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РЕЗЮМЕ. Лікування венозного тромбоемболізму на сьогоднішній день залишається складною та контравер-
сійною проблемою.

Мета – аналіз власних результатів лікування пацієнтів із венозним тромбоемболізмом, порівняння їх зі світо-
вими даними та формування на основі цього лікувальної стратегії.

Матеріал і методи. В нашому дослідженні було проаналізовано результати лікування 1297 пацієнтів із ве-
нозним тромбоемболізмом, які отримували стаціонарне лікування в умовах Вінницької обласної клінічної лікарні 
імені М. І. Пирогова за період з 2009 по 2022 рік. 

Середній термін перебування в стаціонарі склав 9,32 дня. Під спостереженням перебували 75 (5,5 %) пацієн-
тів з флотуючим тромбозом.

Чоловіків було 725 (55,9 %), жінок – 572 (44,1 %).
Результати. Протягом періоду дослідження клінічне покращення було відмічене у 95 % пацієнтів. Емболія в 

тимчасовий кава-фільтр була відмічена у 4 випадках. Жодного випадку фатальної ТЕЛА після проведеного ліку-
вання в досліджуваній групі не трапилося; жодного випадку масивних кровотеч після використання тромболітич-
ної терапії також не було. Рецидивних ТЕЛА під час лікування в клініці констатовано не було.

Висновки. Лікування венозного тромбоемболізму є багатогранною проблемою, яка потребує індивідуаль-
ного підходу до кожного пацієнта. В лікуванні венозного тромбоемболізму потрібно застосовувати увесь спектр 
можливих методів лікування, базуючись на характері тромбозу, функціональному стані пацієнта, терміні від по-
чатку захворювання, вираженні клінічної картини. При цьому в арсеналі лікарів мають бути як методи консерва-
тивної терапії, так і методики КСТ, хірургічні методи та малоінвазивні сучасні технології.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: венозний тромбоемболізм; катетер-спрямований тромболізис; тромбектомія; кава-
фільтри.

Вступ. Лікування венозного тромбоемболіз-
му на сьогоднішній день залишається складною та 
контраверсійною проблемою. Щорічна частота 
першого епізоду симптоматичного ТГВ серед до-
рослого населення коливається від 50 до 100 ви-
падків на 100  000 населення, із загальною часто-
тою венозної тромбоемболії (ВТЕ) приблизно на 
25 % вищою з додаванням випадків емболії леге-
невої артерії (ТЕЛА) [1, 2]. Захворюваність на ТГВ 
дещо вища у жінок віком від 20 до 45 років, але у 
чоловіків вища захворюваність у віці від 45 до 
60 років [1, 3]. ТЕЛА може спричиняти до 300 000 
смертей на рік у США, займаючи високе місце се-
ред причин смертності від серцево-судинних за-
хворювань [4, 5]. За оцінками, у шести європей-
ських країнах із загальним населенням 454,4 міль-
йона понад 370 000 смертей були пов’язані з ВТЕ у 
2004 році на основі епідеміологічної моделі [6].

Хоча оцінки пов’язаних витрат на охорону 
здоров’я значною мірою різняться, прямі витрати 
від VTE в США астрономічні, вони можуть досяга-
ти 10 мільярдів доларів на рік [7]. Існує також ба-
гато довгострокових наслідків та непрямих ви-
трат ВТЕ. Близько третини пацієнтів з ВТЕ матиме 
рецидив протягом 10 років [1, 5]. Крім того, від 
третини до половини пацієнтів з ТГВ матимуть 
хронічну венозну недостатність і посттромботич-

ний синдром (ПТС) [7, 8]. ПТС часто негативно 
впливає на якість життя. 

