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Current state of treatment for lower extremity acute deep venous thrombosis  
(a literature review)

A. O. Nykonenko, Yu. M. Vailo, A. M. Materukhin

Despite the use of modern methods of diagnosis and treatment, deep vein thrombosis (DVT) of the lower extremities remains a 
fairly common disease. In half of all cases, DVT may be asymptomatic and manifest itself in subsequent symptoms of pulmonary 
embolism (PE) or postthrombotic syndrome (PTS). An important role in the pathogenesis of this disease is played by a variety of 
factors and conditions that contribute to thrombosis in the venous vessels of the lower extremities, as well as impaired venous 
outflow from the lower extremity due to blockage of the venous lumen by such a thrombus. The action of various treatments is 
aimed at certain links in the pathogenesis, namely: anticoagulant therapy prevents further thrombosis, thrombolysis dissolves 
blood clots, surgical and mechanical thrombectomy remove blood clots from the lumen of the vein, lysis or removal of thrombotic 
masses restores thrombosis in the small circle of blood circulation. There is no single, universal method for combating DVT. In 
addition, there are new methods, such as the use of devices for pharmaco-mechanical thrombolysis, stent-retrievers which need 
to be tested for effectiveness and safety, as well as for a comparative analysis with existing treatments.

Given the severe consequences of DVT that include early mortality, recurrence and complications of the disease, and can be 
associated with death, rehospitalization, deterioration in patient quality of life and disability, the choice and application of certain 
treatments or combinations thereof becomes important. Equally important are the issues of primary and secondary prevention of 
DVT, which reduce the above-mentioned risks and should be pursued in each patient.
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Незважаючи на використання сучасних методів діагностики та лікування, тромбоз глибоких вен (ТГВ) нижніх кінцівок за-
лишається доволі поширеним захворюванням. У половині випадків ТГВ може мати безсимптомний перебіг і проявлятися 
надалі симптомами тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА) або післятромботичного синдрому (ПТС). У патогенезі цього 
захворювання важливу роль відіграють різні фактори та стани, що спричиняють тромбоутворення у венозних судинах 
нижніх кінцівок, а також порушення венозного відтоку від нижньої кінцівки внаслідок перекриття просвіту вени тромбом.
Дія різних методів лікування спрямована на окремі ланки патогенезу: антикоагулянтна терапія запобігає тромбоутворен-
ню, тромболізис розчиняє тромби, хірургічна та механічна тромбектомії видаляють тромби з просвіту вени, після лізису 
або видалення тромботичних мас відновлюється венозний відтік, кава-фільтри запобігають можливій міграції тромбів у 
мале коло кровообігу. Досі немає універсального методу боротьби із ТГВ. До того ж з’являються нові методи, наприклад, 
застосування пристроїв для фармако-механічного тромболізису, стент-ретриверів. Вони потребують дослідження в аспекті 
ефективності та безпеки, а також порівняльного аналізу з методиками лікування, що вже застосовують.
Враховуючи наслідки ТГВ, як-от ранню смертність, рецидив та ускладнення захворювання, що можуть призводити до смерті, 
повторних госпіталізацій, погіршення якості життя та інвалідизації пацієнта, вибір і застосування певного методу лікування 
або їхньої комбінації набуває важливого значення. Не менш важливими є питання первинної та вторинної профілактики 
ТГВ, заходи якої зменшують наведені ризики, а отже їх потрібно вживати в кожного пацієнта.
Мета роботи – шляхом огляду й аналізу відомостей наукової літератури з наукометричних баз вивчити світовий досвід 
лікування ТГВ, узагальнити сучасні підходи до лікування пацієнтів із ТГВ, що ґрунтуються на принципах доказової медицини.
Матеріали та методи. Здійснили пошук публікацій у наукометричних базах Pub Med, Google Scholar, Web of Scienсe, 
Scopus за ключовими словами, а також останніх рекомендацій і ґайдлайнів, які висвітлюють сучасні методи діагностики 
та лікування ТГВ нижніх кінцівок. Переглянули та проаналізували статті, систематичні огляди та фахову літературу, що 
стосуються теми дослідження. В аналіз включали статті та дослідження, які описують патофізіологію, діагностику та лі-
кування ТГВ, дослідження з найтривалішим спостереженням, рекомендації та настанови професійних асоціацій із ТГВ. 
В огляд не включали статті, що не стосуються теми, дослідження з невеликою вибіркою пацієнтів (менше ніж 15 осіб).
Висновки. ТГВ і його ускладнення можуть призводити до фатальних станів, зокрема ТЕЛА, а також часто мають негатив-
ний вплив на якість життя пацієнтів. ТГВ потенційно загрожує життю пацієнта. І лікар, і хворий мають оцінювати його як 
смертельно небезпечне захворювання. Антикоагулянтна терапія – основний захід лікування ТГВ і вторинної профілактики 
рецидиву венозної тромбоемболії та ПТС. Частина пацієнтів може отримувати медикаментозну терапію амбулаторно, а 
хворі з тяжким перебігом хвороби та ускладненнями мають отримувати стаціонарне лікування. У таких пацієнтів можливе 
здійснення відкритих хірургічних утручань, черезшкірних ендоваскулярних процедур, а також їхніх комбінацій з додаван-
ням антикоагулянтної терапії. Відсутність чітких критеріїв відбору пацієнтів і показань до ендоваскулярних втручань та 
хірургічної тромбектомії актуалізує наступні дослідження.
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The aim. To study the world experience in the treatment of DVT, to summarize modern approaches to the treatment of patients 
with DVT based on the principles of evidence-based medicine by reviewing and analyzing modern scientific literary sources in 
scientometric bases.
Materials and methods. We searched for publications in scientometric databases including Pub Med, Google Scholar, Web of 
Sciense, Scopus by keywords, as well as for the latest recommendations and guidelines that cover modern methods of diagnosis 
and treatment of DVT of the lower extremities. Articles, systematic reviews and literature relevant to the research topic were reviewed 
and analyzed. The inclusion criteria were: articles and studies describing to the pathophysiology, diagnosis and treatment of DVT, 
studies with the longest observation, recommendations and guidelines of professional associations regarding DVT. The exclusion 
criteria were: articles not related to the research topic, a small number of patients included in the study (less than 15 people).
Conclusions. DVT and its complications can lead to fatal conditions, such as pulmonary embolism, and often adversely affect 
patients’ quality of life. DVT is potentially life-threatening and should be considered by a physician and patient as a life-threatening 
disease. Anticoagulant therapy is the main option for both DVT treatment and secondary prevention of venous thromboembolism 
and PTS recurrence. Some patients may receive drug therapy on an outpatient basis. Other patients with severe disease and 
complications need inpatient management. An open surgery, percutaneous endovascular procedures and various combinations 
thereof with the addition of anticoagulant therapy could be applied to this group. The lack of clear criteria for selecting patients and 
indications for endovascular interventions and surgical thrombectomy requires further research in this area.

