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ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ПРИ ГОСТРОМУ ТРОМБОЗІ  
В СИСТЕМІ НИЖНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ  
У ОНКОХВОРИХ

Резюме. Нами були досліджені 104 хворих з онкологічними 
захворюваннями різної локалізації, у яких виявлено гострий 
тромбоз в системі нижньої порожнистої вени. За результата-
ми порівняльного аналізу показників системи згортання кро-
ві, даних ультразвукового дослідження нижніх кінцівок була 
розроблена тактика лікування онкологічних хворих. Впрова-
дження розробленого підходу до лікування та профілактики 
тромбозу глибоких вен у онкологічних хворих дозволило зни-
зити частоту ТЕЛА з 12,3 до 2,1%, геморагічних ускладнень  
з 10,7 до 5,4%, а летальність від цих ускладнень з 13,8 до 3,2 %.

Ключові слова: гострий тромбоз, система нижньої порожнис�
тої вени, онкохворі.
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Вступ 
За даними епідеміологічних показників час-

тота тромбозу глибоких вен (ТГВ) нижніх кін-
цівок в загальній популяції щорічно становить 
близько 180 на 100 000 населення і пов’язана з 
ним тромбоемболія легеневої артерії призво-
дить до летального результату у 50 тис. пацієн-
тів в світі [1, 2].

Онкопроцес є однією з причин розвитку 
ТГВ нижніх кінцівок і становить 10% ви-
падків неспровокованих тромбозів глибоких  
вен [3, 4].

Сучасні методи лікування онкологічних 
хворих – хірургічне лікування, хіміо- і про-
менева терапія, використання центральних ве-
нозних катетерів збільшують частоту розвитку 
тромбоемболічних ускладнень в 4-6 разів [5, 6].

Венозна тромбоемболія є другою провідною 
причиною смерті у онкологічних пацієнтів [7].

Широка поширеність ТГВ у онкологічних 
хворих і тяжкість тромбоемболічних усклад-
нень обумовлюють розробку раціональ-
ної програми діагностичних, лікувальних 
та профілактичних заходів у даній категорії  
пацієнтів.

Мета досліджень 
Удосконалення тактики лікування та профі-

лактики тромбозу глибоких вен у системі ниж-
ньої порожнистої вени у онкологічних хворих.

Матеріали та методи досліджень 
Нами були досліджені 104 хворих з онколо-

гічними захворюваннями різної локалізації, у 
яких виявлено ТГВ в системі нижньої порож-
нистої вени. Серед досліджених жінок було 63 
(60,6%), чоловіків – 41 (39,4%). Вік пацієнтів 
варіював від 28 до 76 років (середній вік - 64 ро-
ки). IV клінічна група онкозахворювання була 
виявлена у 18 (17,3%) пацієнтів.

Розподіл хворих в залежності від локалізації 
онкологічного процесу представлено на рис. 1.

У більшості хворих (74,0%) була виявлена 
онкопатологія органів черевної порожнини 
або малого тазу.

За локалізацією тромботичних мас пацієнти 
були розділені на чотири підгрупи:

– 1 підгрупа включала в себе хворих з тром-
бозом вен гомілки, в неї увійшли 15 (14,4%) 
хворих;

– 2 підгрупа включала в себе 35 (33,7%) хво-
рих з тромбозами стегново-підколінного сег-
мента;

– 3 підгрупа складалася з 47 (45,2%) хворих з 
тромбозом клубово-стегнового сегмента;

– у 4 підгрупу увійшло 7 (6,7%) пацієнтів з 
тромбозом в НПВ.

Результати досліджень та їх обговорення 
З метою виявлення безсимптомного пере-

бігу онкопатології, нами запропоновано удо-
сконалений алгоритм скринінгу онкологічно-
го процесу (рис. 2), який повинен проводитися 
всім хворим з ТГВ при госпіталізації, через 2  
потім і 6 міс. Запропонована модернізація 
скринінгу неспровокованих тромбозів гли-
боких вен дозволила підвищити виявлення 
новоутворень при первинній госпіталізації  
з 2,3% до 12,4%.

Всім хворим було проведено порівняльний 
аналіз показників системи згортання крові, 
представлений в таблиці 1.

Так, нами виявлено, що поєднання тромбо-
зу глибоких вен нижніх кінцівок з онкопроце-
сом характеризується високими показниками 
РКМФ (8,8 ± 2,2 мг/100 мл), КФ (5,6 ± 0,7 г/л)  
і ФЛА (388,4 ± 18,4 хв).

За результатами порівняльного аналізу по-
казників системи згортання крові, даних ����уль-
тразвукового дослідження нижніх кінцівок 
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Рис. 1. Розподіл онкохворих по локалізації новоутворення

(середній вік - 64 роки). IV клінічна група онкозахворювання була виявлена у

18 (17,3%) пацієнтів.

Розподіл  хворих  в  залежності  від  локалізації  онкологічного  процесу

представлено на рис. 1.

