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СУДИННА ХІРУРГІЯ • РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проривом у лікуванні ТГВ стало від�
криття тромболітичних препаратів. Під час
проведення системного тромболізису при
ТГВ ступінь лізису тромбів, за даними різ�
них авторів, становив від 22 до 87%, однак
на кількість геморагічних ускладнень при�
падало 3�38%. Ці результати змусили до�
слідників шукати інші шляхи введення
тромболітичних препаратів під час лікуван�
ня ТГВ. Таким чином, у клінічну практику
ввійшов регіонарний тромболізис. Відсо�
ток повного лізису під час регіонарної тром�
болітичної терапії становить від 50 до 90%,
причому на значні кровотечі при цьому при�
падає від 0 до 20%. Незважаючи на задо�
вільні результати лікування, значні проти�
річчя викликають методики введення
тромболітичного агента, а також не визна�
чено чітких термінів і показань щодо засто�
сування регіонарної тромболітичної терапії
при гострому ТГВ, що потребує подальшо�
го вивчення. Про цей факт свідчить вихід
рекомендацій ACCP (2008), де показання
до катетеркерованого тромболізису значно
звужені (рівень доказовості ІІВ), препара�
тами першої лінії вважають антикоагулян�
ти (рівень доказовості ІА). Однак на остан�
ньому Charing Cross Symposium (2011, Лон�
дон), Anthony Comerota у доповіді розкрив ас�
пекти проведеного мультицентрового рандо�
мізованого дослідження ATTRACT, що ви�
вчає використання катетерспрямованого
тромболізису під час лікування ТГВ, резуль�
тати якого дозволять з рівнем доказовості ІА
стверджувати про ефективність катетерспря�
мованого тромболізису. 

Особливу увагу треба приділити питан�
ню застосування кава�фільтрів під час
тромболітичної терапії, оскільки з цього
приводу погляди вчених розходяться. За
даними деяких авторів, у разі наявності ем�
бологенних тромбозів проведення тромбо�
лізису небезпечне через ризик розвитку ем�
болій  із�за фрагментації тромбу. Так, при
імплантації тимчасового кава�фільтра 132
пацієнтам під час тромболітичної терапії у
31% випадків отримали емболію в кава�
фільтр, що таким чином попереджало ви�
никнення ТЕЛА у цього контингенту хво�
рих. В інших дослідженнях під час реґіо�
нарного тромболізису в поєднанні з тимча�
совим кава�фільтром спостерігали емболію
у фільтр у 47,1% випадків, міграцію тромбу
у проксимальному напрямку в 10,4% ви�
падків. Поряд з цим у дослідженні H. Bjar�
nason et al. частота ТЕЛА під час РТЛ ста�
новила 0,9%, у дослідженні M.W. Mewissen
et al. – 1,3%, що навело деяких авторів на
думку про відсутність необхідності імплан�
тації тимчасового кава�фільтра під час реґі�
онарного тромболізису. Таким чином, клі�
ніцисти не мають чітких показань для ви�
бору методів лікування ТГВ нижніх кінці�
вок, спрямованих на відновлення прохід�
ності магістральних вен і зменшення про�
явів посттромбофлебітичного синдрому та
запобігання розвитку ТЕЛА. Отже, це пи�
тання потребує подальшого вивчення. 

Мета дослідження – аналіз результатів лі�
кування хворих з ТГВ з використанням різ�
них методів терапії. 

Матеріали і методи
Проведено аналіз лікування 123 хворих

за період з 2001 по 2011 рік. Чоловіків було
68 (55%). Вік хворих становив 17�82 роки,
причому найбільше було пацієнтів віком від
50 до 80 років (50�60 років – 31 (25%), 60�80
років – 36 (29,2%). 

Клінічну картину захворювання вивчали
у 123 хворих з гострим ТГВ системи ниж�
ньої порожнистої вени з періодом захво�
рювання від 8 год до 21�ї доби (на першу до�
бу – 29 (23,5%), на 2�3�тю – 49 (39,8%), на
4�7�му – 20 (16,2%), з 8�ї по 14�ту – 15
(12,2%), з 15�ї – 10 (8,1%) хворих). 

У 60 хворих застосовували регіонарний
тромболізис, у 30 – системний тромболі�
зис, у 33 – антикоагулянти. Вивчали як
найближчі, так і віддалені (шестимісячні)
результати. 