Венозна тромбоемболія (ВТЕ), що включає тромбоз 
глибоких вен (ТГВ) і тромбоемболію легеневої артерії 
(ТЕЛА), – третій за частотою гострий серцево-судинний 
синдром після інфаркту міокарда та інсульту. Трапляєть-
ся від 1 до 2 епізодів на 1000 осіб щороку (відповідає від 
300 000 до 600 000 подій у США щороку). Смертність 
коливається в широких межах, але може становити 

від 10 % до 30 % протягом 1 місяця. Майже третина 
пацієнтів із симптоматичною ВТЕ мають прояви ТЕЛА, 
а інші хворі – прояви ТГВ. Після стандартного курсу 
антикоагулянтної терапії у третини пацієнтів із ВТЕ 
виникають рецидиви протягом 10 років від початкової 
події, найвищим є ризик протягом першого року, але 
хворі залишаються в зоні ризику довіку [1].
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Современное состояние лечения острого тромбоза глубоких вен  
нижних конечностей (обзор литературы)

А. А. Никоненко, Ю. Н. Вайло, А. Н. Матерухин

Несмотря на использование современных методов диагностики и лечения, тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечно-
стей остается достаточно распространённым заболеванием. В половине случаев ТГВ может протекать бессимптомно и 
проявляться в последующем симптомами тромбоэмболии лёгочной артерии (ТЭЛА) или послетромботического синдрома 
(ПТС). В патогенезе этого заболевания важную роль играют различные факторы и состояния, которые приводят к тром-
бообразованию в венозных сосудах нижних конечностей, а также нарушению венозного оттока от нижних конечностей 
вследствие перекрытия просвета вены тромбом. Действие различных методов лечения направлено на отдельные звенья 
патогенеза: антикоагулянтная терапия предупреждает тромбообразование, тромболизис растворяет тромбы, хирургиче-
ская и механическая тромбэктомии удаляют тромбы из просвета вены, после лизиса или удаления тромботических масс 
восстанавливается венозный отток, кава-фильтры предотвращают возможную миграцию тромбов в малый круг кровообра-
щения. Сегодня не существует универсального метода борьбы с ТГВ. Кроме того, появляются новые методы, например, 
применение устройств для фармако-механического тромболизиса, стент-ретриверов. Они требуют исследования с точки 
зрения эффективности и безопасности, а также сравнительного анализа с уже существующими методиками лечения.
Учитывая тяжёлые последствия ТГВ, которые включают раннюю смертность, рецидив и осложнения заболевания, которые 
могут приводить к смерти, повторной госпитализации, ухудшению качества жизни и инвалидизации пациента, выбор и 
применение определённого метода лечения или их комбинации приобретает важное значение. Не менее важны вопросы 
первичной и вторичной профилактики ТГВ, мероприятия которой уменьшают названные риски, а значит должны быть 
проведены у каждого пациента.
Цель работы – путём обзора и анализа данных научной литературы из наукометрических баз изучить мировой опыт лечения 
ТГВ, обобщить современные подходы к лечению пациентов с ТГВ, основанные на принципах доказательной медицины.
Материалы и методы. Осуществлён поиск публикаций в наукометрических базах Pub Med, Google Scholar, Web of 
Scienсe, Scopus по ключевым словам, а также последних рекомендаций и гайдлайнов, освещающих современные методы 
диагностики и лечения ТГВ нижних конечностей. Рассмотрены и проанализированы статьи, систематические обзоры и 
специализированная литература по теме исследования. В анализ включали статьи и исследования, касающиеся патофи-
зиологии, диагностики и лечения ТГВ, исследования с самым продолжительным наблюдением, рекомендации профильных 
ассоциаций по ТГВ. В обзор не включали статьи, не относящиеся к исследуемой тематике, исследования с небольшой 
выборкой пациентов (менее 15 человек).
Выводы. ТГВ и его осложнения могут приводить к фатальным состояниям, в частности ТЭЛА, а также отрицательно 
влияют на качество жизни пациентов. ТГВ несёт потенциальную угрозу жизни. И врач, и пациент должны расценивать его 
как смертельно опасное заболевание. Антикоагулянтная терапия – основное мероприятие для лечения ТГВ и вторичной 
профилактики рецидива венозной тромбоэмболии и ПТС. Часть пациентов может получать медикаментозную терапию 
амбулаторно, а больные с тяжёлым течением болезни и осложнениями должны получать стационарное лечение. У таких 
пациентов возможно проведение открытых хирургических вмешательств, чрескожных эндоваскулярных процедур, а также 
их комбинаций с дополнением антикоагулянтной терапией. Отсутствие чётких критериев отбора пациентов и показаний к 
эндоваскулярным вмешательствам и хирургической тромбэктомии актуализирует дальнейшие исследования.

Огляди
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У 20–50 % пацієнтів після першого епізоду гострого 
ТГВ виникає післятромботичний синдром (ПТС) – симп-
томи хронічної венозної недостатності, біль і набряки 
нижніх кінцівок [2]. У 5–10 % осіб розвивається важкий, 
виражений ПТС, який може включати венозні виразки. 
ПТС негативно впливає на якість життя цих хворих і 
призводить до інвалідизації. Якість життя в пацієнтів 
із ПТС гірша, ніж при багатьох інших хронічних станах 
(діабет, артрит), а в деяких випадках є настільки ж 
виснажливою, як при стенокардії, застійній серцевій 
недостатності та раку [3].

Актуальним залишається питання щодо вибору 
певного виду лікування ТГВ, відбору пацієнтів, у яких 
доцільне застосування інвазивних методик, визначення 
ефективності цих підходів та їхньої безпеки порівняно 
зі стандартною антикоагуляцією.

Мета роботи
Шляхом огляду й аналізу відомостей наукової літератури 
з наукометричних баз вивчити світовий досвід лікування 
ТГВ, узагальнити сучасні підходи до лікування паці-
єнтів із ТГВ, що ґрунтуються на принципах доказової 
медицини.

Результати
Історія вивчення тромбозу глибоких вен триває понад 
400 років. Тромботична оклюзія магістральних вен, яка 
призводить до гангрени кінцівки, вперше описана ні-
мецьким хірургом F. Hildanus у 1593 р. Ілеофеморальний 
флеботромбоз уперше згаданий у медичній літературі 
паризьким лікарем-акушером F. Mauriceau понад 300 
років тому [4]. Поняття «тромбофлебіт» увів у медицину 
англійський хірург J. Hunter (1728–1793), який оперував 
вогнепальні та інші поранення та відзначав високу час-
тоту запальних процесів, що поєднуються з утворенням 
тромбів у венах. У 1844 р. на аутопсії молодої людини, 
яка раптово загинула після того, як у неї з’явилися болі 
у стегні, німецький патолог і фізіолог R. Virchow виявив 
тромб у правій стегновій вені та легеневій артерії; у 
медичну термінологію введено поняття «тромб» і «ем-
болія». В 1856 р. R. Virchow запропонував концепцію 
тромбоутворення, яка пояснює механізм тромбогенезу 
тріадою патофізіологічних змін, що включають сповіль-
нення кровообігу, гіперкоагуляцію крові та ушкодження 
судинної стінки [5].

Ці фактори залишаються актуальними донині. 
Уповільнення кровотоку притаманне таким станам, як 
тривалий ліжковий режим, іммобілізація після травм, 
операцій, у гострий період інсульту, інфаркту, при спі-
нальній травмі, нейро-м’язовій блокаді, екстравазальній 
компресії судин пухлиною, збільшеній матці під час 
вагітності. Підвищення прокоагулянтних властивостей 
крові (гіперкоагуляція) спостерігають після хірургічних 
утручань, при тромбофіліях, антифосфоліпідному 
синдромі, гіпергомоцистеїнемії, онкологічному процесі, 
хімієтерапії, сепсисі, під час пологів, у післяпологовому 
періоді, впродовж приймання комбінованих оральних 
контрацептивів, гормональної терапії естрогенами, при 
поліцитемії, згущенні крові, зневодненні організму. По-
шкодження ендотелію відбувається в результаті травми, 

пункції та катетеризації судин, хірургічних утручань на 
судинах, імплантації стентів, сепсису, інвазії пухлини в 
судинну стінку. Майже 20 % ТГВ – ідіопатичні, коли не 
можна знайти фактор ризику, який призвів до тромбозу 
[6].

Найважливіші фактори розвитку венозної тром-
боемболії – переломи нижніх кінцівок, великі хірургічні 
операції, зокрема ендопротезування колінного та куль-
шового суглобів, вік, інсульт, пошкодження спинного моз-
ку, наявність тромбофілії та епізодів попередньої ВТЕ.