Не дивлячись на велику кількість консенсус-
них документів та рекомендацій, у світі немає 
єдиних підходів до лікувальної тактики при ве-
нозному тромбоемболізмі. Більшість консенсус-
них документів говорять про консервативні мето-
ди лікування як венозних тромбозів, так і тромбо-
емболії легеневої артерії. Однак розвиток 
сучасних технологій призводить до того, що все 
частіше для лікування пацієнтів використовують 
інвазивні методи лікування венозного тромбоем-
болізму із застосуванням сучасних девайсів. Кіль-
кість девайсів є великою і різноманітною. Вико-
ристовують як механічні, так і фармакомеханічні 
методики. Однак кількість досліджень є недо-
статньою, рівень доказовості та градації рекомен-
дацій з використання даних методів є досить 
низькими. Враховуючи вищевказане часто фахів-
ці приймають рішення щодо обрання лікувальної 
тактики, базуючись на власному досвіді. Метою 
нашої роботи було проведення аналізу власного 
досвіду щодо лікування пацієнтів із венозним 
тромбоемболізмом з використанням хірургічної 
тактики та малоінвазивних підходів.

Матеріал і методи дослідження. В нашому 
дослідженні було проаналізовано результати лі-
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кування 1297 пацієнтів з венозним тромбоембо-
лізмом, які отримували стаціонарне лікування в 
умовах Вінницької обласної клінічної лікарні іме-
ні М. І. Пирогова за період з 2009 по 2022 рік. 

Середній термін перебування в стаціонарі 
склав 9,32 дні. З флотуючим тромбозом було 75 
(5,5 %) пацієнтів.

Чоловіків було 725 (55,9  %), жінок – 572 
(44,1 %). Щодо локалізації тромботичного проце-
су, то 746 (57,5 %) хворих мали лівобічне вражен-
ня, тоді як правобічне враження спостерігали у 
482 (37,2 %) випадках. За рівнем ураження пацієн-
ти були поділені наступним чином (табл. 1).

Таблиця 1. Рівень ураження

Локалізація тромбів
Всього

абс. %
Нижня порожниста вена 24 1,8
Клубовий сегмент 445 34,3
Стегновий сегмент 451 34,8
Підколінний сегмент 377 29,1
Всього 1297 100,0

За кількістю вражених сегментів картина ви-
явилася наступною.

Односегментне ураження спостерігали у 570 
(43,9  %) пацієнтів, ураження двох венозних сег-
ментів – у 478 (455) пацієнтів, ураження трьох ве-
нозних сегментів – у 249(35 %) пацієнтів (табл. 2). 

Таблиця 2. Кількість уражених сегментів у пацієнтів

Ураження сегментів
Всього

абс. %
Односегментне 570 43,9
Двосегментне 478 36,9
Трисегментне 249 19,2
Всього 1297 100,0

ТЕЛА спостерігали у 196 (15,1 %) пацієнтів. 
Для діагностики венозного тромбоемболіз-

му використовували клінічне обстеження пацієн-
тів з аналізом результатів за шкалою Велша. З ла-
бораторних методів обстеження ми використову-
вали Д-димер. 

З інструментальних методів обстеження ми 
використовували дуплексне сканування вен ниж-
ніх кінцівок. Цей метод обстеження має високу 
чутливість та специфічність. За допомогою ду-
плексного сканування ми можемо визначити ло-
калізацію та протяжність ураження, характер ехо-
генності дозволяє визначити тривалість тромбо-
тичного процесу, що суттєво впливає на лікуваль-
ну тактику. Також дуплексне сканування дозволяє 
визначити наявність флотації тромбу та ризик 
ембологенності тромботичних мас. Дані щодо ви-

користання дуплексного сканування викладені в 
таблиці 3.

Таблиця 3. Проведення УЗД вен нижніх кінцівок  
у пацієнтів

Чи проводилося УЗД вен 
нижніх кінцівок

Всього
абс. %

Не проводилося 27 2,1
Проводилося 1270 97,9
Всього 1297 100,0

Таблиця 4. Виконання спіральної комп’ютерної 
томографії пацієнтам

Чи проводилася СКТ
Всього

абс. %
Не проводилася 1107 85,4
Проводилася 190 14,6
Всього 1297 100,0

Для діагностики ТЕЛА ми використовували 
ехокардіографію та СКТ з внутрішньовенним 
контрастуванням (табл. 4).

