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Резюме. Проведена кількісна оцінка результатів лікування 392 пацієнтів із тромбозами у системі 
нижньої порожнистої вени. Залежно від методу лікування хворі були поділені на п’ять груп. Першу групу 
склали 19 (5,4%) пацієнтів із тромбозами глибоких вен, яким виконали відкриту повну тромбектомію. У 
другу групу ввійшли 184 (52,3%) пацієнти після відкритої парціальної тромбектомії. Третю групу скла-
ли 11 (3,1%) пацієнтів, у яких застосували комбіновані методи лікування тромбозів глибоких вен. До 
четвертої групи віднесли 34 (9,7%) пацієнтів, які отримали радикальне хірургічне лікування з приводу 
трансфасціального тромбозу. У п’яту групу ввійшли 104 (29,5%) пацієнти з тромбозами у системі ниж-
ньої порожнистої вени, які отримували лише консервативне лікування. Отримані кількісні результати 
переконливо демонструють високу ефективність і доцільність застосування операційного лікування 
тромбозів у системі нижньої порожнистої вени у порівнянні з ізольованим консервативним лікуванням, 
які дозволяють отримати добрі ранні та віддалені результати у більшості пацієнтів.

Ключові слова: тромбоз глибоких вен, трансфасціальний тромбоз, тромбектомія, комбіноване ліку-
вання, нижня порожниста вена.

Clinical estimation of resualts of trombosis treatment in the inferior vena cava system 
Popovych Ya.M.

Summary. Has been analyzed the quantitative estimation of treatment results of 392 patients with 
thrombosis in the inferior vena cava system. The patients, depends on the treatment, were divided into the five 
groups. The first group consisted of 19 (5.4%) patients with deep vein thrombosis, which performed an open full 
thrombectomy. The second group consisted 184 (52.3%) patients after the open partial thrombectomy. The third 
group consisted of 11 (3.1%) patients which performed only the combined treatment of deep vein thrombosis. 
A fourth group consisted 34 (9.7%) patients which performed the radical surgical treatment of transfastial 
thrombosis. The fifth group consisted 104 (29.5%) patients with thrombosis of inferior vena cava system, which 
received only the conservative treatment. The quantitative results persuasively demonstrate the high efficiency 
and operational feasibility of thrombosis treatment of inferior vena cava system isolated conservative treatment, 
which provide good immediate and long-term results in the most of patients.

Key words: deep vein thrombosis, transfastial thrombosis, thrombectomy, combined treatment, vena cava 
inferior.

Вступ
Перенесений тромбоз глибоких вен (ТГВ) 

у системі нижньої порожнистої вени (НПВ) ні-
коли не минає для пацієнта безслідно. Усклад-
ненням ТГВ у гострому періоді є тромбоембо-
лія легеневої артерії (ТЕЛА) і флегмазія (біла – 
«phlegmasia alba dolens» або синя – «phlegmasia 
cerulea dolens»), яка призводить до венозної 
гангрени; у віддаленому – посттромбофлебі-
тичний синдром (ПТФС) і хронічна постем-
болічна легенева гіпертензія [4, 11, 12]. Тому 
лікування ТГВ у системі НПВ та профілактика 

ТЕЛА упродовж багатьох років є основим і не-
вирішеним питанням судинної хірургії. 

Більшість вітчизняних та зарубіжних су-
динних центрів схиляються до консерватив-
ного лікування ТГВ/ТЕЛА як єдиної «догми», 
що не дозволяє навіть думати про можливість 
операційного лікування даної категорії паці-
єнтів. У той же час, незважаючи на широкий 
діапазон антикоагулянтних засобів, адекват-
не консервативне лікування при ТГВ отриму-
ють, за різними даними, від 1–5% до 25–58,8% 
пацієнтів [3, 5, 6].
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Поодинокі повідомлення про успішність 
хірургічного лікування ТГВ у системі НПВ і про-
філактики ТЕЛА сприймаються як казуїстичні 
й містять інформацію про невеликі групи про-
лікованих пацієнтів, що викликає скептичне 
відношення до цих повідомлень навіть у при-
хильників хірургічного лікування. А повідо-
млення в літературі про значну частоту післяо-
пераційного рецидиву ТГВ взагалі відштовхує 
хірургів від хірургічного лікування цих пацієн-
тів [2, 7]. Хоча B. Geier і співавтори (2009) наво-
дять дані про збереження прохідності рекана-
лізованих ділянок глибоких вен через 5 років 
після відкритої тромбектомії у 75% пацієнтів 
та наявність ПТФС лише у 20% випадків [8]. Не 
переконує авторів у неефективності антикоа-
гулянтної терапії навіть результати консерва-
тивного лікування ТГВ – через 5 років у 95% 
пацієнтів спостерігають венозну гіпертензію, 
у 90% – виражений венозний рефлюкс, у 50% 
– порушення функції м’язово-венозної помпи 
гомілки, у 15% – трофічні виразки та у 15–50% 
– переміжну венозну кульгавість [9, 10, 11].