Клінічна картина у стадії виражених проявів гострого 
ТГВ доволі варіабельна і визначається двома основними 
патологічними факторами – ступенем порушення відто-
ку венозної крові з ураженої кінцівки й ступенем запаль-
них змін стінок вени й навколишніх тканин. Вираженість 
гемодинамічних порушень зумовлена локалізацією та 
довжиною тромбозу, розвитком і можливостями шля-
хів колатерального кровотоку, виразністю вторинного 
артеріального спазму. Клінічні симптоми ТГВ – біль в 
ураженій кінцівці, її набряк, відчуття важкості, зміна 
кольору шкіри від блідого до ціанотичного, розширення 
підшкірних вен, порушення функції кінцівки. Можливі 
позитивні симптоми Міхаеліса, Мозеса, Хоманса, Ло-
венберга. Першими симптомами ілеофеморального ТГВ 
можуть бути біль у спині, згинальна контрактура стегна, 
симптом «прилиплої п’яти», що пов’язані з реактивним 
запальним процесом m. іliopsoas. До 80 % випадків ТГВ 
можуть не бути клінічно очевидними, тромбоз може мати 
непомітний перебіг, коли біль у нозі – єдина ознака тром-
бозу. У такому випадку хвороба може маніфестувати 
симптомами ТЕЛА [7].

За анатомічним місцем ураження вен тромботичним 
процесом розрізняють дистальний (на рівні суральних 
вен і вен гомілки) і проксимальний (на рівні стегново-під-
колінного, стегново-клубового сегмента та нижньої 
порожнистої вени) ТГВ. Пацієнти з ілеофеморальним 
ТГВ, як правило, мають виражену симптоматику пору-
шення венозного відтоку від кінцівки і мають особливо 
високий ризик повторного ТГВ, розвитку ПТС і втрати 
працездатності. Ілеофеморальний ТГВ – найсильніший 
предиктор повторного ТГВ і ПТС [8].

При ілеофеморальному ТГВ може виникати особли-
ва форма захворювання – phlegmasia cerulea dolens, що 
супроводжується тотальним тромбозом венозних судин 
і порушенням артеріального кровотоку на тлі масивного 
набряку кінцівки, який викликає стиснення судин, зумов-
люючи спазм та ішемію тканин, а отже може викликати 
венозну гангрену нижньої кінцівки [9].

Додаткові методи інструментальної діагности-
ки – визначення рівня D-димера у крові, компресійне 
УЗ-сканування нижніх кінцівок, КТ-флебографія та 
рентгенконтрастна флебографія.

Для стратифікації пацієнтів із припущенням про ТГВ 
застосовують дворівневу шкалу клінічного прогнозуван-
ня Wells, в яку включені анамнестичні та клінічні дані. У 
пацієнтів із низькою клінічною ймовірністю за шкалою 
Wells рекомендоване застосування тесту на D-димер.

D-димер – кінцевий продукт деградації нерозчинного 
фібрину під дією плазміну. Підвищення цього показника 
вказує на наявність тромбозу в організмі та його лізис 
власною фібринолітичною системою. Але підвищення 
рівня D-димера може відбуватися також при низці інших 
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захворювань і станів: серцева недостатність, інфаркт, ін-
сульт, тривала іммобілізація, ліжковий режим, вагітність, 
ДВС-синдром. Тому головна цінність цього показника 
полягає в тому, що при негативному результаті аналізу 
крові на D-димер (<500 нг/мл) можна повністю виключи-
ти наявність у хворого ТГВ і ТЕЛА. Коли є висока клінічна 
ймовірність за шкалою Wells і визначені високі рівні 
D-димера, рекомендовано компресійне УЗДС нижніх 
кінцівок для підтвердження діагнозу ТГВ [10].

Компресійне УЗДС нижніх кінцівок – доступна неін-
вазивна процедура без променевого навантаження на 
пацієнта. Вона дає змогу візуалізувати тромби у просвіті 
вен за допомогою компресії вени датчиком, визначити 
локалізацію, поширення тромбозу, характер тромбу, сту-
пінь його фіксації до судинної стінки, стан поверхневих 
вен, а також контролювати ефективність лікування в ди-
наміці. В окремих пацієнтів із надмірною вагою, великим 
набряком, непідготованим до обстеження кишківником 
УЗ-візуалізація може бути ускладнена. У цих випадках 
застосовують КТ-флебографію, яка має переваги для 
візуалізації судин вище за пахову зв’язку. Додатково під 
час КТ можна встановити причини порушення венозного 
відтоку від нижніх кінцівок: пухлини малого таза, заоче-
ревинного простору, синдром May–Thurner тощо [11].

Рентгенконтрастну флебографію застосовують 
із 1963 року для діагностики ТГВ, раніше її вважали 
«золотим» стандартом [12]. Ця процедура, незважаючи 
на ефективність, – інвазивна, передбачає введення 
контрастної речовини та променеве навантаження 
на пацієнта. Рентгенконтрастну флебографію можна 
здійснювати тільки в центрах, де є катетеризаційна 
лабораторія та фахівці з ендоваскулярних утручань. 
Цей метод дає змогу отримати рентгенівські зображення 
венозної системи, виявити тромби у просвіті вен, оцінити 
характер, поширеність тромбозу (пристінковий, оклю-
зійний, флотуючий), порушення кровотоку глибокими 
венами, виявити стенотичне ураження вен (найчастіше 
здухвинних), наявність колатеральних шляхів відтоку 
крові. Нині рентгенконтрастну флебографію признача-
ють рідко, крім випадків, коли інші дослідження дають 
непереконливі результати або вважають можливим 
одночасне виконання ендоваскулярних процедур із 
відновлення прохідності вен [13].

Рентгенконтрастна флебографія передбачає ви-
конання пункції та катетеризації стегнової, підколінної 
або однієї з дистальних вен, введення катетера під 
рентгеноскопією до місця тромбозу, діагностичний 
етап із введенням контрастної речовини, виявленням 
внутрішньопросвітних дефектів контрастування та 
гемостазу після маніпуляції для запобігання кровотечі 
з місця пункції та розвитку гематоми.

Основні завдання лікування ТГВ полягають у припи-
ненні поширення тромбозу, відновленні прохідності вен 
для запобігання розвитку клапанної недостатності та 
венозної гіпертензії, що призводять до виникнення ПТС, 
запобіганні рецидиву тромбозу, який погіршує прогнози 
захворювання, та профілактиці розвитку тромбоембо-
лічних ускладнень [14].

Ці завдання можна вирішувати завдяки використан-
ню таких методик, як відкрита хірургічна тромбектомія 
(ХТЕ), ендоваскулярні черезшкірні катетерні втручання 
(катетер-керований тромболізис (ККТ), механічна 

тромбектомія, комбіновані пристрої для фармако-ме-
ханічного тромболізису (ФМТ), ангіопластика зі стен-
туванням), хірургічні та ендоваскулярні методи, які 
запобігають виникненню легеневої емболії (плікація 
нижньої порожнистої вени та імплантація кава-фільтра), 
медикаментозна антикоагулянтна терапія. Важливі захо-
ди лікування – компресійна та симптоматична терапія, 
що спрямовані на зменшення гострих симптомів ТГВ, 
як-от набряку, болю, запалення.

Підгрупа ілеофеморального ТГВ – основна для 
хірургічного та ендоваскулярного втручання, оскільки 
пацієнти мають виражене порушення венозного відто-
ку від кінцівки, поганий прогноз у разі лікування тільки 
антикоагулянтами, а тромбектомія може видалити 
гострий венозний тромб і забезпечити швидкий регрес 
гострих симптомів.

Ідея про видалення тромбу з вен при гострому ілео-
феморальному тромбозі належить R. Leriche (1928 р.), 
а вперше тромбектомію з глибоких вен нижніх кінцівок 
виконав A. Läwen (1937 р.) двом хворим із хорошими 
післяопераційними результатами. Він зробив висновок, 
що за допомогою ХТЕ можна досягти трьох цілей: зняти 
артеріальний спазм, здійснити профілактику легеневої 
емболії та компенсувати периферичний застій і набряк 
[15]. Через 20 років Mahorner і Fontaine вдосконалили 
техніку відкритого оперативного втручання; з 1963 року 
застосовують катетери Fogarty, а з 1974 р. – накладання 
тимчасової артеріо-венозної фістули для запобігання 
ранньому ретромбозу, що істотно покращило результати 
хірургічного лікування.

