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Актуальність лікування хворих з гострим тромбозом вен 

нижніх кінцівок на сьогодні не викликає заперечень з ог-

ляду на високу частоту виникнення цього захворювання і 

можливі ускладнення, що загрожують життю: тромбоембо-

лії легеневої артерії (ТЕЛА), тяжких форм хронічної веноз-

ної недостатності (ХВН) тощо [1 – 3].

Про соціальну значущість цієї проблеми можна судити 

з численних публікацій, які привертають увагу до вельми 

широкої розповсюдженості тромбозу глибоких вен (ТГВ) 

нижніх кінцівок і його наслідків – колосальних матеріаль-

них витрат на лікування, інвалідизації і смертності [4].

За даними епідеміологічних досліджень, частота ТГВ ниж-

ніх кінцівок у загальній популяції щорічно становить 56 – 

160 захворювань на 100 000 населення і сягає 500 захво-

рювань на 100 000 населення у старших вікових групах та 

має стійку тенденцію до збільшення [5]. При цьому ТЕЛА як 

найбільш небезпечне ускладнення ТГВ з летальним наслід-

ком за даними аутопсії виникає у 50 із 100 000 осіб на рік [6, 

7]. Інші дослідники повідомляють про летальність при ТГВ 

у системі нижньої порожнистої вени, ускладненому ТЕЛА, 

від 5 до 20% [8]. Головним джерелом емболії легеневих ар-

терій є ТГВ нижніх кінцівок, який разом з ТЕЛА розгляда-

ють як дві ланки одного й того ж патологічного процесу – 

венозного тромбоемболізму (ВТЕ), якому притаманні ви-

сока захворюваність та смертність [9, 10].

Інше серйозне ускладнення ТГВ – розвиток посттром-

бофлебітичної хвороби (ПТФХ), яка призводить до харак-

терних змін венозної стінки і руйнування клапанного апа-

рату [11], про що свідчать симптоми ХВН. Клінічні прояви 

ХВН має через кілька років практично половина пацієнтів 

з тромбозом іліокавального сегмента [12]. Підвищення ве-

нозного тиску в кінцівці під час фізичного навантаження – 

це основна ланка розвитку ХВН. Анатомічними передумова-

ми венозної гіпертензії є недостатність венозних клапанів 

і сегментарна обструкція глибоких вен, які призводять до 

трофічної виразки [13], хоча значення венозної обструкції 

у розвитку важких форм ПТФХ дискутується й досі. У паці-

єнтів, які не отримують відповідної терапії ХВН, часто роз-

вивається венозна виразка нижніх кінцівок (за 2 роки – у 

20% пацієнтів), що призводить до погіршення якості життя 

пацієнтів і відчутних матеріальних витрат на лікування [14].

Ускладненням венозного тромбозу є і рецидив захворю-

вання. Можливий повторний розвиток тромботичних ура-

жень вен як поверхневої, так і глибокої венозної системи. 

K. Rass і співавтори діагностували ретромбоз у 40% пацієн-

тів за 10 років спостереження, у 10 – 15% він ускладнився 

ТЕЛА, причому ТЕЛА згідно з патологоанатомічними дослі-

дженнями не діагностували за життя у 50% пацієнтів [15].

Дискусійним є питання, в якому медичному закладі необ-

хідно лікувати пацієнта з ТГВ, адже в Україні показання до 

амбулаторного лікування визначені тільки для пацієнтів з 

тромбозом поверхневих вен, а пацієнтів з ТГВ традиційно 

лікують у стаціонарі [9]. Водночас є підтвердження можли-

вості лікування хворих з ТГВ неембологенних форм амбу-

латорно [16, 17]. Саме тому постає необхідність встановлен-

ня критеріїв відбору пацієнтів з ТГВ, їх обстеження, схем лі-

кування та визначення ефективності і безпеки останніх по-

за стаціонаром. Все це свідчить про наявність суперечли-

вих поглядів щодо лікувальної тактики, хірургічної страте-

гії, передопераційної підготовки і післяопераційного ліку-

вання пацієнтів з ТГВ, що зводить проблему в ранг актуаль-

ної і зумовлює потребу оперативного її вирішення.

