтівосновноїгрупирезуль-
тати хірургічного лікування оцінили як добрі,
у 132 (31,3%) — як задовільні, і лише у 5 (1,2%)
пацієнтіврезультатибулинезадовільними.Усклад-
нення в ранній післяопераційний період виявили
у7(1,7%)з422пацієнтівпіслявідкритоїтромбек-
томії. Рецидив тромбозу спостерігали в 5 (1,2%)
з422пацієнтів.Заперіодпротягом1рокулеталь-
нихвипадківтаепізодівТЕЛАнебуло.

У віддалений післяопераційний період, протя-
гом 3 років, дослідили результати хірургічного
лікуванняТГВтапрофілактикиТЕЛАу78паці-
єнтівосновноїгрупи.У57(73,1%)із78пацієнтів
результати хірургічного лікування ТГВ системи
НПВоцінилиякдобрі,у6(7,7%)—якзадовільні,
і лише в 15 (19,2%) пацієнтів результати були
незадовільними. У 7 (9,0%) хворих настав реци-
див ТГВ. У віддалений післяопераційний період,
протягом 3 років, летальних випадків та епізодів
ТЕЛАнебуло.

Накінецьтретьогорокуспостереженняознаки
ХВНвосновнійгрупібулиу10,2%пацієнтівпісля
парціальноїтау2,9%—післяповноїтромбектомії.

Кумуляційний аналіз результатів післяопера-
ційного періоду показав, що добрі та задовільні
результати хірургічного лікування ТГВ системи
НПВ були у 89,5% пацієнтів на кінець третього
рокуспостереження.

У контрольній групі протягом 12 місяців спо-
стереженняу28(23,1%)пацієнтіввиявилидобрі
результати,у53(43,8%)—задовільні,ав40(33,1%)
хворихрезультатибулинезадовільними.Рецидив
тромбозупротягом12місяцівспостереженнявия-
вилиу15(12,4%)пацієнтів.Утрьоххворихвияви-
лиознакиТЕЛА,утомучисліодинепізодфаталь-
ноїтромбоемболії.Удвохпацієнтів,якимвдалося
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зберегтижиттяпісляТЕЛА,залишилисявиражені
ознакиінвалідизації.

Накінецьпершогорокувираженіклінічніозна-
ки ХВН виявили у 47 (38,8%) із 121 пацієнта
контрольноїгрупи,утомучислів11(23,4%)були
трофічнівиразки.

На кінець третього року спостереження
у 5 (8,1%) осіб контрольної групи зареєстрували
добрі результати, у 24 (38,7%) — задовільні, а в
33(53,2%)хворихрезультатибулинезадовільни-
ми.Рецидивтромбозудокінцятретьогорокуспо-
стереженнявиявилиу8пацієнтів.У5хворихбули
ознакиТЕЛА,утомучислідваепізодифатальної
тромбоемболії. Із трьох пацієнтів, яким вдалося
зберегтижиттяпісляТЕЛА,вираженіознакиінва-
лідизації залишилися у двох хворих. При цьому
в одного пацієнта, який помер унаслідок тромбо-
емболії,вонамаларецидивнийхарактер.

Накінецьтретьогорокуспостереженнявираже-
ніклінічніознакиХВНвиявилиу32(51,6%)із62
пацієнтівконтрольноїгрупи,утомучислів7спо-
стерігалитрофічнівиразки.Такимчином,позитив-
ногорезультатуувіддаленийперіодуразіконсер-

вативного лікування тромбозу системи НПВ, за
даними кумуляційного аналізу, вдається досягти
лишеу48,8%пацієнтів.

Отже,відновленняпросвітуглибокихвенсисте-
миНПВопераційнимшляхомдаєзмогузберегти
клапанний апарат вен, запобігти розвитку пост-
тромбофлебітичного синдрому з подальшим
виникненнямХВН,значнопокращитирезультати
лікуванняпацієнтівзТГВ.

Висновки

Хірургічне лікування тромбозів глибоких вен,
за даними кумуляційного аналізу, дало змогу
досягтипозитивногорезультатулікуванняу89,5%
пацієнтів, а консервативне лікування — лише
в48,8%хворих.