Таким чином, клінічна оцінка результатів 
лікування тромбозів у системі НПВ дозволить 
вирішити важливі питання вибору хірургіч-
ної тактики при ТГВ.

Мета дослідження
Провести кількісну клінічну оцінку відда-

лених результатів лікування тромбозів у сис-
темі нижньої порожнистої вени.

Матеріали та методи
Нами проведена кількісна оцінка резуль-

татів лікування 392 пацієнтів із тромбозами у 
системі нижньої порожнистої вени (НПВ). За-
лежно від методу лікування хворі були поділе-

ні на п’ять груп. Першу групу склали 19 (5,4%) 
пацієнтів із ТГВ, яким виконали відкриту по-
вну тромбектомію. У другу групу ввійшли 184 
(52,3%) пацієнти після відкритої парціальної 
тромбектомії. Третю групу склали 11 (3,1%) 
пацієнтів, у яких застосували комбіновані ме-
тоди лікування ТГВ. До четвертої групи від-
несли 34 (9,7%) пацієнтів, які отримали ради-
кальне хірургічне лікування з приводу транс-
фасціального тромбозу. У п’яту групу ввійшли 
104 (29,5%) пацієнти з ТГВ у системі НПВ, які 
отримували лише консервативне лікування.

Результати досліджень
Відповідно до сучасних рекомендацій з 

оцінки стану хворих із хронічними захворю-
ваннями вен нижніх кінцівок, клінічна кла-
сифікація СЕАР була доповнена рядом шкал, 
розроблених Американським форумом фле-
бологів [1]. У клінічній шкалі (VCSS) оціню-
ється вираженість 10 симптомів хронічних 
захворювань вен нижніх кінцівок. Відсутність 
симптому позначалася як 0 балів, максималь-
на вираженість – як 3 бали. Шкала зни ження 
працездатності (VDS) дозволяє виділити 4 
ступені втрати працездатності. Безсимптом-
ний перебіг позначається як 0 ступінь, немож-
ливість виконувати повсякденні обов’язки 
навіть при носінні еластичних панчох або 
бинтів – як 3 ступінь втрати праце здатності. 
Шкала сегментарності (VSDS) враховує наяв-
ність рефлюксу й обструкції великих сегмен-
тів вен. Перелічені шкали надійні та зручні у 
клінічному застосуванні. Оцінку результатів 
лікування проводили на підставі об’єктивних 
і суб’єктивних показників до початку лікуван-
ня, через 6 місяців, через рік і 3 роки (табл. 1).

Таблиця 1
Кількісна оцінка ефективності лікування тромбозів системи НПВ 

за класифікацією СЕАР у балах (Venous Clinical Severe Score)

CEAP

До початку 
лікування

Віддалений період

Через 6 місяців Через 1 рік Через 3 роки

n=90; M±m; р<0,001

Анатомічний 
рахунок [А]

І (n=19) 2,45±0,61 0,29±0,32 0,1±0,11 0,02±0,10

ІІ (n=184) 2,67±0,72 0,52±0,12 0,2±0,23 0,2±0,23

ІІІ (n=11) 2,52±0,43 0,68±0,15 0,4±0,25 0,35±0,19

ІV (n=34) 2,75±0,45 0,24±0,11 0,08±0,12 0,06±0,14

V (n=104) 2,21±,078 1,63±0,37 1,61±0,29 1,57±0,27
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Загальний 
клінічний 

рахунок [С]

І (n=19) 15,2±2,35 5,15±1,69 1,96±0,92 0,8±0,07

ІІ (n=184) 16,7±2,14 6,21 ±1,42 2,21±0,65 1,2±0,11

ІІІ (n=11) 14,4±1,78 6,34±1,39 3,17±1,01 1,96±0,35

ІV (n=34) 8,85±2,25 4,15±1,23 1,97±0,42 0,78±0,41

V (n=104) 14,5±2,31 11,54±2,43 7,68±2,13 5,78±1,98

Рахунок 
фізичної 

активності [D]

І (n=19) 1,76±0,41 0,93±0,17 0,47±0,29 0,21±0,18

ІІ (n=184) 1,31±0,64 0,98±0,13 0,57±0,16 0,42±0,28

ІІІ (n=11) 1,27±0,25 1,01±0,19 0,87±0,31 0,53±0,12

ІV (n=34) 1,67±0,51 0,89±0,15 0,23±0,10 0,23±0,10

V (n=104) 1,78±0,35 1,21±0,52 0,98±0,35 0,94±0,21

Важкість 
захворювання 

[CAD score]

