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Вступ. Лікування	 венозного	 тромбоемболізму	 за-
лишається	чи	не	найскладнішою	проблемою	сучасної	
флебології.	Термін	«венозний	тромбоемболізм»	вклю-
чає	тромбози	глибоких	вен	та	тромбоемболію	легене-
вої	артерії	(ТЕЛА).	

Річна	частота	вперше	виявленого	симптоматично-
го	тромбозу	глибоких	вен	(ТГВ)	у	дорослого	населення	
коливається	від	50	до	100	на	100	тис.	населення,	при	
цьому	 загальна	 захворюваність	 на	 венозну	 тромбо-
емболію	(ВТЕ)	приблизно	на	25	%	вища	з	додаванням	
подій	ТЕЛА	[1,	2].	Захворюваність	на	ТГВ	дещо	вища	у	
жінок	віком	від	20	до	45	років,	тоді	як	вона	є	більшою	у	
чоловіків	віком	від	45	до	60	років	[1,	3].	ТЕЛА	спричи-
няє	до	300	000	смертей	на	рік	у	США,	що	займає	високе	
місце	серед	причин	серцево-судинної	смертності	[4,	5].	
За	оцінками	на	основі	епідеміологічної	моделі	у	шести	
європейських	країнах	із	загальною	кількістю	населен-
ня	454,4	млн	понад	317	000	смертей	були	пов’язані	з	
ВТЕ	у	2004	році.	З	цих	пацієнтів	34	%	померли	рапто-
во	або	протягом	кількох	годин	після	гострої	події	до	
початку	 терапії.	 У	 59	%	пацієнтів	причина	 смерті	 як	

наслідок	гострої	ТЕЛА	була	встановлена	після	смерті	і	
тільки	у	7	%	пацієнтів,	що	швидко	померли,	правильні	
діагнози	ТЕЛА	були	встановлені	перед	смертю	[6].

Хоча	оцінки	пов’язаних	витрат	на	охорону	здоров’я	
різняться	 значною	 мірою,	 прямі	 витрати	 від	 ВТЕ	 в	
США	астрономічні,	і	можуть	досягати	10	млрд	доларів	
на	рік	[7].	

Незважаючи	 на	 актуальність	 проблеми,	 до	 цього	
часу	 відсутні	 єдині	 підходи	щодо	 різних	 аспектів	 лі-
кувальної	 тактики	 при	 венозному	 тромбоемболізмі.	
Особливо	дискутабельними	є	 аспекти	хірургічних	та	
мініінвазивних	методів	 лікування	 ТЕЛА.	На	 сьогодні	
з’являються	 нові	 та	 прогресивні	 методики	 й	 техно-
логії	щодо	видалення	тромботичних	мас	і	відновлен-
ня	прохідності	ураженого	венозного	сегмента	[8–11].	
Однак	 відсутність	 рандомізованих	 досліджень	 щодо	
хірургічних	аспектів	лікування	ТЕЛА	не	дозволяє	фор-
мувати	 рекомендації	 з	 високим	 рівнем	 доказовості,	
що	 спонукає	фахівців	у	багатьох	випадках	приймати	
рішення	щодо	лікувальної	тактики,	виходячи	з	влас-
ного	досвіду.