Для лікування венозного тромбоемболізму 
ми використовували системний тромболізис, ка-
тетер-керований тромболізис, антикоагулянтну 
терапію, імплантацію кава-фільтрів та тромбекто-
мію, в тому числі з використанням як малоінвазив-
них технологій, так і операцій з апаратом штучного 
кровообігу. Для антикоагулянтної терапії ми вико-
ристовували еноксапарин та ривароксабан чи да-
бігатран. Еноксапарин призначали в лікувальних 
дозах в дозуванні 1 мг/кг ваги двічі на добу. Рива-
роксабан призначали в дозуванні 15 мг двічі на 
добу протягом 21 доби з наступним переходом на 
дозування 20 мг один раз на добу протягом від 
3 місяців, після цього приймали рішення щодо лі-
кувальної тактики. Дабігатран призначали в дозу-
ванні 150 мг двічі на добу після 7 днів терапії енок-
сапарином. При системному тромболізисі катетер 
вводили в кубітальну вену і виконували інфузію 
тромболітика. Для тромболітичної терапії вико-
ристовували стрептокіназу і актилізе. Стрептокіна-
зу вводили за стандартною схемою в дозі 1,5 млн 
Од при регіонарному тромболізисі і 1,5–3 млн Од 
при системному. Актилізе вводили за стандарт-
ною схемою в дозі 100 мг протягом 2 годин. Усім 
хворим після тромболітичної терапії проводили 
лікування антикоагулянтами.

Лікувальна тактика залежала від масивності 
ураження легеневої артерії і рівня ризику ранньої 
смерті, пов'язаних з ТЕЛА.

Залежно від лікувальної тактики пацієнти 
були поділені наступним чином (табл. 5). Антико-
агулянтну терапію проводили усім пацієнтам.
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Результати й обговорення. Протягом періо-
ду дослідження клінічне покращення було від-
мічене у 95  % пацієнтів. Емболія в тимчасовий 
кава-фільтр була відмічена у 4 випадках. Жодного 
випадку фатальної ТЕЛА після проведеного ліку-
вання в досліджуваній групі не було, жодного ви-
падку масивних кровотеч після використання 
тромболітичної терапії також не трапилося. Реци-
дивних ТЕЛА під час лікування в клініці констато-
вано не було.

Більшість існуючих консенсусних документів 
основну масу рекомендацій щодо лікування ве-
нозного тромбоемболізму формують із антикоагу-
лянтної терапії та консервативної тактики лікуван-
ня. Це пов’язано з великою кількістю різноманіт-
них досліджень щодо використання антикоагулян-
тів у лікуванні ВТЕ. За даними рекомендацій ESVS 
2021 року по лікуванню венозних тромбозів з рів-
нем доказовості 1А, для більшості пацієнтів з ве-
нозними тромбозами рекомендоване амбулатор-
не лікування [9]. За даними огляду 2018 року, кіль-
кість смертей у пацієнтів, які отримали лікування в 
клініці, складала 49 на 1000, тоді як пролікованих 
удома – 15 на 1000 [10]. Інше дослідження довело 
перевагу використання НМГ перед НФГ у лікуванні 
пацієнтів з венозними тромбозами [11]. Тромбо-
тичні ускладнення були виявлені у 3,6 % пацієнтів, 
що отримували НМГ, тоді як у групі НФГ – 6,3 %. Та-
кож використання НМГ продемонструвало ниж-
чий ризик кровотеч (1 % та 2,1 % відповідно). По-
дібні результати були отримані й у ряді інших до-
сліджень [12–14]. Переваги використання НМГ над 
НФГ було задокументовано у рекомендаціях ACCP 
2012 року [15]. З розвитком фарміндустрії було 
створено нові оральні антикоагулянти – риварок-
сабан, дабігатран, апіксабан та едоксабан. У дослі-
дженні Einstein-DVT та Einstein-PE було проаналі-
зовано результати лікування 8282 пацієнтів з ве-
нозним тромбоемболізмом [16]. Порівнювалось 
використання ривароксабану в дозуванні 15 мг 
двічі на добу протягом 21 дня з наступним пере-
ходом на 20 мг та еноксапарину в дозуванні 1мг/кг 
двічі на добу з наступним переходом на АВК. Ефек-
тивність виявилась незначно більшою у риварок-
сабану (2,1 % рецидиву ВТЕ в порівнянні з 2,3 % в 
групі еноксапарину), тоді як рівень кровотеч був 

