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Результати досліджень
Серед опитаних респондентів найбільша

частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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РЕЗЕКЦІЯ НИЖНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ 
ПРИ ПУХЛИННОМУ ТРОМБОЗІ З ІНВАЗІЄЮ ЇЇ СТІНКИ
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ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра хірургічних 
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Резюме. Вступ. Онкологічні результати лікування інвазивного пухлинного тромбозу нижньої по-
рожнистої вени (НПВ) залежать від радикальності хірургічного втручання, що передбачає видалення 
первинної пухлини чи ураженого органу, самого пухлинного тромбу та частини НПВ у ділянці інвазії з 
наступною реконструкцією її стінки.

Мета дослідження. Вивчити стан проблеми хірургічного лікування пухлинного тромбозу НПВ з ін-
вазією її стінки та виділити питання, які вимагають подальших розробок та впровадження у клінічну 
практику.

Матеріали та методи. Літературний аналіз доступних статей, присвячених хірургічному лікуванню 
інвазії стінки НПВ при пухлинному тромбозі.

Результати досліджень. У нозологічному аспекті наведено існуючі підходи до хірургічного лікуван-
ня інвазії стінки НПВ при пухлинному тромбозі. Обґрунтовано активну хірургічну тактику, яка вклю-
чає різні варіанти резекції та реконструкції НПВ, виділено можливі інтраопераційні та післяопераційні 
ускладнення. Зроблено акцент на методи збереження ламінарного кровотоку по НПВ та виділено неви-
значені питання.

Висновки. Резекція та реконструкція НПВ при пухлинному тромбозі з інвазією її стінки є радикаль-
ним методом хірургічного лікування і має активно застосовуватися у клінічній практиці лікувальних 
закладів за умови володіння навиками судинної хірургії членами операційної бригади чи наявності 
мультидисциплінарної команди. Реконструкція НПВ зі збереженням ламінарного кровотоку є методом 
збереження фізіологічного венозного повернення до серця по НПВ і слугує профілактикою різного роду 
венозних ускладнень, що сприяє покращенню якості життя та виживаності пацієнтів.

Ключові слова: нижня порожниста вена, пухлинний тромб, інвазія, хірургічне лікування.

Resection of the inferior vena cava in tumor thrombosis with invasion of its wall
Syma O.V.

Abstract. Introduction. The oncological results of the treatment of invasive tumor thrombosis of the inferior 
vena cava (IVC) depend on the radicality of the surgical intervention, which involves the removal of the primary 
tumor or the affected organ, the tumor thrombus itself and part of the IVC in the area of ​​invasion, followed by 
reconstruction of its wall.

Purpose of the study. To study the state of the problem of surgical treatment of tumor thrombosis of the IVC 
with invasion of its wall and to identify issues that require further development and implementation in clinical 
practice.

Materials and methods. Literary analysis of available articles devoted to the surgical treatment of invasion of 
the IVC wall in tumor thrombosis.

Results. In the nosological aspect, the existing approaches to the surgical treatment of invasion of the IVC 
wall in tumor thrombosis are given. Active surgical tactics, which include various options for resection and 
reconstruction of the IVC, are substantiated, and possible intraoperative and postoperative complications are 
highlighted. Emphasis is placed on methods of maintaining laminar blood flow along the IVC and undefined 
issues are highlighted.

Conclusion. Resection and reconstruction of the IVC in case of tumor thrombosis with invasion of its wall is 
a radical method of surgical treatment and should be actively used in the clinical practice of medical institutions, 
provided that the members of the operating team have the skills of vascular surgery or the presence of a multi-
disciplinary team. Reconstruction of the IVC with preservation of laminar blood flow is a method of preserving 
the physiological venous return to the heart through the IVC and serves as a prevention of various types of venous 
complications, which contributes to improving the quality of life and survival of patients.

Key words: inferior vena cava, tumor thrombus, invasion, surgical treatment.
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
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дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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Вступ
Ураження нижньої порожнистої вени 

(НПВ) може відбуватися з різних напрямків 
відносно шарів стінки судини: перший різно-
вид – за рахунок поширення екстравазаль-
ної пухлини у стінку вени з боку зовнішнього 
шару судини; другий різновид – у результаті 
формування пухлинного тромбу, який поши-
рюється по НПВ і вростає у її стінку з боку інти-
ми; третій різновид – формування первинної 
пухлини у НПВ з інвазією стінки вени з боку 
інтими. Дані різновиди інвазії стінки НПВ від-
слідковуються у літературі, вони ґрунтуються 
на досвіді лікування раку нирки, ускладненого 
пухлинним венозним тромбозом, лейоміосар-
коми, герміногенних пухлин, пухлин печінки, 
проте це невеликі серії спостережень [1–4]. 
Пухлинний тромб при нирково-клітинному 
раку у переважній більшості випадків добре 
видаляється і не вимагає просторої резекції 
НПВ на противагу ураження НПВ лейоміосар-
комою чи зовнішньою пухлиною.