ХТЕ – ефективна та безпечна методика активного 
лікування ТГВ, за допомогою якої відбувається най-
швидше звільнення просвіту вени від тромботичних 
мас; це сприяє відновленню прохідності венозного 
русла, запобігає прогресуванню ТГВ і розвитку ТЕЛА. 
Процедура дає змогу уникнути розвитку венозної об-
струкції, недостатності венозних клапанів та венозної 
гіпертензії, зменшуючи частоту, тяжкість ПТС, а також 
знижуючи ризик появи венозних виразок. Розрізняють 
радикальну, повну (коли вдається повністю видалити 
тромботичні маси з просвіту вени у строки до 2 тижнів) 
і паліативну, часткову (коли видаляють тільки флотуючу 
голівку тромбу) ХТЕ [16].

ХТЕ може доповнюватися перев’язуванням поверх-
невої вени стегна нижче за рівень впадіння глибокої 
вени стегна для профілактики емболії, накладанням 
артеріовенозної фістули для підвищення швидкості 
кровотоку у вені та запобігання ретромбозу, а також 
стентуванням клубових вен для усунення стенозу та 
зовнішньої компресії здухвинних вен [17].

Незважаючи на швидке видалення тромбу, відкрите 
хірургічне втручання є більш інвазивним порівняно з 
ендоваскулярними методиками, може ускладнювати-
ся ретромбозом, легеневою емболією. ХТЕ потребує 
загальної анестезії, має процедурні та інфекційні 
ускладнення, збільшує термін перебування пацієнта у 
стаціонарі, її необхідно виконувати якомога раніше (у 
строк до 14 діб), коли ще не відбулась організація та 
щільна фіксація тромбу до венозної стінки.

За даними C. Lindow et al., протягом 5-річного пе-
ріоду спостереження у 75 % прооперованих пацієнтів 
глибокі вени залишаються прохідними, але у 20 % 
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зберігаються симптоми ПТС середнього ступеня тяж-
кості (С2–С4 за CEAP), важкий ПТС (С5–С6 за CEAP) 
не встановили у жодного пролікованого пацієнта [18].

Віддалену ефективність видалення тромбу в 
пацієнтів із гострим ілеофеморальним ТГВ вивчали в 
рандомізованих дослідженнях тромбектомії з ілеофе-
морального венозного сегмента з накладанням артеріо-
венозної фістули та антикоагуляцією порівняно з тільки 
антикоагуляцією. Спостереження через 6 місяців, 5 і 10 
років показало поліпшення прохідності клубово-стегно-
вого сегмента, зниження венозного тиску, зменшення 
набряків і зменшення симптомів ПТС [19–21]. Отже, в 
дослідженні з найтривалішим спостереженням G. Plate 
et al. показали, що перевага тромбектомії над антикоа-
гулянтами зберігається і через 10 років. Частота виник-
нення будь-яких симптомів у пацієнтів, які отримували 
медичну допомогу, становила 88 % порівняно з 62 % 
у групі ХТЕ; частота виражених симптомів у пацієнтів, 
які отримували медичну допомогу, – 76 %, а у групі 
ХТЕ – 46 % [21].

Незважаючи на те, що нині ХТЕ хірурги використову-
ють рідко, ця операція при гострому ілеофеморальному 
ТГВ є успішною, безпечною та може надати альтерна-
тивні варіанти лікування, коли відкрите втручання зали-
шається єдиною альтернативою для видалення тромбу 
та профілактики ТЕЛА, ПТС. Ockert S. et al. показали 
технічний успіх ХТЕ у 100 % випадків, рівень місячної 
смертності – 0 %; 14,3 % пацієнтів потребували пов-
торної операції через розвиток раннього ретромбозу, а 
вторинна прохідність через місяць становила 100 % [22].

У сучасних рекомендаціях Американської асоціації 
серця (AHA) оперативне лікування ТГВ ілеофемораль-
ної локалізації рекомендоване тільки при загрозі гострої 
втрати кінцівки [23], а Товариство судинних хірургів (SVS) 
та Американський венозний форум (AVF) рекомендують 
розглядати питання про хірургічну тромбектомію, якщо 
тромболітична терапія протипоказана [24]. В рекоменда-
ціях Американської колегії торакальних лікарів (ACCP) 
радять здійснювати оперативну венозну тромбектомію 
в пацієнтів із гострим ілеофеморальним ТГВ для змен-
шення гострих симптомів і ПТС, якщо є необхідні знання 
та ресурси [25].

Сучасний гібридний варіант хірургічного втручання 
поєднує ХТЕ та ангіопластику зі стентуванням залишко-
вого стенозу у вені. Для цього після оперативного втру-
чання та видалення тромбів виконують інтраопераційну 
флебографію для виявлення венозного стенозу, якщо є 
необхідність, імплантують венозний стент. Такий підхід 
у дослідженні P. Hölper et al. забезпечив рівень первин-
ної та вторинної прохідності вен 74 % і 84 % протягом 
спостереження, що тривало 68 місяців. У 11 % пацієнтів 
спостерігали симптоми ПТС (C1–С3 за CEAP). Смерт-
ність, пов’язану з процедурою, пізній тромбоз і виразки, 
що розвинулися на нижніх кінцівках, не виявили [26].

Schwarzbach M. H. et al. показали рівень первинної 
та вторинної прохідності 80 % і 90 % відповідно через 
21 місяць спостереження; серйозні ускладнення або 
смерть пацієнтів не зафіксували [27].

Результати ХТЕ зі стентуванням підтверджують, що 
такий підхід може забезпечити ті самі післяопераційні 
результати, що і ХТЕ в пацієнтів без стенотичних та 
обструктивних уражень. Hartung O. et al. через 63 місяці 

визначили первинну та вторинну прохідність на рівні 
79 % і 86 % відповідно, а також хороші клінічні резуль-
тати і дуже мало випадків ПТС (навіть легкого ступеня). 
Смертність і захворюваність дуже низькі: неврологічні 
ускладнення – 0,4 %, легенева емболія – 1,0 %, смерт-
ність – 0,4 % [28].

Балонну ангіопластику зі стентуванням застосо-
вують для пацієнтів із венозним стенозом чи оклюзією 
здухвинних вен або з екстраваскулярними анатоміч-
ними факторами ризику для утворення тромбів (син-
дром May–Thurner). Цей синдром уперше описаний 
McMurrichу в 1908 році [29], пізніше конкретніше визна-
чений кількома авторами: May і Thurner (1957 р.) [30], 
Cockett (1965 р.) [31]. Синдром полягає у стисненні лівої 
загальної клубової вени між правою загальною клубо-
вою артерією та хребтом і порушенні венозного відтоку 
від нижньої кінцівки.

Черезшкірна трансфеморальна реканалізація 
клубових вен за допомогою стентування та ангіоплас-
тики описана Р. Neglén et al. (2000 р.). Роблять венозну 
пункцію за Сельдінгером, для проходження стенозу або 
оклюзії використовують різні провідники та катетери. 
Вену попередньо розширюють балоном до діаметра 
запланованого стента (предилатація), постдилатацію ви-
конують після встановлення стента. Черезшкірну транс-
люмінальну ангіопластику та стентування здійснюють 
на всьому ураженому венозному сегменті. Контрольна 
флебографія у двох площинах обов’язкова, за можли-
вості застосовують внутрішньосудинну візуалізацію [32].

Венозні стенози схильні до еластичної віддачі після 
дилатації балоном, тому розміщення стента суттєво 
поліпшує прохідність вени. Спочатку для реканалізації 
клубової вени використовували ті самі стенти, що в 
артеріях. Але венозні стенти не можна порівнювати з 
артеріальними, які імплантують при атеросклерозі. Це 
сприяло розробленню спеціальних венозних стентів, 
що поєднують високу гнучкість і високу радіальну силу. 
Найчастіше використовують саморозширювальні стен-
ти, що виготовляють з нітінолу (Smart Stent, Cordis, USA; 
Luminexx, Bard, USA; Zilver, Cook, USA) або неіржавної 
сталі (Wallstent, Boston Scientific, USA). Стенти, які ви-
користовують для реканалізації вен, мають відповідати 
особливим вимогам: по-перше, діаметр вени більший за 
діаметр відповідних артерій, тому для реканалізації клу-
бових вен використовують стенти діаметром 12–18 мм; 
по-друге, посттромботичні ураження, як правило, мають 
чималу довжину, тому необхідні довші стенти; імплан-
тація кількох стентів, що перекриваються, недостатня 
для розв’язання проблеми, оскільки це зменшує необ-
хідну гнучкість; по-третє, у просвіті реканалізованих вен 
часто є трабекули та перетинки, крім того, може бути 
зовнішній тиск, як при синдромі May–Thurner, а отже 
потрібні стенти з високою радіальною міцністю; врешті 
для реканалізації вен потрібні високогнучкі стенти, що 
адаптуються до анатомічного ходу вени під час руху, 
найбільший кут нахилу (до 90°) у положенні сидячи 
спостерігають у ділянці біфуркації, де зовнішня клубова 
вена переходить у загальну клубову вену.