Методи 
З метою встановлення локалізації тром�

ботичного процесу, визначення ступеня по�
рушення венозного відтоку та стадії ТГВ
у клініці ми використовували дуплексне
сканування й ехолокацію вен і флебографіч�
не дослідження. Так, свіжий венозний
тромб має низьку ехогенність, стінка вени
у місці локалізації тромбу може чітко не ві�
зуалізуватися, реакція вени на здавлювання
частково збережена. Тромб давністю від 4 до
7 діб також має знижену ехогенність, одно�
рідну структуру, стінка вени візуалізується
більш чітко, товщина її перевищує 2 мм,
просвіт вени розширений, реакція на здав�
лювання відсутня. Починаючи з 7�ї доби
ехогенність тромбу підвищується, визнача�
ється неоднорідність його структури, гіпер�
ехогенний уміст, стінка вени добре візуалі�
зується, товщина її перевищує 2�3 мм, реак�
ція вени на здавлювання відсутня, діаметр
наближається до норми. Тромб давністю
більше ніж 14 діб відрізняється високою
ехогенністю, виявляється велика кількість
гіперехогенного вмісту, який іноді займає
весь просвіт вени, щільність тромботичних
мас наближається до щільності стінки вени,
структура однорідна, діаметр судини не змі�
нений.

Катетерспрямований тромболізис  за роз�
робленою методикою проводили у 30 хво�
рих, що передбачає введення тромболітика
безпосередньо у тромб при прохідному дис�
тальному венозному руслі та попередньо
імплантованому кава�фільтрі, у який згідно
з корисною моделлю тромболітичний агент
вводять за допомогою катетера, розміщено�
го на рівні дистальної межі тромботичних
мас, який вводять через задню великогоміл�
кову вену. У 30 хворих провели регіонарний
тромболізис у тильну вену стопи. При сис�
темному тромболізисі катетер вводили в ку�
бітальну вену та виконували інфузію тром�
болітика без застосування кава�фільтра. Для
тромболітичної терапії використовували
стрептокіназу (Фармакіназа®, Фармак, Укра�
їна) й альтеплазу. Стрептокіназу вводили за
стандартною схемою в дозі 1,5 млн МО при
регіонарному тромболізисі та 1,5�3 млн МО
– при системному. 

Критеріями відбору до тромболітичної
терапії були:

– термін тромботичних мас до 7 діб;
– відсутність протягом останніх 2 міс

гострих порушень мозкового кровообігу;
– відсутність протягом останніх 2 тижнів

оперативних втручань чи кровотеч. 
Усім хворим після тромболітичної терапії

проводили лікування антикоагулянтами,
спочатку прямими, зокрема еноксапари�
ном (ФленоксТМ, Фармак, Україна), з подаль�
шою терапією варфарином.

Результати й обговорення 
Найбільш характерними ознаками гос�

трого тромбозу був біль у м’язах кінцівки,
що посилювався під час фізичного наванта�
ження, причому він був найбільше вираже�
ним у перші 5�7 діб захворювання і до 14�ї
доби у 90,0% хворих зменшувався. Набряк
кінцівки виявлено у 100% хворих з прокси�
мальною межею тромбозу у клубовій вені та
вище і в 75,5% з проксимальною межею
тромбу у стегновій вені та дистальніше.
Позитивний симптом Moses спостерігали
у 50,7% і Homans у 46,8% хворих при дис�
тальному ТГВ, при проксимальному фле�
ботромбозі у 92,4% хворих виявляли пози�
тивний симптом Homans і в 90,2% позитив�
ний симптом Moses. 

Під час проведення системного тромбо�
лізису при ТГВ ступінь лізису тромбів, за
даними різних авторів, становив від 6 до
87%, причому геморагічних ускладнень –
від 3 до 38%. Такі результати змусили до�
слідників шукати інші шляхи лікування
ТГВ. Таким чином, у клінічну практику
ввійшов регіонарний тромболізис. 

Показаннями до регіонарного тромболізису
були:

– проксимальний характер тромбозу;
– термін захворювання до 7 діб від початку

клінічних проявів;
– відсутність протипоказань до тромболі�

зису.
Потрібно зауважити, що основним крите�

рієм під час вибору методу лікування ТГВ є
період від початку розвитку венозних тром�
бозів. Так, найбільш ефективним ми вважає�
мо використання тромболітиків у перші 7 діб
від початку розвитку тромбозів. 