суттєво нижчим у групі ривароксабану (1 % і 1,7 % 
відповідно). Таким чином, рандомізоване дослі-
дження Einstein показало ефективність та безпеч-
ність використання ривароксабану для лікування 
венозного тромбоемболізму. Це знайшло відо-
браження у сучасних рекомендаціях. Так, рекомен-
дації ACCP 2012 року говорять про ефективність 
ривароксабану, порівняно з НМГ та АВК [15]. При 
рівній кількості фатальних ВТЕ (по 1 в групі пацієн-
тів, що отримували ривароксабан та в групі, що 
отримували еноксапарин та АВК) кількість фаталь-
них кровотеч в групі еноксапарину та АВК була в 
5 разів вищою. Разом з тим, щодо довготривалої 
терапії венозних тромбозів без раку говориться 
про перевагу АВК над НМГ та перевагу НМГ над 
ривароксабаном (рівнь доказовості 2С). У реко-
мендаціях ACCP 2016 року вже говориться про пе-
реваги НОАК перед АВК у разі наявності у пацієнта 
ТГВ без раку (рівень доказовості 2В) і про переваги 
АВК над НМГ при неможливості використання 
НОАК (рівень доказовості 2С) [17]. Сучасні реко-
мендації ESVS 2021 року вже говорять про перева-
гу в лікуванні венозного тромбозу нових оральних 
антикоагулянтів над НМГ з АВК із рівнем доказо-
вості 1А [9]. Тобто ми бачимо, що за декілька років 
рекомендації суттєво змінилися і збільшився рі-
вень доказовості. При лікуванні ТЕЛА спостеріга-
ється аналогічна тенденція. В рекомендаціях ESC 
2019 року при лікуванні ТЕЛА з середнім і низьким 
ризиком смерті при парентеральному лікуванні 
перевага надається НМГ та фондапаринуксу над 
НФГ, тоді як при пероральному лікуванні перевага 
надається НОАК перед АВК (рівнь доказовості 1А) 
[18]. У рекомендаціях NICE 2020 року перевага при 
діагностованому ВТЕ надається апіксабану та ри-
вароксабану [19]. Таким чином ми бачимо, що 
основна маса рекомендацій та підходів до лікуван-
ня стосується консервативної терапії. 

Не дивлячись на підходи, зафіксовані у біль-
шості рекомендацій, слід зауважити, що антикоа-
гулянтна терапія не видаляє згусток та не запобі-
гає наслідкам посттромботичних змін, таких як 
ураження клапанів і венозна недостатність, тому 
захворюваність ПТС після 6 місяців антикоагу-
лянтної терапії залишається на рівні від 40 % до 
60 % [20, 21].

Стратегія активного видалення тромбів, за-
пропонована Comerota et al. у 2007 році, говорить 
про переваги активного видалення тромботич-
них мас у відновленні прохідності враженого ве-
нозного русла, збереженні клапанного апарату та 
профілактиці ПТФС при ТГВ [22]. 

Рекомендації ESVS 2021 року говорять про 
доцільність використання стратегії активного ви-
далення тромбів у вибраних пацієнтів з ілеофе-
моральним венозним тромбозом (Рівень ІІ А) [9].

Таблиця 5. Лікувальна тактика у пацієнтів

Види оперативного 
втручання

Всього
абс. %

Тромболізис 100 7,7 %
Кава-фільтр 31 2,4
Тромбектомія 69 5,3
Кава-фільтр та тромбектомія 7 0,5
Всього 1297 100,0
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Під стратегією активного видалення тромбів 

розуміють використання активних методів дезоб-
струкції венозного русла з метою збереження 
клапанного апарату. Це і виконання венозної 
тромбектомії, і катетер-спрямований тромболі-
зис, і використання фармакомеханічного тромбо-
лізису та механічних аспіраційних методик.

Якщо говорити про венозну тромбектомію, то 
в ранньому шведському РКД порівнювали веноз-
ну тромбектомію у 13 пацієнтів з пероральними 
антикоагулянтами у 17 пацієнтів з клубово-стегно-
вим ТГВ протягом 10-річного спостереження. Про-
хідність через 10 років була значно кращою в хі-
рургічній групі, порівняно з пероральною групою 
антикоагулянтів (83 % проти 41 % відповідно) [23]. 
На додаток, зменшення набряку ніг (71  % проти 
46 %) і виразок ніг (18 % проти 8 %) спостерігалося 
в пацієнтів хірургічної групи. Однак згодом вияви-
лось, що використання цього методу призводить 
до значної травматизації венозної стінки та спри-
чиняє непропорційно вищий рівень ретромбозів 
[24, 25]. На сьогоднішній день у сучасних рекомен-
даціях відсутня інформація щодо застосування ве-
нозної тромбектомії [9, 19]. Це пов’язано з роз-
витком більш сучасних та менш травматичних ме-
тодів дезобструкції венозного русла.