Стентування виконують, коли стеноз вени стано-
вить 50 % і більше, а градієнт тиску перевищує 2 мм 
рт. ст., якщо виявили виражене контрастування кола-
теральних вен. Під час втручання діагностична фле-

Review



Zaporozhye medical journal. Volume 23. No. 6, November – December 2021ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua856

бографія може доповнюватися внутрішньосудинною 
візуалізацією (ультразвук, оптична когерентна томогра-
фія) для покращення діагностики венозного стенозу та 
контролю якості імплантації стента. У результаті ана-
лізу 1500 процедур стентування показано: ця техніка 
супроводжується низьким рівнем ризику, має хороші 
віддалені результати. Прохідність вен становила від 
74 % до 100 % через 3–5 років, клінічне зменшення 
інтенсивності болю – від 86 % до 94 %, зменшення 
набряку – від 66 % до 89 %; загоїлися 58–89 % веноз-
них виразок. Процедурний успіх реканалізації оклюзій 
становив від 83 % до 95 % [29]. Стентування може 
доповнювати ХТЕ у гібридному втручанні, але його 
виконують і як окрему процедуру.

Чинні керівні принципи Товариства судинних хірургів 
і Товариства інтервенційної радіології рекомендують 
стентування клубової вени для корекції зовнішньої 
компресії та як засоби відновлення прохідності вен, 
запобігання розвиткові ПТС [24].

Стратегії «раннього видалення тромбу», запропоно-
вані у 1990-х роках, спрямовані на негайне видалення 
або розчинення тромбу, щоб отримати «відкриту вену» 
й обмежити пошкодження клапанів, стінок вени, запо-
бігаючи розвитку ПТС, сприяють швидшому регресу 
клінічної симптоматики [33].

Тромболітична терапія, котру застосовують для 
лікування ТГВ із початку 1990-х років, дає змогу до-
сягти раннього лізису тромбу з мінімальною інвазією. 
Розрізняють системну та селективну (локальну) тром-
болітичну терапію, яка спричиняє швидкий лізис тромбу 
та залишає неушкодженим клапанний апарат вен. Один 
із негативних аспектів системної ТЛТ – високий ризик 
геморагічних ускладнень, оскільки тромболітик вводять 
через венозний периферичний чи магістральний доступ 
далеко від тромбу, доза тромболітичного агента має 
бути максимальною. Через це можливі гіпокоагуляційні 
кровотечі, особливо небезпечними є внутрішньочерепні 
крововиливи, що спричиняють найвищу смертність. 
Тому системний тромболізис протипоказаний для ліку-
вання переважної більшості пацієнтів із ТГВ [34].

Натомість запропонували місцевий, локальний 
тромболізис за допомогою катетера з боковими 
отворами, який заводять безпосередньо в тромб. 
Тромболітичний агент вводиться і діє безпосередньо 
вглибині тромботичних мас (прямий катетер-керований 
фармакологічний тромболізис, ККТ). Катетер залишають 
на місці, інфузія продовжується 24–96 годин. За такої 
методики введення тромболітика тканинний активатор 
плазміногена (ТАП) не потрапляє в системний кровообіг 
та одразу контактує з плазміногеном, який зв’язаний 
із фібрином згустку, перетворюючи його в активний 
плазмін, який безпосередньо лізує фібрин. Це дає змогу 
захистити ТАП від нейтралізувального впливу інгібітора 
активатора плазміногену (PAI-1), який постійно циркулює 
уу крові [35,36]. У результаті зменшується загальна доза 
тромболітика, а отже знижується ризик гіпокоагуляцій-
них кровотеч. 

Селективний метод введення тромболітика безпосе-
редньо в тромб сприяє прискоренню літичного процесу, 
швидше відновлює венозну прохідність, стимулює ре-
грес гострих симптомів порівняно з антикоагулянтною 
терапією [37].

В огляді Cochrane 2016 р. показано: тромболізис 
може мати переваги перед стандартною антикоагулянт-
ною терапією. Він ефективніше лізує тромби і сприяє 
більшій венозній прохідності, зменшує частоту виникнен-
ня ПТС. У 3 дослідженнях (306 учасників) зафіксували 
виникнення ПТС у 45 % випадків при лікуванні тром-
болізисом порівняно з 66 % у групі лікування антикоа-
гулянтами. Але пацієнти, які отримували тромболітики 
для лікування ТГВ, мали більше ускладнень, зокрема 
кровотеч, ніж при антикоагуляції, хоча абсолютна різни-
ця невелика (10 % проти 8 %) [38].

Тромболітична терапія з використанням ККТ при 
успішному лізисі тромбу сприяла кращим показникам 
якості життя пацієнтів, ніж використання тільки анти-
коагулянтної терапії. У пацієнтів, у яких не відбувся 
тромболізис, показник якості життя подібний до такого 
в осіб, котрі отримували тільки антикоагулянти [39].

Нове доповнення до ККТ – обробка місця тром-
бозу ультразвуковими хвилями з випромінювачів, що 
імплантовані в катетер для виконання тромболізису. У 
дослідженнях in vitro та in vivo показано: ультразвукові 
хвилі підвищують фібринолітичну активність тканинного 
активатора плазміногена [40].

Ультразвук полегшує фрагментацію тромбів під час 
ККТ, унаслідок чого збільшується площа можливого 
контакту плазміногена з тромболітиком. Застосовують 
систему EKOS Endowave (EKOS Corporation, USA) та 
Omniwave (Omnisonics Medical Technologies, USA), в 
яких використані ультразвукові хвилі низької потужності 
для дезагрегації фібрину та полегшення проникнення 
тромболітика всередину тромбу. Додавання ультразвуку 
до ККТ скорочує загальний час інфузії та забезпечує 
повніший лізис зі зменшенням кількості кровотеч. Ви-
користання цієї технології зменшило час лікування на 
40 %, а дозу тромболітика – на 50–70 % [41].

Основне ускладнення ККТ – кровотеча. Як правило, 
кровотеча обмежується місцем пункції вени, а внутріш-
ньочерепні кровотечі не перевищують показник пацієнтів, 
які отримують антикоагулянтну терапію. Превентивні 
заходи для запобігання їхньому виникненню: отримувати 
венозний судинний доступ за допомогою голки для мікро-
пункції з застосуванням УЗ-навігації, використовувати для 
пункції підколінну вену, не перевищувати рекомендоване 
максимальне дозування рекомбінантного тканинного 
активатора плазміногена 0,01 мг/кг/год (не більше ніж 
1,0 мг/год), здійснювати ретельний моніторинг пацієнтів 
(медичним персоналом і лабораторний контроль), кожні 
24 години оцінювати ефективність тромболізису за до-
помогою флебографії для якнайшвидшого припинення 
інфузії тромболітика [42].

Американська колегія торакальних лікарів (АССР) 
рекомендує антикоагулянтну терапію перед ККТ для 
пацієнтів із гострим проксимальним ТГВ [43]. Американ-
ська кардіологічна асоціація (AHA) рекомендує ККТ для 
лікування пацієнтів із гострим ілеофеморальним ТГВ 
(до 21 дня прояву симптомів); тромбозу, що загрожує 
кінцівкам, та/або зі швидким поширенням тромбу, про-
гресуванням симптомів, незважаючи на антикоагулянтну 
терапію [23].