Згідно з дослідженнями V. F. Tapson і співавторів та G. W. 

Schmid–Schonbein і J. Bergan лікування тромбозу тромболі-

тичними препаратами в експерименті забезпечує ефектив-

ний тромболізис, збереження функції ендотелію вен і спро-

можність венозних клапанів як у період лікування, так і че-

рез 4 тижні після введення тромболітичного препарату [18, 

19]. Інші дослідники після інфузії активаторів плазміногену 

спостерігали менше залишкових тромбів і краще збережен-

ня цілісності анатомічних структур у венозних судинах, ніж 

у разі лікування іншими тромболітиками, що порівнянно з 
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антикоагулянтною терапією (АКТ) [20, 21]. Протягом остан-

ніх 10 – 15 років вдосконалені хірургічні методи лікування 

ТГВ. Впровадження в клінічну практику сучасної методики, 

а саме венозної тромбектомії, істотно поліпшило безпосе-

редні та віддалені результати лікування пацієнтів з пошире-

ним ТГВ у порівнянні з результатами сорокарічної давності. 

Сучасний підхід до хірургічного лікування ТГВ передбачає 

проведення рентгеноконтрастної флебографії або комп’ю-

терної томографії, потім – катетерної венозної тромбекто-

мії з інтраопераційною ангіоскопією або флебографією. У 

разі виявлення сегментарного стенозу клубової вени не-

гайно виконують його корекцію: формування тимчасово-

го артеріо–венозного співустя, звільнення вен від тромбів, 

розташованих нижче паху, застосування інтраопераційно-

го тромболізису, повноцінної АКТ і післяопераційної пере-

міжної пневматичної компресії.

Останнім часом з’явилися повідомлення провідних ангі-

охірургів про застосування сучасних хірургічних втручань 

у пацієнтів з ТГВ і післяопераційне спостереження за ста-

ном пацієнтів протягом наступних 6 місяців, 5 [22] і 10 ро-

ків [23]. У пацієнтів, яким виконали венозну тромбектомію, 

були краща прохідність вен, більш низький венозний тиск, 

менш виражені набряк і клінічні прояви ПТФХ у порівнянні 

з пацієнтами, що отримували АКТ. У більшої частини паці-

єнтів після венозної тромбектомії зберігалась функція кла-

панів у стегново–підколінному сегменті на відміну від па-

цієнтів, яким застосовували тільки АКТ. Було зроблено ви-

сновок, що хірургічне видалення тромбу або усунення об-

струкції в проксимальних сегментах глибоких вен дає змо-

гу зберегти функцію клапанів дистальних сегментів і в та-

кий спосіб запобігти розвитку клапанної неспроможності.

Розуміння механізмів розвитку ТГВ стало підставою для 

впровадження в клінічну практику мініінвазивного спосо-

бу лікування цього захворювання за допомогою катетер–

керованого тромболізису. Досягнутий при цьому ефект лі-

зису кров’яного згустка обумовлений впливом активно-

го плазміну, що утворюється в результаті активації пов’я-

заного з фібрином плазміногену. Введення тромболітич-

ного препарату безпосередньо в тромб захищає активато-

ри плазміногену, які циркулюють в крові, від нейтралізую-

чої дії антиплазміну. Катетер–керований метод введення 

активаторів плазміногену безпосередньо в тромб сприяє 

прискоренню літичного процесу і забезпечує успішний ре-

зультат лікування ТГВ у більшості хворих. У разі застосуван-

ня прискореного режиму катетер–керованого тромболізи-

су є можливість зменшити загальну дозу і тривалість інфу-

зії активатора плазміногену, а отже, знизити частоту гемо-

рагічних ускладнень. Позитивні результати катетер–керо-

ваного тромболізису в лікуванні ТГВ підтверджені числен-

ними дослідженнями [21, 24]. Розчинення тромбів за допо-

могою цього методу констатували у 80% пацієнтів, але, на 

жаль, у 5 – 10% пацієнтів виникала кровотеча переважно в 

місці пункції і катетеризації вен. Внутрішньочерепні кро-

вовиливи спостерігали у 3 пацієнтів.