На кінець третього року спостереження вира-
женіознакихронічноївенозноїнедостатностібули
в 51,6% пацієнтів контрольної групи і лише
в13,1%пацієнтівосновноїгрупи(10,2%—після
повної тромбектомії та 2,9% — після парціальної
тромбектомії).
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Хирургическое	лечение	пациентов		
с	венозными	тромбозами	нижних	конечностей

В. И. Русин, В. В. Корсак, Я. М. Попович, С. А. Бойко

Ужгородскийнациональныйуниверситет

Цель работы—улучшитьрезультатыхирургическоголечениябольныхстромбозамиглубокихвен(ТГВ)системыниж-
нейполойвены(НПВ).

Материалы и методы. Оценивали результаты лечения 678 больных с ТГВ системы НПВ, находившихся на лечении
вхирургическойклиникеЗакарпатскойобластнойклиническойбольницыим.А.Новака.Взависимостиотметодалечения
больныхразделилинадвегруппы.Впервую(основную)группувошли443(65,3%)пациентасТГВсистемыНПВ,укото-
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рых выполнили открытую полную или частичную тромбэктомию. Во вторую (контрольную) группу вошли 235 (33,7%)
пациентовсТГВсистемыНПВ,которыеполучалитолькоконсервативноелечение.

Результаты и обсуждение. Операционное лечение пациентов с ТГВ, по данным кумуляционного анализа, позволило
достичь положительного результата у 89,5% пациентов, а консервативное лечение — только у 48,8% больных. На конец
третьего года наблюдения выраженные признаки хронической венозной недостаточности в контрольной группе были
у51,6%пациентов,авосновнойгруппе—толькоу13,1%пациентов(10,2%—послеполнойтромбэктомиии2,9%—после
парциальнойтромбэктомии).

Выводы.ВосстановлениепросветаглубокихвенсистемыНПВоперационнымпутемпозволяетсохранитьклапанный
аппаратвен,предотвратитьразвитиепосттромбофлебитическогосиндромаспоследующимвозникновениемхронической
венознойнедостаточности,значительноулучшитьрезультатылеченияпациентовсТГВ.

Ключевые слова:тромбозглубокихвен,нижняяполаявена,тромбэктомия,консервативноелечение.

Surgical	treatment	of	venous	thromboses	of	lower	extremities
V. I. Rusyn, V. V. Korsak, Ya. M. Popovich, S. O. Boiko

UzhhorodNationalUniversity

The aim — toimprovetheresultsoftreatmentofdeepveintromobosis(DVT)inthesystemofvenacavainferior.
Materials and methods.678patientswithDVTinthesystemofvenacava inferiorweretreated inthesurgicalclinicofthe

RegionalClinicalHospitalA.Novak.Consideringthemethodoftreatment,thepatientsweredividedintotwogroups.Thefirst
(main)groupconsistedof443(65.3%)patientswithdeepveinthrombosis(DVT)inthesystemofthevenacavainferior(VCI),who
underwentanopenfullorpartialthrombectomy.Thesecond(control)groupincluded235(33.7%)patientswithDVTintheVCI
systemreceivingonlyconservativetreatment.

Results and discussion.Surgicaltreatmentofdeepveinthrombosisaccordingtothecumulativeanalysisallowedtoachievea
positiveresultoftreatmentin89.5%ofpatients,andwithconservativetreatment—onlyin48.8%ofpatients.Attheendof3years
ofobservation,themarkedsignsofchronicvenousinsufficiencyinpatientsinthecontrolgroupwereobservedin51.6%ofpatients,
andinthemaingroup—onlyin13.1%.

Conclusions.Surgical lumenrestorationofdeepveins inthesystemof thevenacava inferiorallowstopreserveveinvalves,
preventpostthrombophlebiticsyndromewithfollowingchronicvenousinsufficiencyoccurrence,toimprovetreatmentresults in
patientswithDVT.

Key words:deepveinthrombosis,venacavainferior,thrombectomy,conservativetreatment.
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