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ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ

Гострий тромбоз глибоких вен (ТГВ) в системі нижньої
порожнистої вени (НПВ) становить понад 95% в структурі
усіх видів венозного тромбозу, нерідко ускладнюється
тромбоемболією легеневої артерії (ТЕЛА) [1, 2].

За даними епідеміологічних досліджень, частота виник+
нення ТГВ нижніх кінцівок (НК) у загальній популяції що+
року становить від 56 до 160 на 100 000 населення і досягає
500 на 100 000 населення старшого віку, маючи стійку тен+
денцію до збільшення [3, 4]. При цьому, частота ТЕЛА
(найбільш небезпечного ускладнення ТГВ з летальним
наслідком) становить 50 на 100 000 осіб на рік [5]. За дани+
ми інших дослідників, летальність при ТГВ в системі НПВ,
ускладненому ТЕЛА, становить від 5 до 20% [6]. Основним
джерелом емболії легеневих артерій вони вважають ТГВ
НК. ТГВ НК і ТЕЛА розглядають як два аспекти одного пато+
логічного процесу — венозного тромбоемболізму (ВТЕ),
що провокує високу захворюваність та смертність [1, 3, 7].

В Україні щороку реєструють близько 260 спостережень
ТГВ та його ускладнень на 100 000 населення, летальність
від ТЕЛА становить 20 — 25% [1, 8]. Крім небезпечної для
життя хворих ТЕЛА, тяжким наслідком ТГВ є посттромбоф+
лебітична хвороба (ПТФХ) з вираженими проявами
хронічної венозної недостатності (ХВН) НК [9 — 11]. По+
дальше прогресування ПТФХ супроводжується утворенням
трофічних виразок, які становлять 19,7% в структурі усіх ви+
разок венозної етіології [9, 12].

Лікування пацієнтів з приводу гострого тромбозу в сис+
темі НПВ не стандартизоване в багатьох аспектах. Біль+

шість лікарів як базове лікування призначають антикоагу+
лянтну терапію (АКТ), не беручи до уваги локалізацію і по+
ширення ураження венозного басейну [2, 13].

Незважаючи на те, що у пацієнтів при ТГВ клубово—
стегнового сегмента прояви ПТФХ більш тяжкі, ніж у паці+
єнтів за вихідного ТГВ стегново—підколінного сегмента
[14, 15], більшість лікарів призначають як базову лише АКТ
[16, 17]. Хоча у пацієнтів за гострого ТГВ клубово—стегно+
вого сегмента раціональним було б видалення тромботич+
них мас для попередження  утворення трофічної виразки
як одного з клінічних проявів найтяжчої форми ХВН [10,
11].

Заслуговує на увагу застосування в клінічній практиці
мінімально інвазивного способу лікування ТГВ — катетер—
керованого тромболізису. Ефект лізису кров'яного згустку
зумовлений впливом активного плазміну, що утворюється
внаслідок активації пов'язаного з фібрином плазміногену.
Введення тромболітичного препарату безпосередньо в
тромб дозволяє захистити активатори плазміногену від
нейтралізуючого впливу антиплазмінів, що циркулюють в
крові. Катетер—керований метод введення активаторів
плазміногену безпосередньо в тромб сприяє прискоренню
літичного процесу і забезпечує успішний результат лікуван+
ня ТГВ у більшості хворих. Застосування прискореного ре+
жиму дозволяє зменшити загальну дозу і тривалість інфузії
активатора плазміногену і частоту геморагічних усклад+
нень. В останні роки з'явилися численні повідомлення про
позитивні результати катетер—керованого тромболізису
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при лікуванні ТГВ [8, 18 — 21]. У пацієнтів за відсутності
ефекту катетер—керованого тромболізису результат ліку+
вання аналогічний такому при проведенні АКТ [19, 22]. Про
значне поліпшення результатів лікування пацієнтів з вико+
ристанням катетер—керованого тромболізису свідчать
дані порівняльного рандомізованого дослідження, прове+
деного у 2006 р. [23].

В останні роки в літературі з'явилися повідомлення про
використання ультразвукових хвиль під час здійснення ка+
тетер—керованого тромболізису [24, 25]. У дослідженнях in
vitro доведено, що під впливом ультразвукових хвиль підви+
щується фібринолітична активність тканинного активато+
ра плазміногену [26]. Ультразвук зумовлює фрагментацію
згустку крові, внаслідок чого збільшується поверхня кон+
такту з тромболітичним препаратом, створюються опти+
мальні умови для більшого зв'язування активатора тканин+
ного плазміногену з фібрином згустку і прискорення про+
цесу тромболізису. В теперішній час проводяться експери+
ментальні, а також клінічні дослідження з оцінки можливо+
стей впливу ультразвуку щодо підвищення ефективності ка+
тетер—керованого тромболізису у пацієнтів при ТГВ [27].

Таким чином, результати клінічних досліджень показа+
ли, що тромболізис став більш ефективним і безпечним за+
вдяки інфузії лізуючого препарату безпосередньо в тромб і
додаткового застосування засобів механічного впливу на
згусток крові.

На підставі аналізу літератури і власного досвіду А. J.
Сomerota [28] розроблені рекомендації щодо ведення
пацієнтів при гострому ТГВ клубово—стегнового сегмента,
в яких розписані дії лікаря під час надання допомоги
пацієнтам.

1. Негайне введення прямих антикоагулянтів, створення
підвищеного положення та еластичне бинтування НК.