Рівень повного лізису під час регіонарної
тромболітичної терапії коливається від 18 до
100%, часткового – від 0 до 100%, причому
кількість значних кровотеч при цьому стано�
вила від 0 до 20%. Незважаючи на задовільні
результати лікування, значні протиріччя
викликають методики введення тромболі�
тичного агента. Методика введення тромбо�
літичного препарату в тильну вену стопи
потребує більшого періоду інфузії тромболі�
тика та застосування більших доз, що зни�
жує ефективність і підвищує ризик усклад�
нень. J. Schweizer (1995) під час застосування
інфузїї альтеплази у тильну вену стопи отри�
мав позитивну відповідь у 51% пацієнтів по�
рівняно з 62% у контрольній групі системно�
го тромболізису. Подібні результати отрима�
но під час використання стрептокінази. 

Для визначення ефективності запропо�
нованої методики у клінічних умовах ми
провели дослідження, під час якого порів�
няли результати лікування ТГВ у хворих,
яким проводили регіонарний тромболізис
за розробленою методикою (30 хворих) і ре�
гіонарний тромболізис у тильну вену стопи
з попереднім накладанням еластичного
бинта на гомілку і стегно (30 хворих) та сис�
темний тромболізис (30 хворих). Критерія�
ми участі у дослідженні була тривалість
тромбозу до 7 діб і відсутність протипока�
зань до тромболізису, які залежать від етіо�
патогенетичних факторів виникнення за�
хворювання. Вивчали як найближчі, так і
віддалені (шестимісячні) результати. Кри�
теріями, за якими оцінювали результат лі�
кування, були ступінь вираження больово�
го синдрому (оцінювали в балах), ступінь
набряку (см) і ступінь прохідності венозно�
го русла (повна, неповна, відсутність про�
хідності). Застосовували статистичний ана�
ліз з використанням методу визначення
ефективності методики за допомогою зна�
чення математичного очікування.

У результаті проведеного статистичного
аналізу було визначено, що за ступенем змен�
шення больового синдрому запатентовано ме�
тодику, на 23% ефективнішу за регіонарний
тромболізис у тильну вену стопи і на 46% за
системний тромболізис (p<0,001). За ступе�
нем зменшення набряку запатентовано мето�
дику, на 33% ефективнішу за регіонарний
тромболізис у тильну вену стопи і на 58% за
системний тромболізис (p<0,001). За ступе�
нем відновлення прохідності венозного русла
запатентована методика виявилася на 6,5%
ефективнішою за регіонарний тромболізис
у тильну вену стопи і на 13% за системний
тромболізис (p<0,001). Під час загальної
оцінки ефективності методик за всіма трьома
критеріями ми виявили, що ефективність за�
патентованої методики на 20,5% більша за
тромболізис у тильну вену стопи і на 39%
більша за системний тромболізис (p<0,001). 

Під час нашого дослідження на 60 випад�
ків застосування реґіонарної тромболітичної

терапії геморагічні ускладнення виникли у
2 (3,3%) випадках. 

За даними деяких авторiв, частота смер�
тельної ТЕЛА під час тромболiзису становить
від 1 до 6%. Ми згодні з думкою H. Lorch
(2000), що регіонарний тромболізис необхід�
но проводити під прикриттям тимчасових ка�
ва�фільтрів. Це пов’язано з тим, що у міру
розчинення тромботичні маси втрачають ді�
лянку фіксації, що може призвести до мігра�
ції тромбу в легеневу артерію. У нашому до�
слідженні не виникло жодної симптомної
ТЕЛА, що пов’язано з імплантацією кава�
фільтрів у 45 (75%) випадках проведення реґі�
онарної тромболітичної терапії, з яких у 2
(3,3%) хворих виникла емболія у фільтр. Про
доцільність імплантації тимчасових кава�
фільтрів під час тромболізису свідчить також
один випадок смертельної ТЕЛА під час про�
ведення системного тромболізису без імплан�
тації кава�фільтра. 