Метою	нашого	дослідження	був	аналіз	сучасних	да-
них	 і	 рекомендацій	щодо	використання	 хірургічних	 та	
мініінвазивних	підходів	у	лікуванні	тромбоемболії	леге-
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Резюме. Лікування	венозного	тромбоемболізму	залишається	чи	не	найскладнішою	проблемою	сучасної	
флебології.	Були	проаналізовані	результати	лікування	168	пацієнтів	з	тромбоемболією	легеневої	артерії	
(ТЕЛА),	які	проходили	стаціонарне	лікування	в	клініці	з	2009	по	2021	рік.	Системний	тромболізис	про-
водили	у	44	(26	%)	випадках.	Одному	(0,6	%)	пацієнту	виконано	аспіраційну	тромбектомію	з	легеневої	
артерії	з	використанням	катетера	Аспірекс.	Двом	(1,1	%)	пацієнтам	виконано	тромбектомію	з	легеневої	
артерії	із	застосуванням	апарату	штучного	кровообігу.	Значне	покращення	стану	пацієнтів,	яким	прово-
дили	тромболітичну	терапію,	було	констатовано	у	40	(92,8	%)	випадках.	Після	проведених	хірургічних	
методів	лікування	тромбоемболії	легеневої	артерії	значне	покращення	спостерігалось	у	100	%	випадків.	
Геморагічних	 ускладнень	протягом	періоду	дослідження	не	 зафіксовано.	Жодного	летального	 випадку	
не	було	відзначено.	Протягом	періоду	дослідження	рецидивуючих	ТЕЛА	після	проведеного	лікування	не	
було	констатовано.	Вибір	методу	лікування	ТЕЛА	визначається	масивністю	ураження	легеневого	русла,	
стабільністю	стану	пацієнта,	показниками	дисфункції	правих	відділів	серця,	терміном	від	початку	виник-
нення	захворювання,	ризиком	смерті.	Використання	аспіраційної	тромбектомії	із	застосуванням	катетера	
Аспірекс	(Straub,	USA)	та	емболектомії	з	легеневої	артерії	за	неможливості	проведення	тромболітичної	
терапії	дає	змогу	отримати	задовільні	результати	у	хворих	з	ТЕЛА.
Ключові слова: тромбози глибоких вен, венозний тромбоемболізм, тромболітична терапія, тромбекто-
мія, дисфункція правих відділів серця. 
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невої	артерії	та	зіставлення	їх	з	власними	результатами.
Матеріали та методи. Були	проаналізовані	резуль-

тати	 лікування	 168	 пацієнтів	 з	 ТЕЛА,	 які	 проходили	
стаціонарне	лікування	в	клініці	з	2009	по	2021	рік.	Се-
ред	них	162	(96	%)	хворих	було	з	ТГВ,	у	6	хворих	при-
чину	ТЕЛА	встановити	не	вдалось.	Рецидивуюча	ТЕЛА	
спостерігалась	у	2	хворих.	Тромбоз	нижньої	порожнис-
тої	вени	діагностовано	у	2	(1,2	%)	випадках,	ТГВ	про-
ксимальної	локалізації	–	у	156	(92,8	%),	дистальної	ло-
калізації	–	у	4	(2,3	%)	випадках.	ТГВ	обох	нижніх	кінці-
вок	відзначали	в	14	(8,3	%)	випадках.	ТЕЛА	з	високим	
ризиком	смерті	–	у	51	(30,3	%)	хворого,	із	середнім	та	
низьким	ризиком	смерті	–	у	117	хворих	(69,6	%).	

Термін	від	початку	захворювання	варіював	від	1	до	
22	діб.

Спіральну	комп’ютерну	томографію	грудної	клітки	
із	 внутрішньовенним	 контрастуванням	 ми	 застосу-
вали	у	149	 (89	%)	 хворих.	 У	 хворих	 з	масивним	ура-
женням	легеневої	артерії	та	високим	ризиком	смерті	
тромботичні	маси	візуалізувались	у	стовбурі	або	част-
кових	 гілках,	 повністю	 перекриваючи	 просвіт	 судин.	
За	 допомогою	 ехокардіографії	 ми	 візуалізували	 дис-
функцію	правих	відділів	серця	та	підвищення	тиску	в	
легеневій	артерії.

У	деяких	хворих	ехокардіографія	дала	змогу	візуалі-
зувати	тромботичні	маси	в	правих	порожнинах	серця.

Для	діагностики	ТГВ	ми	використовували	дуплек-
сне	 сканування	 вен,	 що	 дозволяло	 визначити	 наяв-
ність	флотації,	локалізацію	та	протяжність	ураження	
венозного	русла.	

У	44	(26	%)	випадках	у	пацієнтів	з	ТЕЛА	ми	прово-
дили	 системний	 тромболізис.	 Як	 тромболітик	 вико-
ристовували	стрептокіназу	та	актилізе.	Стрептокіна-
зу	вводили	за	стандартною	схемою	в	дозі	1,5–3	млн	од.	
Актилізе	 вводили	 за	 стандартною	методикою	 в	 дозі	
100	мг	протягом	2	годин.	

Лікувальна	тактика	у	пацієнтів	з	ТЕЛА	визначалася	
масивністю	 ураження	 легеневого	 русла,	 стабільністю	
стану	пацієнта,	показниками	дисфункції	правих	відді-
лів	серця,	терміном	від	початку	виникнення	захворю-
вання,	ризиком	смерті,	наявністю	ТГВ	нижніх	кінцівок.

У	5	(2,9	%)	випадках	проводили	імплантацію	кава-
фільтрів.