2. Термінове проведення комп'ютерної томографії з
контрастуванням грудної, черевної порожнин та порожни+
ни таза для виявлення патологічних змін інших органів
(ТЕЛА, медіастинальний лімфаденіт, черевна лімфадено+
патія тощо).

3. Якщо стан пацієнта задовільний і до виникнення ТГВ
він вів активний спосіб життя, розглядають можливість за+
стосування активної лікувальної тактики, зокрема, кате+
тер—керованого тромболізису.

4. За наявності протипоказань до введення тромболі+
тичних препаратів пацієнтам здійснюють хірургічну веноз+
ну тромбектомію в сучасній модифікації або фармакоме+
ханічний тромболізис з використанням катетера Trellis.

5. За відсутності протипоказань до проведення тром+
болітичної терапії (ТЛТ) у пацієнтів застосовують катетер—
керований тромболізис, який рекомендують комбінувати з
фармакомеханічним тромболізисом і завершувати втру+
чання корекцією виявлених анатомічних змін у звільнених
від тромбів венах, щоб уникнути рецидиву захворювання.

6. Якщо пацієнт фізично ослаблений, неактивний, за не+
сприятливого прогнозу (передбачувана тривалість життя
менше 2 років), призначають курс АКТ та застосування ела+
стичної компресії НК, а при виявленні флотуючого тромбу
імплантують знімний кава—фільтр для профілактики ТЕЛА.

7. При флотації тромбу і загрозі виникненяя ТЕЛА до
проведення катетер—керованого тромболізису встановлю+
ють знімний кава—фільтр.

8. Всім пацієнтам при ТГВ проксимальної локалізації
призначають антикоагулянти прямої та непрямої дії як в
період лікування у стаціонарі, так і після цього протягом
тривалого часу (3, 6, 12 міс і більше або довічно), щоб уник+
нути рецидиву захворювання.

9. Перед припиненням АКТ всім пацієнтам проводять
контрольне обстеження, що включає дуплексне сканування
з кольоровим картуванням потоку крові і визначення рівня
D—димеру. При виявленні тромбу і / або підвищенні рівня
D—димеру слід продовжити АКТ [7, 29].

10. Якщо не вдається з'ясувати причину виникнення гос+
трого поширеного ТГВ, необхідно провести лабораторні
дослідження крові для виявлення вродженої або набутої
тромбофілії.

За результатами рандомізованих клінічних досліджень,
у пацієнтів при ТГВ після успішного лікування з викорис+
танням тромболітичних засобів клінічні прояви ПТФХ спо+
стерігали рідше, ніж після АКТ або безуспішної ТЛТ [30].

Аналіз результатів експериментальних і клінічних
досліджень свідчив, що після своєчасного усунення тромбів
поліпшуються функціонування глибоких вен, якість життя
пацієнтів, які перенесли гострий ТГВ [31, 32].

Основними завданнями лікування ТГВ є якнайшвидше
припинення прогресування патологічного процесу, за+
побігання виникнення ТЕЛА, відновлення прохідності ура+
жених вен, недопущення рецидиву тромбозу [33, 34]. У те+
перішній час увагу дослідників привертає активна тактика
лікування ТГВ, в тому числі з застосуванням хірургічних ме+
тодів видалення тромбів з вен [35—37], різні методи ме+
ханічної і фармакологічної дезоблітерації з використанням
ендоваскулярних технологій [6, 38]. Триває вдосконалення
методу регіонарної ТЛТ при ТГВ [18, 39]. Проте, немає одно+
стайної думки щодо можливості зміни режимів введення
тромболітичних препаратів, критеріїв оцінки ефектив+
ності регіонарної ТЛТ, програми подальшої АКТ і дезагре+
гантної терапії [7, 21, 40]. Не вирішені деякі питання щодо
застосування ендоваскулярної катетерної тромбектоміі та
механічної тромбектоміі при ТГВ в поєднанні з балонною
ангіопластикою і стентуванням вен таза [20, 31, 35] Трива+
ють дискусії щодо показань до хірургічного лікування ТГВ
[5, 36]. 

Проводяться дослідження, спрямовані на підвищення
якості технології застосування протиемболічних фільтрів
для профілактики ТЕЛА у хворих при ембологенному ТГВ
[2, 41].

Тривають пошуки з подальшого удосконалення хірур+
гічної тактики і методів оперативних втручань при ТГВ [5,
26, 34]. Разом з тим, не виділені чіткі діагностичні критерії
ТГВ [42], немає одностайної думки щодо можливості зміни
режимів введення тромболітичних препаратів, програми
подальшої АКТ і дезагрегантної терапії [43 — 45]. Немає єди+
ної програми оцінки віддалених результатів хірургічного
лікування і якості життя хворих після ТГВ [46 — 48].

Таким чином, аналіз наукової літератури переконливо
свідчить, що можливості поліпшення діагностики й ліку+
вання ТГВ на сучасному етапі розвитку медичної науки і
практики не повністю вичерпані. Зокрема, потребують вив+
чення такі питання:

— основні ланки патогенезу гострого венозного тром+
бозу в системі НПВ;

— оптимальна методика ультразвукового дослідження у
хворих при припущенні про наявність ТГВ;

— обсяг лабораторних досліджень при ТГВ;
— хірургічна тактика, показання до здійснення хірургіч+

ної венозної тромбектомії;
— показання до застосування рентгеноендоваскуляр+

них втручань з приводу ТГВ, методичні аспекти регіонарної
ТЛТ;

— програма профілактики рецидиву гострого венозно+
го тромбозу.
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