Під час аналізу клінічних результатів засто�
сування тромболізису залежно від термінів ТГВ
було виявлено, що найкращі результати у від�
новленні прохідності ураженого сегмента отри�
мали на 1�3�тю добу розвитку захворювання.
Так, повну прохідність за даними УЗД глибо�
ких вен після тромболізису на 1�3�тю добу
розвитку ТГВ виявили у 21,1% пацієнтів, не�
повну – в 46% (p<0,05), на 4�5�ту добу ТГВ
повну прохідність виявили в 1,1%, неповну –
в 14,4% (p<0,05), на 6�7�му добу ТГВ повну
прохідність виявили у 2,2% пацієнтів, непов�
ну – у 14,4% (p<0,05). Крім того, на 1�3�тю
добу ТГВ після тромболізису відношення па�
цієнтів з повною прохідністю до пацієнтів
з неповною після лікування становило 45,2%,
тоді як на 4�5�ту і 6�7�му добу ТГВ відповідно
7,6 і 15,3%, що підтверджує найкращу ефек�
тивність тромболітичної терапії у перші 3 до�
би захворювання. Таким чином, вибір методу
лікування ТГВ має базуватися на терміні від
початку виникнення захворювання, локалі�
зації та розповсюдженості процесу.

Як прямий антикоагулянт для лікування
ТГВ у 33 випадках ми використовували
ФленоксТМ. Застосовували лікувальні дози
з розрахунку 1 мг на 1 кг маси тіла двічі на
добу протягом 7�10 діб. 

�� При використанні препарату ФленоксТМ

(Фармак, Україна) жодного випадку
значної кровотечі та тромбоцитопенії не заре�
єстрували. В усіх пацієнтів удалося домогтися
припинення прогресування тромбозу. 

ТЕЛА протягом періоду лікування не
спостерігали. В одного пацієнта протягом
періоду дослідження виявили ретромбоз
внаслідок порушення режиму приймання
непрямих антикоагулянтів. 

Цікавим є випадок лікування пацієнта
з аплазією нижньої порожнистої вени і
тромбозом ілеофеморальних сегментів обох
нижніх кінцівок, венозної колатералі, яка
утворилася з двох загальних клубових вен і
впадала у ліву ниркову вену. 

�� Використання препарату ФленоксТМ

(Фармак, Україна) дало можливість зу�
пинити розвиток тромбозу, отримати позитив�
ну динаміку клінічних проявів захворювання
(регрес набряку та ціанозу), часткову рекана�
лізацію враженого сегмента за даними УЗД.

Висновки
Вибір методу лікування ТГВ визначаєть�

ся ступенем вираження клінічної картини,
загальним станом хворого та супутньою па�
тологією, етіопатогенетичними факторами
виникнення захворювання, терміном від
початку виникнення захворювання, лока�
лізацією та розповсюдженістю процесу і
ступенем порушення регіонарної гемоди�
наміки.

Використання комбінованих методів ліку�
вання ТГВ системи нижньої порожнистої ве�
ни дало можливість отримати добрі та задо�
вільні результати у найближчому періоді в
110 (90%), у віддаленому періоді у 80 (65%)
хворих. 

Катетеркерований тромболізис за запатен�
тованою методикою дає можливість отри�
мати кращі як найближчі, так і віддалені ре�
зультати порівняно із системним і регіонар�
ним тромболізисом у тильну вену стопи.

Для профілактики ТЕЛА під час реґіо�
нарного тромболізису доцільно застосову�
вати імплантацію тимчасових кава�філь�
трів, що було здійснено у 75% хворих.

Список літератури знаходиться в редакції.

Особливості лікування тромбозів глибоких
вен системи нижньої порожнистої вени

У наш час діагностика та лікування тромбозу глибоких вен (ТГВ), що ускладнюється тромбоемболією легеневої артерії
(ТЕЛА), залишається одним з найбільш актуальних, проблемних і невирішених питань сучасної ангіології. Незважаючи
на велику кількість методик медикаментозного та хірургічного лікування ТГВ, результати їх застосування незадовільні.
Так, під час медикаментозної терапії у 85&90% випадків ТГВ переходить у хронічну форму захворювання, причому
у 20% пацієнтів виникає рецидив, а після проведеного оперативного лікування у 10&80% випадків трапляється ретромбоз. 

Я.В. Хребтій, Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова
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