І (n=19) 19,41±3,52 6,32±1,41 2,53±1,26 1,03±0,94

ІІ (n=184) 20,68±2,48 7,71±1,98 2,98±1,01 1,82±0,82

ІІІ (n=11) 18,19±1,98 8,03±1,87 4,44±1,21 2,84±0,78

ІV (n=34) 13,27±2,35 5,28±0,99 2,28±0,97 1,07±0,36

V (n=104) 18,49±2,76 14,38±2,31 10,27±2,11 8,29±1,99

* – непараметричний критерій Вілкоксона для залежних вибірок

Продовження таблиці 1

До операції сегментарний рахунок оклю-
зії у пацієнтів І та ІІ групи після повної та 
парціальної тромбектомії спостерігався в 
2,45±0,61 та 2,67±0,72 сегмента, а через 3 
ро ки після операції – лише в 0,02±0,10 та 
0,2±0,23. Аналогічні дані спостерігають після 
радикального хірургічного лікування транс-
фасціального тромбозу: до операції оклю-
зію спостерігали в 2,75±0,45, а після – лише 
в 0,06±0,14. Ці показники чітко свідчать, що 
повна та парціальна тромбектомії практично 
ліквідують основу захворювання, а саме – від-
новлюють венозний кровоплин, запобігають 
рецидиву захворювання та попереджують 
ВТЕУ протягом усього періоду дослідження.

Гірші показники спостерігали після ком-
бінованого лікування у пацієнтів ІІІ групи 
– сегментарний рахунок оклюзії знизився з 
2,52±0,43 до 0,35±0,19. Найгірший результат 
виявили у пацієнтів V групи, які отримували 
лише консервативне лікування: до лікування 
оклюзію виявили в 2,21±0,78 сегмента, а че-
рез 3 роки – в 1,57±0,27.

Загальний клінічний рахунок до операції 
у І, ІІ та ІV групах склав 15,2±2,35; 16,7±2,14 
та 8,85±2,25 бала, а після операції – 0,8±0,07; 
1,2±0,11 та 0,78±0,41 відповідно. Гірша ситуа-
ція була у пацієнтів ІІІ групи – показник зни-
зився з 14,4±1,78 до 1,96±0,35. Найменший ре-

грес клінічної симптоматики спостерігали в V 
групі пацієнтів – з 14,5±2,31 до 5,78±1,98 бала.

Фізична активність відновилася у пере-
важної більшості пацієнтів І, ІІ та ІV груп, 
зокрема, до операції їх показник складав 
1,76±0,41; 1,31±0,64 та 1,67±0,51 бала, а че-
рез 3 роки після втручання – лише 0,21±0,18; 
0,42±0,28 та 0,23±0,10 бала відповідно. Дещо 
гіршу ситуацію спостерігали в пацієнтів ІІІ 
групи: до операції показник працездатності 
склав 1,27±0,25, а через 3 роки після остан-
ньої – 0,53±0,12 бала. Показники фізичної ак-
тивності у пацієнтів V групи за період спосте-
реження зросли лише в два рази – з 1,78±0,35 
до 0,94±0,21.

Оцінюючи важкість захворювання за 
трьома складовими і підсумовуючи їх, отри-
мані такі результати: 

• у І групі пацієнтів до операції – 
19,41±3,52, через 6 місяців після неї – 
6,32±1,41, через рік – 2,53±1,26, через 
3 роки – 1,03±0,94 бала;

• у ІІ групі пацієнтів до операції – 
20,68±2,48, через 6 місяців після неї – 
7,71±1,98, через рік – 2,98±1,01, через 
3 роки – 1,82±0,82 бала;

• у ІІІ групі пацієнтів до комбінованого 
лікування – 18,19±1,98, через 6 міся-
ців після нього – 8,03±1,87, через рік 
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– 4,44±1,21, через 3 роки – 2,84±0,78 
бала;

• у ІV групі пацієнтів до операції – 
13,27±2,35, через 6 місяців після неї – 
5,28±0,99, через рік – 2,28±0,97, через 3 
роки – 1,07±0,36 бала;

• у V групі пацієнтів до початку кон-
сервативного лікування – 18,49±2,76, 
через 6 місяців – 14,38±2,31, через рік 
– 10,27±2,11, через 3 роки – 8,29±1,99 
бала (рис. 1).

Рис. 1. Кількісна оцінка важкості захворювання у групах пацієнтів залежно від способу лікування.