Рис.1. Распределение онкобольных по локализации новообразования

Больные  были  разделены  на  2  группы:  I  группу  –  основную  –

составили  91  пациент,  у  которых  была  применена  разработанная  нами

хирургическая тактика, во II группу (группу сравнения) вошло 65 больных. В

группе  сравнения  были  применены  стандартные  методы  диагностики,

лечения и профилактики тромбозов глубоких вен.

Как  видно,  у  третьей  части  больных  была  выявлена  онкопатология

органов брюшной полости или малого таза.

По  локализации  тромботических  масс  пациенты  были  разделены  на

четыре подгруппы: 

Рис.1. Розподіл онкохворих по локалізації новоутворення.

У  більшості  хворих  (74,0%)  була  виявлена  онкопатологія  органів

черевної порожнини або малого тазу.

За локалізацією тромботичних мас пацієнти були розділені на чотири

підгрупи:

– 1 підгрупа включала в себе хворих з тромбозом вен гомілки, в неї

увійшли 15 (14,4%) хворих;

- 2 підгрупа включала в себе 35 (33,7%) хворих з тромбозами стегново-

підколінного сегмента;

- 3  підгрупа  складалася  з  47  (45,2%)  хворих  з  тромбозом  клубово-

стегнового сегмента;Рис. 2. Алгоритм скринінга онкологічного процессу у хворих з ТГВ і/або ТЕЛА

Таблиця 1
Порівняльний аналіз показників системи згортання крові  у онкохворих з ТГВ

Показники Контрольна група Хворі з ТГВ Онкохворі без тромбозу Онкохворі з ТГВ
Час згортання крові, хв. 6,0 ±0,2 8,0 ± 0,3 7,3 ± 3,2 9,7 ± 1,2
Протромбіновий індекс (ПТІ), % 95,6 ± 2,0 88,5 ± 1,0 80,8 ± 14,9 84,7 ± 6,9
Протромбінове відношення 0,99 ±1,1 1,15 ± 0,01 1,35 ± 0,34 1,19 ± 0,10
Концентрація фібриногену (КФ), г/л 2,5 ± 0,4 4,9 ± 0,2* 4,1 ± 0,6* 5,6 ± 0,7*
АЧТЧ, с 33,4 ± 3,6 32,5 ± 0,9 30,2 ± 1,8 24,0 ± 1,2
РКМФ мг/100мл 3,5 ± 0,4 5,5 ± 0,3* 5,1 ± 1,9* 8,8 ± 2,2*
Протеїн С, відн. од. 0,6 ±0,1 0,87 ± 0,03 0,61 ± 0,12 0,56 ± 0,03
ШОЕ, мм/год 12,5 ± 2,5 15,0 ± 4,0 23 ± 2,7 30,7 ± 11,9
СРБ, мг/л 4,4 ±1,8 22,0 ± 4,2 12,0 ± 7,3 24,3 ± 6,7
Фібринолітична активність (ФЛА), хв 169,30±18,4 230,0±12,1* 263,75±23,6* 388,0 ±18,4*
Тромбоцити, ×109/л 288±4,55 227 ± 4,03 245 ± 6,93 222 ± 3,83
Час рекальцифікації, сек 1’50»±0,15 2’20»±0,11 2’00»±0,12 2’50»±0,08

Примітка: З поміткою * р <0,05; без позначки * р <0,01
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бу������������������������������������������ла розроблена тактика лікування онкологіч-
них хворих (рис. 3).

При виборі тактики лікування венозного 
тромбозу ми керувалися давністю тромботич-
них мас, станом верхівки тромбу, наявністю 
кровотечі і терміни оперативного лікування 
або хіміопроменевої терапії (ХПТ).

Так, тромболізис, в тому числі і регіо-
нальний, був проведений у 27 (26,0%) паці-
єнтів, тромбектомію з ЗСВ, ПСЗ виконали  
у 23 (22,1%) хворих, в 51,9% випадків прово-
дили антикоагулянтну терапію. Тромбектомія  
з ОСВ з резекцією ПСЗ виконували хворим  
з флотірующей голівкою тромбу і старими 
тромботическими масами в ПСЗ. Пликация 
ЗСВ була виконана хворим з тромбозом ПСЗ  
і пристінковим тромбозом гілок глибокої стег-
нової вени (ГСВ), так як адекватна тромбекто-
мія з гілок ГСВ глибокої стегнової вени нездій-
сненна, що зберігає ризик розвитку венозного 
тромбоемболізму. У разі поширення тромбозу 
на ЗСВ у цих хворих виконували тромбекто-
мію з ЗСВ і по можливості з ПСВ з подаль-
шою плікацією ЗСВ. В післяопераційному пе-
ріоді всі пацієнти отримували лікувальні дози  
прямих антикоагулянтів.