За даними Національного регістру гострих венозних 

тромбозів США [23] ТЕЛА діагностували у 1% пацієнтів. 

Катетер–керований тромболізис з інфузією всередину тром-

бу урокінази застосовували у пацієнтів з ТГВ, хронічним по-

рушенням венозного кровотоку і гострим тромбозом, що 

виник на тлі ПТФХ. Повне розчинення тромбів зареєстро-

вано у 65% пацієнтів із первинним ТГВ клубово–стегново-

го сегмента. Подальше спостереження засвідчило, що про-

тягом 6 місяців прохідність вен була збережена у 65% паці-

єнтів, протягом 12 місяців – у 60%, через 1 рік у 78% пацієн-

тів, які були виписані з клініки після повного розчинення 

тромбів, і лише у 37% пацієнтів, у яких вдалося розчинити 

менше 50% тромбів. У цілому у 96% пацієнтів, прохідність 

вен у яких була відновлена за допомогою катетер–керова-

ного тромболізису, вона зберігалась протягом одного ро-

ку спостереження. У 72% пацієнтів з повним розчиненням 

тромбів нормальна функція венозних клапанів залиша-

лась протягом 6 міс спостереження, у 62% пацієнтів, у яких 

вдалося розчинити менше 50% тромбів, зареєстровано не-

спроможність венозних клапанів. У хворих з позитивним 

ефектом катетер–керованого тромболізису істотно поліп-

шилась якість життя в порівнянні з хворими, які отримува-

ли тільки АКТ. Пацієнти, у яких катетер–керований тром-

болізис був неефективний, мали результат лікування такий 

же, як і хворі, які отримували АКТ.

У даний час при ТГВ застосовують фармакомеханічний 

тромболізис з використанням різних методик черезшкірної 

механічної тромбектомії, хоча цей метод лікування призво-

див до збільшення частоти тромбоемболічних ускладнень 

до 18% у пацієнтів, яким для розчинення тромбу, що утво-

рився в шунті для гемодіалізу, вводили активатор плазміно-

гену шляхом пульсуючого розпилення розчину, що містив 

цей препарат (pulse–spray solution). В експериментальних 

дослідженнях, присвячених порівняльній оцінці механіч-

ного, фармакомеханічного та фармакологічного тромбо-

лізису, показано, що механічна тромбектомія пульсуючим 

розпиленням розчину супроводжується утворенням вели-

кої кількості великих емболів. У разі додавання в розчин ак-

тиватора плазміногену утворюються емболи менших роз-

мірів і в меншій кількості, а перебіг самого процесу лізису 

більш швидкий. Застосування катетер–керованого тромбо-

лізису як самостійного методу характеризується більш по-

вільним розчиненням тромбів і формуванням меншої кіль-

кості емболів [25].

В останні роки для лікування пацієнтів з гострим клу-

бово–стегновим ТГВ використовують метод черезшкірної 

механічної тромбектомії як самостійно, так і в поєднанні з 

тромболітичною терaпією. З цією метою застосовують при-

стрій Amplatz з елементом, що обертається зі швидкістю від 

100 000 до 150 000 обертів за 1 хв і здатний не тільки руйну-

вати, а й аспірувати утворені частинки тромбів. За допомо-

гою цього пристрою вдається видалити тромби у 75 – 85% і 

зберегти прохідність венозної судини у 77% пацієнтів з ТГВ 

без ТЕЛА. Аналіз результатів експериментальних і клінічних 

досліджень показав, що після своєчасної ліквідації тромбів 

поліпшується функціонування глибоких вен і підвищується 

якість життя пацієнтів з гострим венозним тромбозом [26].