Альтернативою венозній тромбектомії вия-
вився системний тромболізис. Так, тромболітич-
ний чинник сприяє лізису тромботичних мас та 
відновлює прохідність ураженого венозного рус-
ла. В порівнянні з гепарином системний тромбо-
лізис майже на третину знижував кількість ПТФС 
[26–28]. Однак, велика кількість протипоказань та 
ризик ускладнень у вигляді кровотеч суттєво об-
межили використання системного троболізису в 
лікуванні венозних тромбозів. Так, ризик інтра-
краніальних гематом при використанні системно-
го тромболізису склав 3–6 % [29, 30].

Для покращення результатів лікування паці-
єнтів у клінічну практику було впроваджено мето-
дику катетер-спрямованого тромболізису. Даний 
метод лікування дозволяє використовувати мен-
шу дозу тромболітичного агента, адже препарат 
вводиться безпосередньо до місця тромбозу [31]. 
Так, упровадження катетер-спрямованого тром-
болізису дозволяє зменшити кількість введеного 
ТАП до 1 мг/год [32]. Більша тромболітична актив-
ність приводить до того, що тромботичні маси лі-
зуються краще, що дає можливість зберегти кла-
панний апарат та запобігти розвитку посттром-
бофлебітичного синдрому, що було підтверджено 
в багатьох дослідженнях [33–37].

Об'єднаний аналіз 19 досліджень виявив рі-
вень інтракраніальних гематом на рівні 0–1 % при 
КСТ [33], приблизно 3–6 % при ситемному тром-
болізисі tPA [38, 39], та від 0,25–1,5  % при стан-

дартній антикоагуляції [40, 41]. Інше дослідження 
говорить про рівень великих кровотеч при КСТ 
від 2,2 % до 3 % [42–44].

Отже, в рекомендаціях АССР 2016 при прокси-
мальних тромбозах говориться про доцільність 
використання антикоагулянтної терапії в порів-
нянні з КСТ (рівень 2С) [17]. Разом з тим, переваги 
від використання КСТ мають пацієнти з ілеофемо-
ральним флеботромбозом та тривалістю захво-
рювання менше 14 діб, гарним функціональним 
статусом, прогнозованою тривалістю життя біль-
ше одного року та низьким ризиком кровотеч. 

Для нівелювання негативних впливів КСТ на 
медичному ринку починають з’являтись різнома-
нітні девайси, які працюють за принципом фарма-
комеханічного тромболізису. 