Товариство інтервенційної радіології (SIR) рекомен-
дує ККT для лікування гострого ілеофеморального ТГВ 
в амбулаторних пацієнтів із низьким ризиком кровотечі 
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та довгою тривалістю життя; підгострого та хронічного 
ілеофеморального ТГВ, гострого або підгострого тром-
бозу нижньої порожнистої вени; станів, що загрожують 
кінцівкам, як-от phlegmasia cerulea dolens. ККТ також 
можна призначати пацієнтам із гострим стегново-під-
колінним тромбозом.

До абсолютних протипоказань ендоваскулярних 
процедур належать активна внутрішня кровотеча та 
недавній (<3 міс.) інсульт, нейрохірургічні втручання або 
внутрішньочерепна травма. Відносні протипоказання – 
недавня СЛР, велика операція або травма, внутрішньо-
черепна пухлина, тромбоцитопенія, гіперкоагуляція, 
ендокардит, неконтрольована артеріальна гіпертензія 
(систолічний АТ >180 мм рт. ст.), вагітність, припущення 
про інфікування тромба [42,44].

Після ККТ можливе додатково виконання стентуван-
ня за показаннями, що поліпшує віддалені результати 
тромболітичної терапії. Кожен четвертий пацієнт, якому 
у США виконують процедуру ККT, отримує додаткову 
імплантацію стента [45].

Для швидшого руйнування та видалення тромбів 
запропоновано пристрої для механічної тромбектомії, 
що пришвидшують руйнацію тромбу всередині суди-
ни та його аспірацію назовні. Девайси, як-от Amplatz 
Thrombectomy Device (Microvena, USA), Straub Rotarex 
(Straub Medical, Switzerland), мають ротаційну конструк-
цію робочої частини катетера, подібну до змішувача, 
що обертається зі швидкістю 100000–150000 об/хв для 
руйнації та аспірації тромбу. Повідомляють про вида-
лення тромбу в 75–83 % випадків і прохідність вен на 
рівні 77 % через 6 місяців [35,36,46,47].

Ротаційну дію також має пристрій Arrow-Trerotola 
(Arrow International, USA), в якому голівка катетера 
обертається зі швидкістю 3000 об/хв. Тромб руйнуєть-
ся і видаляється. У разі клінічного застосування цього 
девайсу в поєднанні з тромболітичною терапією та 
ангіопластикою зі стентуванням технічний і клінічний 
успіх зафіксований у 100 % пацієнтів [35,36,46].

У пристрої Angio Vac Cannula (AngioDynamics, USA) 
використана сила вакууму для аспірації тромбу з наступ-
ною фільтрацією тромбів у екстракорпоральному контурі 
з поверненням аспірованої крові у судинне русло [44,48].

В останні роки запроваджено методики фарма-
комеханічного тромболізису (ФМТ), в яких поєднано 
фармакологічну дію тромболітичного агента та меха-
нічний вплив на тромб. Vedantham S. et al. визначили 
ефективне видалення тромбу за допомогою механічних 
пристроїв у 26 % пацієнтів, але результат поліпшився до 
62 %, коли були додані фармакологічні (тромболітичні) 
методи [49].

Пристрій AngioJet (Boston Scientific, USA) застосо-
вує реолітичний метод дії, заснований на використанні 
фізичного закону Бернуллі, має два режими. Перший – 
режим «імпульсного розпилення» («Power Pulse»), коли 
тромболітик розпорошується безпосередньо у тромб 
на 20–30 хвилин; другий – режим тромбектомії, який 
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.) – виникає ефект Бернуллі, 
що дає можливість зруйнувати й аспірувати понад 50 % 
тромботичних мас у 59 % пацієнтів [36,37,47]. У дослі-

дженні без додаткової передпроцедурної тромболітичної 
терапії К. Kasirajan et al. повідомили, що у половини 
пацієнтів, які отримували лікування AngioJet, видалено 
понад 50 % тромбу [50].

Поліпшені результати встановили в дослідженні, де 
AngioJet використовували також без попереднього тром-
болізису: у 65 % пацієнтів тромб видалений повністю, у 
35 % – частково [51].

За даними реєстру PEARL, реолітичне лікування 
AngioJet – безпечне та ефективне з низьким рівнем 
ускладнень, потенційно може зменшити потребу в су-
путньому ККТ, інтенсивній терапії. Кількість пацієнтів без 
ретромбозу після процедури на 3, 6 і 12 місяць станови-
ла 94 %, 87 % і 83 % відповідно. Кровотечі спостерігали у 
3,6 % пацієнтів, але жоден випадок не був пов’язаний із 
процедурою AngioJet [52]. Можливі ускладнення під час 
такого лікування – гемоліз еритроцитів, гостра ниркова 
недостатність і брадикардія.

Інша сучасна розробка – катетер Trellis-8 (Baсchus 
Vascular, USA). Це гібридний катетер, який ізолює 
тромбований сегмент вени між двома оклюзійними 
балонами. Активатор плазміногена вводять у тромб 
між ними. Після цього катетеру надають спіралеподіб-
ну конфігурацію, і він обертається навколо своєї осі зі 
швидкістю 1500 об/хв. Через 15–20 хвилин лізовані маси 
видаляють. Так можна видаляти тромболітичний агент 
із судини та застосовувати катетер для лікування паці-
єнтів, яким протипоказаний тромболізис, а оклюзійний 
проксимальний балон запобігає можливому розвитку 
ТЕЛА [35,36,46].

ФМТ ефективніший унаслідок інфузії лізувального 
препарату безпосередньо у тромботичні маси і додат-
кового застосування засобів механічного, руйнівного 
впливу на згорток крові. Завдяки цьому зменшується 
доза тромболітика та його системний ефект, знижу-
ються ризики геморагічних ускладнень, полегшується 
видалення тромбу, а також зменшується загальний час 
інтервенційної процедури. Дослідження показали лізис 
понад 50 % тромботичних мас у 83–100 % пацієнтів, 
яким виконували ФМТ; про випадки смерті та інсульти, 
пов’язані з процедурою, не повідомляли, а частота ви-
никнення ТЕЛА становила менше ніж 1 % [24].

У дослідженні ATTRACT виявлено, що в пацієнтів 
із гострим ілеофеморальним ТГВ ФМТ не зменшував 
частоту виникнення ПТС і рецидиву ВТЕ. Однак він 
суттєво зменшив ранні симптоми захворювання, частку 
хворих, в яких розвинувся ПТС середнього чи важкого 
ступеня тяжкості, призвів до поліпшення якості життя 
пацієнтів порівняно з антикоагулянтною терапією [53].

ФМТ має ефективність, подібну до ККT, але з 
потенціалом скоротити час лікування, перебування в 
лікарні, зменшити загальну дозу тромболітиків [44]. 
Втім окремі факти свідчать, що ФМТ має нижчі показ-
ники віддаленої прохідності та більший ризик емболії 
порівняно з ККТ [34].

Товариство судинних хірургів (SVS) та Американ-
ський венозний форум (AVF) пропонують використання 
ККТ або ФМТ для пацієнтів із проксимальним ілеофемо-
ральним ТГВ, що відповідають критеріям: перший епізод 
гострого ТГВ, тривалість симптомів менше ніж 14 днів, 
низький ризик кровотечі, задовільний функціональний 
стан і прийнятна тривалість життя. Пропонують розгля-
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нути стратегію ФМТ перед ККТ, якщо є досвід і ресурси. 
Наголошено, що ці процедури є тільки доповненням до 
антикоагуляції, а не самостійною терапією; системну 
антикоагуляцію треба здійснювати до, під час і після 
процедури ККТ/ФМТ [24,44].

Основні етапи виконання катетерних ендоваскуляр-
них процедур: венозний доступ через великогомілкову, 
підколінну, стегнову або югулярну вену, флебографія 
для визначення поширеності тромбозу, внутрішньотром-
бове доставлення тромболітичного препарату, повторне 
оцінювання ефективності процедури за допомогою 
флебографії, видалення залишків тромбів за допо-
могою механічної тромбектомії, лікування венозного 
стенозу балонною ангіопластикою або встановленням 
стента [34].