Для черезшкірної механічної тромбектоміі застосовують 

пристрій Arrow–Trerotola, один з елементів якого оберта-

ється зі швидкістю 3000 обертів за 1 хв. В умовах експери-

менту за допомогою цього пристрою вдавалось зруйнувати 

і видалити з вен 99% тромботичних мас. У разі використан-

ня даного пристрою в поєднанні з тромболітичною терапі-

єю, балонною ангіопластикою і стентуванням технічний і 

клінічний успіх спостерігали у 100% пацієнтів безпосеред-

ньо після втручання і у 92% – через 16 місяців.

Є відомості про використання з метою видалення тром-

бів з глибоких вен пристрою AngioJet, принцип роботи яко-
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го полягає у викиданні з катетера струменя рідини зі швид-

кістю 350 – 450 км/год, у результаті чого навколо верхньої 

частини катетера утворюється зона негативного тиску до 

–101,3 кПа (–760 мм рт. ст.), що дає можливість зруйнува-

ти і аспірувати понад 50% тромботичних мас у більше ніж 

половини пацієнтів. За даними окремих дослідників, вида-

лення тромбів з ураженого венозного сегмента за допомо-

гою пристрою AngioJet у 65% пацієнтів було повним, у 35% 

– частковим [27].

Нещодавно лікарі отримали пристрій Trellis. Це спеціаль-

ний катетер, за допомогою якого ізолюють сегмент вени, що 

містить тромби, між двома оклюзійними балонами. На цій 

ділянці здійснюють інфузію активатора плазміногену без-

посередньо в тромб, після чого катетеру надають спірале-

видну форму. Цей елемент пристрою здатний обертатися 

навколо своєї осі зі швидкістю 1500 обертів за 1 хв. Через 

15 – 20 хв після початку обертання тромботичні маси, в які 

попередньо був введений активатор плазміногену, руйну-

ються, утворені частки аспіруються і видаляються з ураже-

них венозних сегментів.

Катетеру Trellis віддають перевагу перед іншими пристро-

ями для черезшкірної механічної тромбектомії з огляду на 

те, що в ньому, по–перше, максимально використані мож-

ливості механічного та фармакологічного впливу на тром-

би, по–друге, здійснення аспірації інфузату дає можливість 

застосовувати цей катетер навіть у пацієнтів, яким проти-

показаний тромболізис. Безперечними перевагами при-

строю Trellis є можливість швидкого розм’якшення фібри-

нових згустків і аспірації разом з активатором плазміно-

гену розм’якшених тромботичних мас, а також запобіган-

ня виникненню ТЕЛА за допомогою оклюзійного прокси-

мального балона.

В останні роки з’явилися повідомлення про використан-

ня ультразвукових хвиль під час здійснення катетер–керо-

ваного тромболізису. У дослідженнях in vitro показано, що 

під впливом ультразвукових хвиль збільшується фібринолі-

тична активність тканинного активатора плазміногену [28]. 

Ультразвук сприяє фрагментації згустка крові, за рахунок чо-

го збільшується поверхня контакту з тромболітичним пре-

паратом і тим самим створюються оптимальні умови для 

більшого зв’язування активатора тканинного плазміноге-

ну з фібрином згустка і прискорення процесу тромболізи-

су. У клініках США у пацієнтів з ТВГ для прискорення тром-

болізису застосовують систему ECOS Lys US, в якій викори-

стано вплив ультразвукових хвиль. В даний час тривають 

експериментальні і клінічні дослідження з оцінки можли-

востей ультразвукового впливу в підвищенні ефективності 

катетер–керованого тромболізису у пацієнтів з ТГВ [21, 29].