Серед них можна виділити реолітичну тромб-
ектомію ангіоджет, треліс, пенумбру, ультразву-
ковий тромболізис екос, аспіраційну тромбекто-
мію аспірекс. Дані підходи з використанням фар-
макомеханічного тромболізису були вивчені в 
дослідженнях CaVenT та ATTRACT [45, 46]. І якщо 
в першому 5-річному дослідженні було виявлено 
перевагу фармакомеханічного тромболізису над 
антикоагулянтною терапією, то друге досліджен-
ня такої переваги не показало. Різницю у резуль-
татах автори пов’язують з тим, що в першому ви-
падку досліджено 209 пацієнтів у 4 норвежських 
центрах, тоді як у другому дослідженні вивчали 
результати лікування 692 пацієнтів в 56 центрах 
США. Разом з тим, слід зауважити на деякі особли-
вості дослідження ATTRACT, що могло вплинути 
на результати. При рандомізації пацієнтів розді-
ляли на хворих із тромбозами ілеофеморального 
сегмента та стегново-підколінного сегмента, од-
нак у пацієнтів з ілеофеморальним тромбозом не 
виділяли рівні проксимального тромбозу на рівні 
загальної стегнової вени чи загальної клубової 
вени. Це суттєво впливає на результати лікуван-
ня, адже чим проксимальніша межа тромбу, тим 
масивнішим є ураження венозного русла, а ре-
зультати лікування, відповідно, гірші, ніж у пацієн-
тів з межею тромбу на рівні стегнової вени. Іншим 
фактором є те, що в даному дослідженні застосо-
вували пристрої ангіоджет та треліс. Не викорис-
товували пристрій аспірекс. Це могло вплинути 
на результат, адже принцип аспіраційної тромб-
ектомії з використанням катетера аспірекс відріз-
няється від використаних у дослідженні, що та-
кож вплинуло на результати. Важливим також є 
застосування у більшості пацієнтів АВК варфари-
ну, тоді як сьогодні активно застосовуються нові 
пероральні антикоагулянти, що також змінює ре-
зультати лікування пацієнтів з венозними тром-
бозами. Таким чином, не дивлячись на результа-
ти дослідження ATTRACT, на нашу думку, активне 
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використання методу механічного видалення 
тромбів може дозволити отримувати гарні ре-
зультати лікування в спеціалізованих центрах, що 
мають досвід лікування ТГВ. Щодо аспіраційної 
тромбектомії катетром аспірекс, то на сьогодніш-
ній день відсутні будь-які рандомізовані дослі-
дження використання даного методу. В літерату-
рі трапляться лише окремі повідомлення з за-
гальною кількістю пацієнтів не більше 100 [47–49]. 
Однак дані цих повідомлень є обнадійливими, 
прохідність венозного русла після процедури 
склала 95 %, протягом року – до 84 %.

На сьогоднішній день дослідження свідчать 
про низький рівень ускладнень при аспіраційній 
тромбектомії. Так, у дослідженні Heller та співавт. 
[50], в якому було обстежено 147 пацієнтів, вияв-
лено наявність таких ускладнень ротаційної тром-
бектомії, як компартмент-синдром, що потребує 
фасціотомії – 4 %, гостра ниркова недостатність – 
2 %, гематома місця доступу – 4 %, екстравазія, що 
зупинялась тривалим надуванням балона – 1,4 %, 
перфорація судини, вирішена за допомогою стент-
графта – 3,4 %, перфорація судини, що вимагає хі-
рургічного лікування – 0,7 %, дистальна емболіза-
ція – 4,8 %, міграція стента – 0,7 %. Дослідники не 
відзначили наявність кровотечі. В іншому дослі-
дженні [51], яке обстежувало 525 пацієнтів, що пе-
ренесли ротаційну тромбектомію, частота усклад-
нень, таких як кровотеча, пов’язана з пристроєм, 
становила лише 0,4  %. Інші дослідження, що ви-
вчали використання катетера Aspirex для лікуван-
ня венозного тромбозу, також показали низьку 
кількість ускладнень [52].

Якщо говорити про сучасні рекомендації, то 
відсутність чітких підходів до застосування стра-
тегії активного видалення тромбів призвела до 
формування рекомендації у останньому ESVS 
консенсусі 2021 року, що при визначенні тактики 
активного видалення тромбів при венозних тром-
бозах у пацієнтів рішення має приймати лікуючий 
лікар на свій розсуд (рівень ІІаС) [9]. 

У 2019 році вийшли рекомендації NICE, які 
присвячені фармакомеханічному тромболізису 
[53]. У них говориться про доцільність викорис-
тання даного методу лікування при проксималь-
них венозних тромбозах та при інформуванні па-
цієнтів про можливі ризики процедур.

Якщо говорити про роль хірургічних методів 
лікування при ТЕЛА, то в рекомендаціях ESC гово-
риться про доцільність використання катетер-
спрямованих технік та хірургічної емболектомії з 
легеневої артерії у пацієнтів з високим ризиком 
смерті, у яких системний тромболізис виявився 
неефективним або пацієнт має протипоказання 
до тромболізису (рівень ІІаС та ІС) [18]. Дані реко-
мендації базуються на результатах двох проспек-