Якщо є високий ризик розвитку ТЕЛА, можна за-
стосовувати хірургічні та ендоваскулярні методи, що 
запобігають виникненню легеневої емболії при ТГВ, – 
парціальну оклюзію нижньої порожнистої вени (НПВ) 
та імплантацію кава-фільтрів у НПВ.

Хірургічна профілактика тромбоемболії легеневої 
артерії веде свою історію з 1784 року, коли J. Hunter 
виконав перев’язку стегнової вени у хворого на тром-
боз глибоких вен нижніх кінцівок. Перев’язка нижньої 
порожнистої вени вперше виконана F. Trendelenburg в 
1906 році, а в 1961 Frank C. Spenser et al. запропону-
вали методику плікації нижньої порожнистої вени, яку 
застосували у 20 пацієнтів. Методика полягала в доступі 
та виділенні НПВ, перетисненні її двома артеріальними 
затискачами та накладанні 3–5 швів на передню та за-
дню стінки інфраренального відділу НПВ для розділення 
її на окремі вузькі канали діаметром 3–4 мм [54].

Пізніше здійснювали накладання апаратних швів 
на НПВ за методикою M. Ravitch, технічно простішою 
та швидшою порівняно з методом F. C. Spenser. У 1959 
році у практику введено застосування спеціальних 
тефлонових кліпс, які браншами стискають НПВ (ме-
тодика W. Mo retz). У цих кліпсах були гладкі бранші, 
відстань між ними – 3,5–4,0 мм. У 1969 році M. Miles et al. 
застосували кліпси, бранші яких мали зубці. Впродовж 
експериментальних робіт ці автори встановили, що 
накладання кліпси на порожнисту вену блокує проход-
ження емболів, не створюючи градієнт венозного тиску. 
Якщо діаметр каналів не перевищує 4 мм, затримуються 
всі тромбоемболи, здатні викликати фатальну ТЕЛА 
[55]. Але, зважаючи на велику кількість ускладнень 
цього методу, нині плікацію НПВ виконують дуже рідко, 
ця процедура не рекомендована до застосування як 
захід для профілактики ТЕЛА при гострому тромбозі 
в системі НПВ.

Черезшкірна імплантація постійного кава-фільтра 
в НПВ – альтернативний варіант плікації, оскільки 
є малоінвазивною ендоваскулярною маніпуляцією. 
Першим був фільтр Mobbin-Uddin umbrella, який вико-
ристовували з 1967 року. Імплантували у НПВ шляхом 
відкритої хірургічної венотомії внутрішньої яремної вени. 
Фільтр Amplatz з’явився в 1984 році та став першим 
знімним кава-фільтром, який можна видалити з НПВ у 
термін до 16 днів після імплантації під час повторного 
ендоваскулярного втручання за допомогою петлі, що 
зачіпалася за гачок на корпусі кава-фільтра. Інший тип 
протиемболічних пристроїв – тимчасові кава-фільтри, 

котрі можна видалити після зникнення небезпеки 
тромбоемболії, зв’язані з зовнішнім середовищем за 
допомогою провідника або катетера, фіксованого у 
місці пункції. Вперше тимчасовий фільтр Gunther Tulip 
застосували в 1992 році [56].

За понад півсторічну історію застосування ка-
ва-фільтрів увійшло в клінічну практику як один із най-
поширеніших методів хірургічної профілактики ТЕЛА. 
Кількість розроблених кава-фільтрів і приладів, що їх 
доставляють, нині становить понад 100 (фільтр OptEase, 
Cordis, USA; Denali Vena Cava, Bard Peripheral Vascular, 
USA; Gunther Tulip, Cook, USA; ALN filter, ALN Implants 
Chirurgicaux, France та багато інших).

Цікава розробка – фільтр VenaTech Convertible 
(B. Braun Medical, USA), який отримав схвалення Управ-
ління з контролю за продуктами та ліками США (FDA) у 
2016 році. Конструкція фільтра дає змогу перетворити 
його на стент, видаливши верхівковий гачок, коли ризик 
ВТЕ минув [57]. Інший біоабсорбувальний фільтр, виго-
товлений із полідіоксанону, вивчали на тваринній моделі. 
Його імплантували у НПВ свиней, а автологічний тромб 
уводили периферично до фільтра через 0–35 днів після 
розміщення фільтра. Протягом періоду спостереження 5 
тижнів не було випадків тромбозу та перфорації порож-
нистої вени, міграції пристрою або ТЕЛА. Неоінтимальну 
гіперплазію виявили навколо місця імплантації через 2 
тижні після процедури, мікроскопічні фрагменти фільтра 
були помітні через 32 тижні [58].

Трансюгулярне або трансфеморальне введення 
фільтрів нижньої порожнистої вени може призвести до 
клінічно значущих ускладнень: тромбозу порожнистої 
вени, внутрішньосудинної міграції фільтра, фрагментації 
фільтра, перфорації порожнистої вени, повторного ТГВ 
або ТЕЛА. У рандомізованому дослідженні Prepic, де 
оцінювали постійне введення кава-фільтра на додаток 
до антикоагулянтної терапії в пацієнтів із проксимальним 
ТГВ, який вважають фактором високого ризику легене-
вої емболії, послідовно через 2 і 8 років, встановили: 
імплантація кава-фільтра не змінює частоту повторних 
ВТЕ через 2 і 8 років, зменшує, але не усуває ризик ТЕЛА 
через 12 днів, 2 і 8 років, збільшує ризик ТГВ через 2 і 
8 років. Незважаючи на вищу частоту тромбозів у місці 
імплантації, фільтри не асоціювалися з вищим ризиком 
розвитку ПТС. Через 8 років спостереження смерть на-
стала у 2,5 % пацієнтів у групі без кава-фільтра, 1,0 % 
хворих у групі, в якій імплантували фільтри [59,60].

У чинних рекомендаціях Європейської Асоціації 
кардіологів (ESC) імплантація кава-фільтрів як метод 
запобігання виникненню ТЕЛА рутинно не рекомен-
дована. Її можна використовувати, коли в пацієнта є 
абсолютні протипоказання до антикоагулянтної терапії 
або за наявності рецидивної ТЕЛА при адекватній ан-
тикоагулянтній терапії [61].

Антикоагулянтна терапія – «золотий» стандарт 
лікування ТГВ, основа лікування гострого венозного 
тромбозу. Її призначають стартово, коли встановлено 
діагноз ТГВ або є висока ймовірність ТГВ, іще до візу-
алізації. Системна антикоагуляція запобігає розвитку 
подовженого тромбозу та формуванню нового тромбу, 
а отже запобігає рецидиву ТГВ і розвитку ТЕЛА, але не 
розчиняє вже утворений згусток [62]. Цей метод не дає 
змоги уникнути пошкодження венозної стінки та веноз-
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них клапанів у результаті розвитку процесів реканалізації 
вени, склерозу та фіброзу стінки вени, паравенозних 
тканин, залишаючи ризик виникнення симптомів хро-
нічної венозної недостатності та розвитку ПТС, частота 
розвитку якого становить 25–46 % після застосування 
тільки антикоагулянтної терапії при гострому ТГВ [63].

Період, коли пацієнту призначена антикоагулянтна 
терапія, умовно поділяють на три фази: початкової, 
ініціальної терапії в гострій стадії захворювання – з 5 
до 21 дня; первинного лікування – до 3–6 місяців; вто-
ринної профілактики – від 3–6 місяців до невизначеного 
терміну. Протягом першого періоду пацієнти отримують 
парентеральну терапію гепаринами протягом 5–7 днів, 
потім – антагоністи вітаміну К (AВК) чи прямі оральні 
антикоагулянти (ПОАК); або їм призначають високі дози 
ПОАК із першого дня терапії (тільки ривароксабан та 
апіксабан) без попереднього застосування гепаринів [64].