Згідно з результатами ряду клінічних досліджень з ви-

вчення катетер–керованого тромболізису у пацієнтів з 

ТГВ очевидно, що тромболізис є більш ефективним і без-

печним за рахунок інфузії лізуючого препарату безпосеред-

ньо в тромб і додаткового застосування засобів механічно-

го впливу на згусток крові. Оскільки продовжується вдоско-

налення методу катетер–керованого тромболізису і розро-

бляються нові фармакологічні препарати для цієї мети [21, 

24], є надія на значне скорочення тривалості інфузії тром-

болітичного препарату та суттєве зниження частоти гемо-

рагічних ускладнень.

Подальше розв’язання проблеми оптимізації лікування 

ТГВ полягало у визначенні можливості амбулаторного ліку-

вання таких пацієнтів. Було з’ясовано, що хворих з ТГВ ниж-

ніх кінцівок у нашій країні, як правило, госпіталізують у ста-

ціонар, де їм проводять необхідне інструментальне обсте-

ження, АКТ і, за показаннями, виконують ті чи інші втручан-

ня, спрямовані на запобігання ТЕЛА. Насамперед це пов’я-

зано з тим, що лікарі поліклінік розглядають ТГВ будь–якої 

локалізації як потенційне джерело фатальної ТЕЛА. Іншою 

причиною госпіталізації у стаціонар таких пацієнтів є те, 

що досі найбільш часто як антикоагулянт використовують 

нефракційований гепарин (НФГ), застосування якого по-

требує ретельного лабораторного контролю, що можли-

во тільки в умовах стаціонару. Також на таке рішення ліка-

рів донедавна впливав брак у багатьох установах необхід-

ного обладнання для діагностики венозного тромбозу, а 

отже, не було можливості верифікувати діагноз і проводи-

ти динамічне спостереження за хворим. Крім того, фахів-

цям амбулаторної ланки нерідко бракує практичного дос-

віду лікування ТГВ.

Тим часом відомо, що судинні і загальнохірургічні відді-

лення переповнені хворими з флеботромбозом, яким про-

водять тільки консервативне лікування. Багато авторів від-

значають, що за умови проведення адекватної АКТ масив-

на ТЕЛА є рідкісним ускладненням перебігу захворювання. 

Амбулаторне лікування ТГВ можливо не тільки теоретично, 

цей напрям в останні роки почали розвивати і пропагувати 

в країнах Західної Європи та Північної Америки. Підставою 

для зміни ситуації стала поява в арсеналі лікарських засо-

бів низькомолекулярних гепаринів, створення яких озна-

менувало собою якісно новий етап як у профілактиці, так і 

в лікуванні венозного тромбозу [22, 30]. Підшкірно введені 

низькомолекулярні гепарини мають високу біодоступність, 

легко дозуються залежно від маси тіла і не потребують ре-

тельного лабораторного контролю стану гемостазу. Їх по-

ява відкрила перспективу для проведення ефективної АКТ 

у гострому періоді тромбозу поза стаціонаром.

Поряд з цим в останнє десятиліття якісно поліпшились 

діагностичні можливості неінвазивних методів досліджен-

ня венозного русла. Широке впровадження, в тому числі в 

поліклінічну практику, високоінформативного ультразву-

кового ангіосканування, підготовка значного числа квалі-

фікованих фахівців створили якісно інші передумови для 

амбулаторного лікування цієї категорії хворих.