Двом хворим виконали видалення пухлини 
з лімфодіссекцією і резекцією клубової вени в 
зв’язку з її тромбозом і інвазією пухлини.

Онкохворим з діагностованим оклюзуючим 
або пристінковим ТГВ в передопераційному 
періоді проводилося лікування низькомолеку-
лярними гепаринами (НМГ) у лікувальних до-
зах з останнім введенням препарату за 12 го-
дин до операції. У післяопераційному періоді 
при стабільному гемостазі через 2 години вво-
дили профілактичну дозу НМГ, з подальшим 

переведенням на лікувальну дозу. Як правило, 
з 7-10 діб при відсутності активного джерела 
кровотечі хворі були переведені на Ксарелто 
або Варфарин. Ксарелто призначався в дозі 15 
мг 2 рази на день за 2 години до запланованої 
ін’єкції НМГ протягом трьох тижнів, з подаль-
шим переведенням на 20 мг 1 раз на добу без 
контролю згортання крові. Варфарин призна-
чали паралельно з лікувальними дозами НМГ 
в той же період до тих пір, поки показник МНО 
сягав рекомендованих одиниць (2-3). Конт- 
роль МНО проводився кожного тижня з ко-
рекцією дози Варфарину при необхідності.

Онкологічним хворим антикоагулянтна те-
рапія проводилася до тих пір, поки зберіга-
лися ризики (до повного їх одужання), в де- 
яких випадках рекомендувалася довічно. 
У групі хворих, які отримували Ксарелто 
контроль коагулограми не проводився. У дру- 
гій групі курс лікування проводився під 
контролем показника МНО (2-3 од.). При не-
достатній дозі Варфарину хворих переводи-
ли  на НМГ, щоб знизити ризик венозного  
тромбоемболізму.

Висновки
1. Тромбоз глибоких вен часто є проявом пух- 

линних захворювань і характеризується висо-
кими показниками РКМФ (8,8 ± 2,2 мг/100 мл), 
КФ (5,6 ± 0,7 г/л) і ФЛА (388,4 ± 18,4 хв).

2. Скринінг онкологічного процесу повинен 
проводитися всім хворим з ТГВ при госпіта-
лізації, через 2 і 6 міс. Запропонована модер-
нізація скринінгу неспровокованих тромбозів 
глибоких вен дозволила підвищити виявлення 
новоутворень при первинній госпіталізації з 
2,3% до 12,4%.

Рис. 3. Алгоритм лікування ТГВ у онкохворих
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3. Симультанне лікування тромбозу гли-
боких вен нижніх кінцівок і запропонована 
консервативна тактика лікування ТГВ у он-
кологічних хворих, заснована на контролі по-
казників системи згортання крові, дозволяє 
оперувати онкологічних хворих в гострому пе-
ріоді венозного тромбозу і знизити число тром-
боемболічних ускладнень з 12,3% до 2,1%.

4. Профілактика ТГВ повинна проводитися 
в перед-, інтра- і післяопераційному періоді до 

повної активізації хворого з урахуванням на-
явності супутньої патології та контролю рівня 
РКМФ, КФ, ФЛА, які є прогностичними по-
казниками ризику тромбоутворення.

5. Впровадження розробленого підходу до 
лікування та профілактики тромбозу глибо-
ких вен у онкологічних хворих дозволило зни-
зити частоту ТЕЛА з 12,3% до 2,1%, геморагіч-
них ускладнень з 10,7% до 5,4%, а летальність 
від цих ускладнень з 13,8% до 3,2%.

Резюме. Нами были исследованы 104 больных с онкологи-
ческими заболеваниями различной локализации, у которых 
обнаружен острый тромбоз в системе нижней полой вены. По 
результатам сравнительного анализа показателей свертыва-
ющей системы крови, данных ультразвукового исследования 
нижних конечностей была разработана тактика лечения он-
кологических больных. Внедрение разработанного подхода к 
лечению и профилактике тромбоза глубоких вен у онкологи-
ческих больных позволило снизить частоту ТЭЛА с 12,3% до 
2,1%, геморрагических осложнений с 10,7% до 5,4%, а леталь-
ность от этих осложнений с 13,8 % до 3,2%.

Ключевые слова: острый тромбоз, система нижней полой ве�
ны, онкобольные.

Summary. We examined 104 patients with oncological diseases of 
different localization who had acute thrombosis in the inferior vena 
cava system. Based on the results of a comparative analysis of the 
parameters of the blood coagulation system, ultrasound data of the 
lower extremities, tactics of treatment of oncological patients were 
developed. The introduction of the developed approach to treatment 
and prevention of deep vein thrombosis in cancer patients allowed to 
reduce the incidence of PE from 12��������������������������������,�������������������������������3% to 2������������������������,�����������������������1%, hemorrhagic compli-
cations from 10,7% to 5,4%, and the mortality from these complica-
tions from 13,8%  to 3,2%.

Key words: acute thrombosis, system of inferior vena cava, oncopatients.
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