У фазу ініціального лікування використовують 
стандартний підхід: призначення гепаринів (нефрак-
ціонованого (НФГ), низькомолекулярного (НМГ)) або 
фондапаринукса на 5–7 діб з одночасним призначенням 
непрямого антикоагулянта, АВК. Коли досягнуто цільові 
значення МНВ 2,0–3,0, гепарини скасовують (на 5–7 
день терапії) [65]. Варфарин має перевагу завдяки 
меншій вартості, наявності ефективного антидота; ре-
комендований до застосування в пацієнтів із порушеною 
функцією нирок, антифосфоліпідним синдромом.

НФГ уводять внутрішньовенно за допомогою ін-
фузомату під контролем АЧТЧ (необхідне підвищення 
цього показника в 1,5–2,0 раза понад норму) для 
наступної корекції дози препарату. Показаний НФГ 
при нирковій недостатності, високому ризику крово-
течі, в пацієнтів із високою або низькою вагою тіла, у 
вагітних, хворих на рак, коли планується оперативне 
втручання або тромболітична терапія. Призначення 
НФГ потребує госпіталізації пацієнта до стаціонара. 
Недоліки НФГ – непередбачуваність клінічного ефек-
ту, індивідуальна варіабельність дози, що потребує 
частого лабораторного контролю та корекції дозуван-
ня, може викликати гепарин-індуковану тромбоцито-
пенію (ГІТ), остеопороз. Гепарин має специфічний 
антидот – протаміну сульфат.

НМГ мають більш передбачуваний антикоагулянт-
ний ефект, не потребують використання лабораторного 
контролю ефективності антикоагуляції; їх вводять 1–2 
рази на добу, але вони не мають специфічного антидота. 
Можливе використання в амбулаторних умовах. Режими 
НМГ одноразового введення настільки ж ефективні, як 
і режим двічі на добу.

Доступні нові фармакологічні препарати, що мають 
таргетний, селективний вплив на фактори згортання 
крові. Вони мають цілий ряд переваг перед своїми по-
передниками, гепаринами та кумаринами. Фондапари-
нукс – перший синтетичний парентеральний антагоніст 
Ха фактора згортання крові. Показано, що фондапа-
ринукс за ефективністю еквівалентний показникам 
ефективності НМГ – альтернатива НФГ і НМГ у пацієнтів 
із тромбоцитопенією, що спричинена гепарином (ГIT).

Не меншою ефективністю та вищим профілем 
безпеки порівняно з АВК характеризуються ПОАК рива-
роксабан, апіксабан, едоксабан і дабігатран, що прямо, 
селективно та зворотно блокують фактори згортання 

крові: Ха фактор (ривароксабан, апіксабан, едоксабан) 
і ІІ фактор (тромбін – дабігатран). Клінічну ефективність 
і безпеку апіксабану, дабігатрану і ривароксабану ви-
вчали в рандомізованих клінічних дослідженнях, де їх 
порівнювали з варфарином [66–68]. Ефективність ПОАК 
не поступається варфарину (абсолютна частота повтор-
них ВТЕ або смертності від ВТЕ – 2,0 % проти 2,2 %). 
Основну кровотечу спостерігали в 1,1 % пацієнтів, які 
отримували ПОАК, проти 1,8 %, котрим призначили вар-
фарин [69]. Основні переваги перед варфарином – стан-
дартне фіксоване дозування один або два рази на добу, 
відсутність лабораторного контролю гіпокоагуляційного 
ефекту, нижчий рівень взаємодії з іншими лікарськими 
препаратами та їжею. Втім рекомендовано періодичний 
лабораторний моніторинг функції нирок. Протипоказані 
ПОАК при нирковій дисфункції, вагітності та пологах, 
високому ризику кровотечі [70].

У фазу первинного лікування та вторинної профі-
лактики призначають пероральні антикоагулянти (вар-
фарин, ПОАК) або парентеральне підшкірне введення 
антикоагулянтів (НМГ, фондапаринукс). Перші дві фази 
лікування обов’язкові для всіх пацієнтів із ТГВ. Міні-
мальна тривалість антикоагулянтної терапії – 3 місяці. 
Рішення про продовження лікування (після перших 3–6 
місяців) ґрунтується на оцінюванні балансу користь/
ризик від антикоагуляції [61].

Як загальний принцип пероральні засоби кращі за 
парентеральні. У невагітних пацієнтів без вираженої 
ниркової недостатності або активного злоякісного 
утворення ПОАК мають перевагу над варфарином, 
оскільки під час їхнього застосування немає потреби в 
лабораторному спостереженні, вони зумовлюють мен-
ший ризик виникнення кровотечі. Нині зареєстрований 
і доступний антидот для дабігатрану Праксбайнд (іда-
руцизумаб). Схвалений FDA та перебуває на ІІІ стадії 
клінічних досліджень препарат Андекса (андексанет 
альфа) – антидот до ривароксабану та апіксабану [71].

Введення у клінічну практику прямих пероральних 
антикоагулянтів дало змогу спростити лікування ВТЕ, 
зменшити ризики кровотечі незалежно від етіології та 
ступеня ВТЕ, зробило вторинну профілактику прийнят-
нішою для пацієнта, підвищивши його комплаєнтність 
до терапії [72].

Але незважаючи на наявність в арсеналі лікарів 
новітніх фармакологічних засобів для антикоагулянтної 
терапії, домогтися швидкого та повного лізису тромбів 
не вдається, оскільки фібриноліз на тлі антикоагулянт-
ної терапії в організмі триває з природною швидкістю. 
Аkesson Н. et al. показали: 95 % пацієнтів, які отриму-
вали тільки антикоагулянтну терапію, мали венозну 
гіпертензію через 5 років, у 90 % спостерігали ознаки та 
симптоми хронічної венозної недостатності [73].

Втім антикоагулянтна терапія є основним терапе-
втичним заходом лікування ТГВ і ВТЕ. У рекомендаціях 
Американської колегії торакальних лікарів (АССР) наве-
дено, що антикоагуляція має бути початковою терапією 
ВТЕ, незважаючи навіть на те, що вона пов’язана з 
вищим ризиком ПТС.

Тривалість антикоагулянтної терапії у фазу вторин-
ної профілактики залежить від фактора, який спричинив 
епізод ТГВ, ефективності антикоагулянтної терапії, 
ризику виникнення кровотечі в пацієнта, наявності су-
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путніх захворювань, даних УЗДС нижніх кінцівок, рівня 
D-димера в периферичній крові.

Активно обговорюють можливість амбулаторного 
лікування пацієнтів із ТГВ із застосуванням антикоа-
гулянтів і без антикоагуляції, періодично здійснюючи 
клінічне спостереження та УЗ-контроль.

Висновки
1. ТГВ і його ускладнення можуть призводити до 

фатальних станів, зокрема ТЕЛА, а також часто ма-
ють негативний вплив на якість життя пацієнтів. ТГВ 
потенційно загрожує життю пацієнта; і лікар, і хворий 
мають оцінювати його як смертельно небезпечне за-
хворювання.

2. Антикоагулянтна терапія – основний захід лікуван-
ня ТГВ і вторинної профілактики рецидиву ВТЕ та ПТС.

3. Частина пацієнтів може отримувати медикамен-
тозну терапію амбулаторно, а хворі з тяжким перебігом 
хвороби та ускладненнями мають отримувати стаціо-
нарне лікування. У таких пацієнтів можливе здійснення 
відкритих хірургічних утручань, черезшкірних ендоваску-
лярних процедур, а також їхніх комбінацій із додаванням 
антикоагулянтної терапії.

4. Відсутність чітких критеріїв відбору пацієнтів і 
показань до ендоваскулярних утручань та хірургічної 
тромбектомії актуалізує наступні дослідження.

Перспективи подальших досліджень. Врахо-
вуючи тяжкі ускладнення, що можуть розвиватися в 
пацієнтів із ТГВ, необхідні наступні дослідження щодо 
своєчасного та повного лікування та профілактики 
цього захворювання, а також визначення оптимальної 
тривалості терапії, встановлення чітких показань до 
хірургічного й ендоваскулярного лікування, його термінів 
та обсягу.
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