Зарубіжні клініцисти лікують ТГВ в амбулаторних умо-

вах у хворих, попередньо відібраних за певними критері-

ями. На думку фахівців, які вивчали цю проблему, лікуван-

ня в амбулаторних умовах неможливо, коли є симптоми 

ТЕЛА, високий ризик геморагічних ускладнень; тромбоз і 

легенева емболія мають рецидивуючий характер; діагнос-

товані тромбофілічні стани і вагітність [31, 32]. Також зна-

чення має територіальна віддаленість пацієнта від медич-

ного центру, де проводитиметься контроль лікування, за-

реєстрована алергія до гепарину і непрямих антикоагулян-

тів. Обов’язковою умовою проведення АКТ в амбулаторних 

умовах є постійний контроль лікувального процесу квалі-

фікованим фахівцем, оскільки приблизно у 2 – 5% пацієн-

тів можливий розвиток ускладнень, що потребують госпі-

талізації. Ретельний відбір пацієнтів для амбулаторного лі-

кування є запорукою уникнення ускладнень, а зниження 

вартості лікування сягає 70% в порівнянні із стандартними 

методами [33]. Без сумніву, економічно ефективно для бю-

джету охорони здоров’я замінити стаціонарне лікування 
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ТГВ на амбулаторне, яке у разі дотримання певних правил 

має ряд незаперечних переваг.

Очевидно, що досі немає єдиної думки щодо діагности-

ки і тактики хірургічного лікування хворих з ТГВ. Не вирі-

шені остаточно питання розробки алгоритму діагностич-

них і лікувальних заходів у пацієнтів з ТГВ, що визначають-

ся поширеністю тромбозу і розвитком його ускладнень; 

ультразвукових критеріїв ембологенних тромбів; діагнос-

тичного значення комп’ютерної флебографії тощо. Є різ-

ні думки щодо доз, тривалості, методів контролю, медика-

ментозної терапії, але відомо, що після проведення тільки 

медикаментозної терапії ТГВ у 85 – 90% пацієнтів розвива-

ються хронічні форми захворювання, а у 20% виникає реци-

див [34]. Викликають дискусії види оперативного втручан-

ня [35], яке залежить від локалізації і поширеності тромбо-

тичного процесу, загального стану пацієнта тощо. Водночас 

встановлено, що після оперативного лікування у 10 – 80% 

пацієнтів розвивається ретромбоз [36]. Потрібні уточнен-

ня алгоритму оптимальної хірургічної техніки розширеної 

тромбектомії і вдосконалення заходів консервативної тера-

пії та профілактики тромбозу.

Висновки
Аналіз джерел літератури свідчить про те, що ТГВ є ши-

роко розповсюдженим захворюванням у світі, яке супро-

воджується загрозливими ускладненнями, що призводять 

до погіршення якості життя і навіть до смерті. Отже, є не-

обхідність якісного та своєчасного лікування ТГВ. У даний 

час відбувається вдосконалення мініінвазивних рентгено-

ендоваскулярних і хірургічних методів лікування гострого 

проксимального тромбозу глибоких вен, з’являються нові 

тромболітичні препарати, які швидше розчиняють тром-

би і зумовлюють меншу кількість геморагічних ускладнень. 

Тому активна тактика лікування пацієнтів з венозним тром-

бозом зазначеної локалізації стає пріоритетною і, можливо, 

в найближчому майбутньому складе конкуренцію стандарт-

ній консервативній терапії. Разом з тим не визначені чіт-

кі діагностичні критерії ТГВ, немає одностайної думки до-

слідників щодо можливості зміни режимів введення тром-

болітичних препаратів, щодо критеріїв оцінки ефективнос-

ті регіонарної тромболітичної терапії, програми подаль-

шої антикоагулянтної і дезагрегантної терапії. Не виріше-

ні деякі питання застосування ендоваскулярної катетерної 

тромбектомії і механічної тромбектомії при ТГВ у поєднан-

ні з балонною ангіопластикою і стентуванням тазових вен. 

Викликають дискусії показання до хірургічного лікування 

ТГВ. Тривають дослідження, спрямовані на підвищення яко-

сті технології застосування протиемболічних фільтрів для 

профілактики ТЕЛА у хворих з ембологенним ТГВ. Не при-

пиняться пошуки подальшого вдосконалення хірургічної 

тактики. Все це свідчить про те, що можливості поліпшення 

діагностики та лікування ТГВ на сучасному етапі розвитку 

медичної науки і практики ще не вичерпані. Вивчення цих 

питань є метою наших подальших досліджень.
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