Таким чином, при порівнянні результатів 
лікування основної групи виявили значне по-
кращення стану пацієнтів за всіма параметра-
ми кількісної оцінки ефективності лікування. 
Повна тромбектомія у всіх пацієнтів дозво-
лила відновити прохідність оклюзованого 
венозного сегмента у повному об’ємі, що до-
зволило повністю відновити працездатність 
пацієнта та надійно запобігти ТЕЛА. Уже че-
рез 6 місяців спостереження вдалося знизити 
сегментарний рахунок оклюзії у 8,5 разу, а че-
рез 1 рік – у 24,5 разу. 

Після парціальної тромбектомії у паці-
єнтів ІІ групи через 6 місяців вдалося знизи-
ти сегментарну оклюзію в 5 разів, а через 1 
та 3 роки – в 13 разів. Після комбінованого 
лікування ТГВ системи НПВ у пацієнтів ІІІ 
групи через 6 місяців вдалося знизити сег-
ментарну оклюзію в 3,7 разу, а через 1 та 3 
роки – в 6 та 7 разів відповідно. Операцій-
не лікування трансфасціального тромбо-
зу в пацієнтів ІV групи дозволило знизити 
сегментарну оклюзію через 6 місяців у 11,5 

разу, а через 1 і 3 роки – в 34,5 та 46 разів 
відповідно.

У той час як консервативне лікування 
пацієнтів V групи дозволило знизити сегмен-
тарну оклюзію через 6, 12 та 36 місяців лише 
в 1,4 разу.

Вираженість клінічної симптоматики 
у пацієнтів І групи за період спостережен-
ня – 6, 12 та 36 місяців зменшилася в 3, 8 та 
19 разів відповідно. У ІІ групі спостерігали 
практично аналогічну ситуацію – вищезгада-
ні показники зменшилися в майже 3, 7,5 та 
14 разів відповідно. Гіршу ситуацію спосте-
рігали у ІІІ групі – за період спостереження 
в 6, 12 та 36 місяців клінічна симптоматика 
зменшилася в 2, 4,5 та 7 разів відповідно. У ІV 
групі вираженість клінічних симптомів на 6, 
12 та 36 місяцях спостереження зменшилася 
в 2, 4,5 та 11 разів. Регрес клінічних проявів 
тромбозу найменше був виражений у пацієн-
тів V групи – на 12 місяці частота симптомів 
ТГВ зменшилася в 2 рази, а на 3 році – в 2,5 
разу (рис. 2).
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Рис. 2. Кількісна оцінка вираженості клінічної симптоматики залежно від способу лікування.

Фізична активність у пацієнтів І групи 
через 6 місяців збільшилася майже в 2 рази, 
через 1 рік – у майже 4 рази та через 3 роки 
– у 8,5 разу. У пацієнтів ІІ групи даний пара-
метр через 1 та 3 роки збільшився у 2 та 3 
рази відповідно. У ІІІ групі через 1 та 3 роки 
фізичну активність вдалося підвищити в 1,5 
та 2,5 разу відповідно. У пацієнтів ІV групи 
через 6 місяців спостереження вдалося збіль-
шити фізичну активність у 2 рази, а через 12 
та 36 місяців – у 7 разів. Лише в пацієнтів V 
групи фізична активність залишалася вкрай 
низькою, упродовж 6, 12 та 36 місяців її вда-
лося підвищити лише в 1,5, 1,8 та 2 рази від-
повідно.

Таким чином, отримані кількісні резуль-
тати переконливо демонструють високу 
ефек тивність і доцільність застосування опе-
раційного лікування тромбозів системи НПВ 
порівняно з ізольованим консервативним лі-
куванням, які дозволяють домогтися добрих 

найближчих та віддалених результатів у біль-
шості пацієнтів.

Висновки
1. Операційне лікування тромбозів глибо-

ких вен системи НПВ дозволяє знизити важ-
кість захворювання протягом 3 років спосте-
реження у 18,5 разу після повної тромбекто-
мії, у 12,4 разу – після радикального хірургіч-
ного лікування транс фасціального тромбозу, 
в 11,4 разу – після пар ціальної тромбектомії, 
у 6,4 разу – після комбінованого лікування 
венозних тромбозів та лише у 2,2 разу – після 
консервативного лікування.

2. Найгірші показники реканалізації, ре-
гресу клінічних проявів тромбозу та віднов-
лення працездатності спостерігали після кон-
серватиного лікування.

3. У половини пацієнтів, які отримували 
лише консервативну терапію, виявлено різ-
ке зниження фізичної активності та виражені 
ознаки інвалідизації.
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