тивних когортних досліджень за участю 352 паці-
єнтів, в яких використання катетер-спрямованих 
методик покращувало функцію правого шлуноч-
ка та перфузію легень у пацієнтів середнього та 
високого ризику смерті [54–56]. Якщо говорити 
про хірургічну емболектомію, то проведені дослі-
дження показали, що серед 174 322 пацієнтів, які 
перебували в лікарнях Нью-Йорку з 1999 по 
2013 роки з діагнозом ТЕЛА, виживання та показ-
ники рецидивів порівнювали між двома групами, 
яким було проведено тромболізис (n=1854) або 
хірургічне втручання емболектомія як терапія 
першої лінії (n=297). Не було різниці між двома ти-
пами реперфузійного лікування щодо 30-денної 
смертності (15 і 13 % відповідно), але тромболізис 
асоціювався з більш високим ризиком інсульту та 
рецидиву через 30 днів. Ніякої різниці не було ви-
явлено щодо 5 річного виживання, але тромболі-
тична терапія була пов'язана з вищим показни-
ком повторної ТЕЛА, що вимагала повторної гос-
піталізації з операцією (7,9 проти 2,8 %). Однак ці 
пацієнти не були рандомізовані належним чином. 
Разом з тим, дані результати говорять про мож-
ливість використання агресивних хірургічних ме-
тодів лікування у пацієнтів з ТЕЛА.

Враховуючи вищевказане, в дослідженні ми 
використовували як консервативні, так і хірургіч-
ні методи лікування хворих із венозним тромбо-
емболізмом. Спираючись на дані рекомендацій, 
більшість пацієнтів було проліковано консерва-
тивно, використовуючи як НМГ, так і НОАК. Слід 
зауважити, що в останні роки більшість пацієнтів 
лікується з використанням НОАК. Привертає ува-
гу той факт, що основна маса пацієнтів, госпіталі-
зованих у нашу клініку, мали проксимальний ха-
рактер венозного тромбозу.

Деяка кількість пацієнтів була пролікована з 
використанням катетер-спрямованого тромболі-
зису. Ми вважаємо, що показаннями до викорис-
тання КСТ може бути проксимальний характер 
тромбозу при неефективності консервативної те-
рапії. Також одним з критеріїв ми вважаємо і термін 
від початку захворювання. На нашу думку, в ранні 
терміни від формування тромботичних мас відсут-
ня ретракція згустку і тромболітична терапія може 
бути ефективною. Аналізуючи сучасні рекоменда-
ції можна зробити висновок, що такі підходи збіга-
ються з даними ACCP 2016 року та ESVS 2021 року, 
де говориться про стратегію раннього видалення 
тромбів у відібраної групи пацієнтів [9, 17]. 

Однак у частини пацієнтів ми використовува-
ли хірургічні методи лікування. Одним з показань 
до використання тактики активного видалення 
тромбів був флотуючий характер тромбозу. В су-
часних консенсусах відсутні дані щодо лікування 
даної категорії пацієнтів, однак, на нашу думку, ці 
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пацієнти мають вищий ризик тромбоемболічних 
ускладнень, що потребує активної тактики у лікві-
дації загрози ТЕЛА. За даними літератури, легене-
ва емболія виникла у 60 % пацієнтів із флотуючим 
тромбозом, оскільки наявність флотації тромбу 
(часто в клубовому сегменті) може призвести до 
тромбоемболії легеневої артерії тромботичними 
масами та летальної тромбоемболії [57].

Ми використовували хірургічну тромбекто-
мію та аспіраційну тромбектомію катетером аспі-
рекс у випадку неефективності консервативної 
терапії та збереженні флотуючого характеру 
тромбозу. Однак аналіз наших даних привів нас 
до думки, що починати лікування флотуючих 
тромбозів потрібно з антикоагулянтної терапії, 
яка має призначатась не менше, ніж на 5–7 діб, 
адже в деякого відсотка пацієнтів призначення 
антикоагулянтної терапії приводить до фіксації 
або лізису флотуючої частини тромбу, що дозво-
ляє уникнути проведення оперативного втручан-
ня у даної категорії пацієнтів. Так, у 18 (24  %) з 
75 хворих з флотуючими венозними тромбозами 
в нашому дослідженні вдалось уникнути опера-
тивного втручання. Цікавим виявився випадок лі-
кування флотуючого тромбу правого передсердя 
та шлуночка у хворого з ТЕЛА з високим ризиком 
смерті та флотуючим тромбом лівого ілеофемо-
рального сегмента. Призначення антикоагулянт-
ної терапії на 14 діб у даного пацієнта привело до 
повного лізису флотуючого тромбу правих відді-
лів серця та фіксації флотуючого тромбу лівого 
ілеофеморального венозного сегменту. 