Онкологічні результати лікування кож-
ного з вищеперерахованих процесів залежать 
від радикальності хірургічного втручання, 
яке складається з повного видалення первин-
ної пухлини чи ураженого органу та різних ва-
ріантів резекції НПВ, та її реконструкції. Про-
те вибір хірургічної тактики при пухлинному 
ураженні НПВ залишається спірним: одні до-
слідники є прихильниками перев’язування 
НПВ [5,6], тоді як інші наполягають на резек-
ції та реконструкції НПВ [7–10].

Жоден з існуючих доопераційних методів 
діагностики не спроможний надати чітку відпо
відь на наявність інвазії стінки НПВ та її просто
рість. Вичерпну інформацію стосовно інвазії сті
нки НПВ можна отримати лише інтраоперацій
но, що остаточно впливає на прийняття рішен
ня про обсяг хірургічного втручання на НПВ.

Резекція та реконструкція НПВ у пацієн-
тів з онкологічною патологією є складною 
процедурою у аспекті технічного виконання, 
що обмежує їх широке застосування у ліку-
вальних закладах, і тому практична складова 
даного напрямку знаходить свою реалізацію 
переважно у центрах, які володіють досвідом 
судинної хірургії, а розгляд ключових момен-
тів даного хірургічного підходу є важливим 
для клінічної практики. 

Мета дослідження
Вивчити стан проблеми хірургічного лі-

кування пухлинного тромбозу НПВ з інвазією 

її стінки та виділити питання, які вимагають 
подальших розробок і впровадження у клініч-
ну практику.

Матеріали та методи
Літературний аналіз доступних статей, 

присвячених хірургічному лікуванню інвазії 
стінки НПВ при пухлинному тромбозі.

Результати досліджень
На основі проаналізованої літератури, 

клінічний досвід хірургічного лікування пух-
линних уражень НПВ зі збереженням ламі-
нарного кровотоку можна розділити на три 
групи втручань: 1) резекція з первинною 
реконструкцією власної структури НПВ при 
непросторих ураженнях; 2) резекція з за-
криттям аутологічною чи протезною латкою 
більш просторого дефекту НПВ для збережен-
ня її первинної довжини окружності; 3) цир-
кулярна резекція з відновленням цілісності 
НПВ протезом.

Резекція НПВ залишається єдиним ради-
кальним методом хірургічного лікування пер-
винних чи вторинних злоякісних пухлин, що 
виникають у НПВ чи поширюються у її стінку 
і просвіт. Запорукою обнадійливих онкологіч-
них результатів такого лікування є досягнен-
ня негативного хірургічного краю резекції, 
що може закінчуватися різними за обсягом 
видаленими ділянками стінки НПВ стосовно 
її циркулярної дистанції. Важливою складо-
вою планування такої операції є визначення 
дистанції протяжності ділянки інвазії у крані-
альному напрямку з залученням у процес ві-
сцеральних вен та просторовість циркулярної 
інвазії у порівняння до 360°.

Існують два напрямки післядії у випадку 
резекції НПВ: відновлення її цілісності зі збе-
реженням ламінарного венозного повернен-
ня, або лігування краніальної та каудальної 
ділянки резекції з виключенням фізіологіч-
ного венозного повернення, коли все наван-
таження венозного повернення покладається 
на розвинуті колатералі. Відновлення труб-
частої структури НПВ забезпечується різно-
манітними способами: від простого ушиван-
ня дефекту до застосування аутологічних і 
синтетичних латок чи протезування. Рекон-
струкція НПВ вважається складним хірургіч-
ним завданням, але запровадження у клініч-
ну практику хірургічних прийомів із досвіду 
трансплантації печінки виводить її на більш 
широкий практичний загал. 
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Серед опитаних респондентів найбільша

частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
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ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
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У свою чергу, прихильники реконструкції 
НПВ попереджають про необхідність дуже ви-
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
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відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
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ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
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дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
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прикорм немовляті (91,9%).
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ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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важено підходити до відмови від протезування 
НПВ. Так, T.C. Bower та співавт. (2000) вважають 
показанням до протезування варіант резек-
ції НПВ у супраренальному сегменті. На їхню 
думку, обґрунтування такого підходу полягає 
у запобіганні розвитку венозної недостатнос-
ті нижніх кінцівок і ниркової недостатності. 
Одначе, проаналізувавши власні результати 
циркулярної резекції НПВ у 29 пацієнтів, у 28 з 
яких виконано реконструкцію ПТФЕ протезом, 
а в одного – аутовеною, автори зауважують 
на високій частоті (44,8%) післяопераційних 
ускладнень із периопераційною летальністю 
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на доопераційному рівні, що забезпечило у них 
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Vicente E. та співавт. (2017) [19] на основі 
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у 7 хворих, причому в одного з них (14,2%) у 
віддаленому післяопераційному періоді ви-
ник тромбоз трансплантата. Слід зауважити, 
що під час операції, на етапі перетискання НПВ 
гепарин не застосовували. Профілактичні дози 
гепарину застосовували лише у післяопера-
ційному періоді коротким курсом до 30 днів. 
Тромбоз протезу виник у пацієнта, якому не 
було накладено сафено-стегнову артеріове-
нозну норицю. Лівобічну сафено-стегнову ар-
теріовенозну норицю виконано у 6 пацієнтів. Її 
доцільність автори пояснюють забезпеченням 
адекватного кровотоку в НПВ, зниженням ри-
зику тромбозу у випадках застосування довгих 
протезів, довжиною понад 6 см. Для протезу-
вання НПВ у всіх випадках було використано 
протези діаметром 20 мм. Автори обґрунтову-
ють такий діаметр протезу тим, що середній 
діаметр НПВ 15 мм, а використання меншого 
ПТФЕ трансплантата може призвести до утво-
рення товстої псевдоінтими чи навіть тромбу.

Водночас існують протилежні думки сто-
совно малих діаметрів протезу, коли переваги 
віддають меншим діаметрам трансплантату 
(12–14 мм), ніж діаметр НПВ. Пояснення цьо-
му полягає у більш високій швидкості потоку 
крові по всьому протезу, що дозволяє уник-

нути тромбозу трансплантату [9,20,21]. До-
вжина протезу також відіграє суттєву роль 
у виникненні тромбозу трансплантату, тому 
рекомендується обирати мінімально припус-
тиму (можливу) його довжину з метою профі-
лактики тромбозу [18].

Кільцеподібна опора у ПТФЕ протезі за-
безпечує постійне циркулярне розправлення 
ділянки трансплантату і не призводить до 
сповільнення лінійної швидкості крові, що є 
заволікаючим до більш частого застосування 
хірургами саме цього типу протезу.

Також не існує єдиної думки у показах до 
виконання артеріо-венозної нориці як засобу 
профілактики тромбозу протезу НПВ. Так, у ви-
падку супраренального протезування НПВ не-
має необхідності у її накладанні через великий 
об’єм кровотоку на цьому рівні [21]. Quinones-
Baldrich W. та співавт. (2012) [9] у жодному з 
випадків протезування НПВ не застосовували 
артеріо-венозну норицю і отримали задовіль-
ні віддалені результати у пацієнтів з односег-
ментною та багатосегментною заміною НПВ.

Трубчаста структура НПВ може бути від-
новлена шляхом простого ушивання дефекту. 
Так, первинна пластика НПВ безперервним 
судинним швом виконується, коли після ре-
зекції просвіт судини звужується менш, ніж 
на 50% [8,9]. У випадку звуження просвіту су-
дини на 50% і більше можливе використання 
аутологічних або синтетичних латок [8,22]. 
Після циркулярної резекції НПВ, прохідність 
судини забезпечується лише шляхом проте-
зування [1,7,8]. Протезування НПВ найбільш 
часто застосовувалось після циркулярної ре-
зекції НПВ в інфраренальному або перире-
нальному сегментах, тоді як у супраренально-
му та ретропечінковому – реконструкція НПВ 
налічує поодинокі випадки [3,5,14].

Papamichail M. та співавт. (2019) [23] про-
вели аналіз циркулярної резекції та рекон-
струкції НПВ виконаної у 12 наукових центрах 
у 122 хворих із раком різної локалізації. Для 
реконструкції НПВ було застосовано ПТФЕ 
протези у 113 випадках, дакронові тран-
сплантати – у 8, трупний кавальний голо-
трансплантат – у одному. У всіх пацієнтів було 
застосовано стандартну периопераційну ан-
тикоагулянтну терапію чи інфузію гепарину, 
чи низькомолекулярного гепарину та трива-
лу післяопераційну профілактику аспірином, 
варфарином чи низькомолекулярним гепари-
ном. Дослідження прохідності трансплантату 
продемонстрували виникнення тромбозу в 
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частка сучасних матерів була прихильниками
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша

група – респонденти, які застосовували BLW
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (91,7%, р=0,0001)
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Висновки
Резекція та реконструкція НПВ при пух-

линному тромбозі з інвазією її стінки є ра-
дикальним методом хірургічного лікування 
і має активно застосовуватися у клінічній 
практиці лікувальних закладів за умови во-
лодіння навиками судинної хірургії членами 
операційної бригади чи наявності мультидис-
циплінарної команди. Реконструкція НПВ зі 
збереженням ламінарного кровотоку є мето-
дом збереження фізіологічного венозного по-
вернення до серця по НПВ і слугує профілак-
тикою різного роду венозних ускладнень, що 
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ності пацієнтів.
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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