Якщо говорити про лікування ТЕЛА, то ми ви-
користовували хірургічну тактику у вигляді тром-
боемболектомії з легеневої артерії з зупинкою 
серця у випадку нефективності тромболітичної 
терапії у 1 випадку та у випадку протипоказань до 
тромболітичної терапії у 1 випадку. Ефективність 
і успішність лікування даних пацієнтів доводить, 

що хірургічні методи лікування тромбоемболії 
легеневої артерії у групі хворих з високим ризи-
ком смерті є дієвим методом дезобструкції леге-
невої артерії.

В одному випадку ми використали аспіраційну 
тромбектомію катетером аспірекс у пацієнта з 
ТЕЛА з високим ризиком смерті та давністю пато-
логії близько 3 тижнів. Ми вважаємо, що в початко-
ві терміни венозного тромбоемболізму системний 
тромболізис може бути ефективним методом лі-
кування, разом з тим, застарілий тромбоз має 
вищу резистентність до тромболітичної терапії, 
тому використання фармакомеханічного тромбо-
лізису може бути дієвою альтернативою. На нашу 
думку, використання сучасних малоінвазивних 
підходів до лікування венозного тромбоемболіз-
му є перспективним методом дезобструкції веноз-
ного русла як при лікуванні венозних тромбозів, 
так і ТЕЛА. Перші результати використання аспіра-
ційної тромбектомії в клініці підтверджують наші 
підходи.

Висновки. У результаті нашого дослідження 
можна зробити висновок, що лікування венозно-
го тромбоемболізму є багатогранною пробле-
мою, яка потребує індивідуального підходу до 
кожного пацієнта. Велика кількість консенсусних 
документів та відсутність єдиного підходу до 
формування лікувальної тактики говорить про те, 
що в деяких випадках фахівці мають приймати рі-
шення щодо лікувальної тактики, базуючись на 
власному досвіді. На нашу думку, в лікуванні ве-
нозного тромбоемболізму потрібно застосовува-
ти увесь спектр можливих методів лікування, ба-
зуючись на характері тромбозу, функціональному 
стані пацієнта, термінів від початку захворюван-
ня, вираженні клінічної картини. При цьому в ар-
сеналі лікарів мають бути як методи консерватив-
ної терапії, так і методики КСТ, хірургічні методи 
та малоінвазивні сучасні технології.
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FEATURES OF TREATMENT OF VENOUS THROMBOEMBOLISM IN MODERN CONDITIONS
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SUMMARY. Treatment of venous thromboembolism today remains a complex and controversial problem.
The aim – to analyze the results of the treatment of patients with venous thromboembolism, compare them with 

global data, and form a treatment strategy based on this.
Material and Methods. Our study analyzed the results of treatment of 1,297 patients with venous thromboembo-

lism who underwent inpatient treatment at the Vinnytsia Regional Clinical Hospital named after E. Pirogov for the period 
from 2009 to 2022.

The average length of stay in the hospital was 9.32 days. Floating thrombosis was observed in 75 (5.5 %) patients.
There were 725 (55.9 %) men, 572 (44.1 %) women.
Results. During the study period, clinical improvement was noted in 95 % of patients. Embolism in the temporary 

coffee filter was noted in 4 cases. There was no case of fatal PE after treatment in the studied group. There was no case 
of massive bleeding after the use of thrombolytic therapy. There were no recurrent PE during treatment in the clinic.

Conclusions. Thus, taking into account the results of our study, we can conclude that the treatment of venous 
thromboembolism is a multifaceted problem that requires an individual approach to each patient. In the treatment of 
venous thromboembolism, it is necessary to apply the entire range of possible treatment methods, based on the nature 
of thrombosis, the functional state of the patient, the time since the onset of the disease, the severity of the clinical 
picture. At the same time, the arsenal of doctors should include both methods of conservative therapy, as well as CST 
techniques, surgical methods and minimally invasive modern technologies.

KEY WORDS: venous thromboembolism; catheter-directed thrombolysis; thrombectomy; coffee filters.
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