Одного	 (0,6	%)	пацієнта	прооперовано	 із	 застосу-
ванням	аспіраційної	тромбектомії	з	легеневої	артерії	
з	використанням	катетера	Аспірекс	(Straub,	USA).

Двом	(1,1	%)	пацієнтам	виконано	тромбектомію	з	
легеневої	артерії	 із	застосуванням	апарату	штучного	
кровообігу.

Результати та їх обговорення. Результати	 ліку-
вання	оцінювали	за	покращенням	стану	пацієнта,	ре-
гресу	клініки,	 зменшення	проявів	дисфункції	правих	
відділів	серця	та	тиску	в	легеневій	артерії.

Суттєве	покращення	стану	пацієнтів	після	тромбо-
літичної	терапії	було	констатовано	у	40	 (92,8	%)	ви-

падках.	Після	проведених	хірургічних	методів	лікуван-
ня	ТЕЛА	значне	покращення	спостерігалось	у	100	%	
випадків,	у	2	хворих	після	проведення	емболектомії	з	
легеневої	артерії	вдалося	досягти	повної	дезобструк-
ції	 русла	 легеневої	 артерії.	 Геморагічні	 ускладнення	
були	відсутні.	Жодного	летального	випадку	не	зафік-
совано.	 Рецидивуючих	ТЕЛА	після	проведеного	ліку-
вання	не	було	констатовано.

За	 даними	 сучасних	 світових	 рекомендацій,	 осно-
вними	методами	лікування	венозного	тромбоемболіз-
му	залишаються	консервативні	[12,	13].	З	уведенням	у	
клінічну	практику	нових	пероральних	антикоагулян-
тів	вдалося	досягти	суттєвих	результатів	у	лікуванні	
цієї	патології.	

Більшість	 пацієнтів	 з	 високим	 ризиком	 смерті	 в	
нашому	 дослідженні	 отримували	 тромболітичну	 те-
рапію.	 Це	 дозволяє	 провести	 дезобструкцію	 легене-
вої	артерії,	стабілізувати	стан	пацієнта	та	ліквідувати	
дисфункцію	правих	відділів	 серця	 [14–17].	Найкращі	
результати	 від	 застосування	 тромболітичної	 терапії	
вдається	отримати	в	перші	48	годин,	однак	позитив-
ний	ефект	спостерігається	і	у	більш	пізні	терміни	[18].	
Метааналіз	 досліджень	 тромболізису,	 які	 включали	
пацієнтів	 з	 ТЕЛА	 високого	 ризику	 смерті,	що	 визна-
чалася	 переважно	 як	 наявність	 кардіогенного	 шоку,	
вказав	на	 значне	 зниження	комбінованого	результа-
ту	смертності	та	рецидивуючої	ТЕЛА	[19].	Однак	при	
цьому	відзначалися	тяжкі	кровотечі	з	частотою	9,9	%	
та	внутрішньочерепні	крововиливи	з	частотою	1,7	%.

Метааналізи	 досліджень	 пацієнтів	 із	 середнім	
ризиком	 смерті	 свідчать	 про	 зниження	 пов’язаної	 з	 
ТЕЛА	та	загальної	смертності	на	50–60	%	після	тром-
болітичного	лікування	[19,	20].

Таким	чином,	у	рекомендаціях	ESC	з	діагностики	та	
лікування	ТЕЛА	системний	тромболізис	рекомендова-
ний	для	використання	у	пацієнтів	з	високим	ризиком	
смерті	 (рівень	 доказовості	 ІВ),	 тоді	 як	 катетер-спря-
мований	тромболізис	рекомендований	при	протипо-
казаннях	чи	неефективності	системного	тромболізису	
(рівень	доказововсті	2С)	[12].	

У	нашому	дослідженні	для	тромболітичної	терапії	
ми	 використовували	 актилізе	 та	 стрептокіназу.	 По-
трібно	зауважити,	що	використання	актилізе	є	більш	
ефективним	для	лікування	пацієнтів	з	ТЕЛА	[12].	У	на-
шому	дослідженні	ми	використовували	стрептокіназу	
на	початку,	а	в	останній	період	актилізе,	що	дало	мож-
ливість	 отримати	 позитивні	 результати	 з	 мінімаль-
ною	кількістю	ускладнень.

Водночас,	 незважаючи	 на	 активне	 застосування	
тромболітичної	 терапії,	 хірургічні	 методи	 лікування	
ТЕЛА	 залишаються	 актуальними,	 адже	 тромболізис	
має	ряд	протипоказань	для	використання	та	супрово-
джується	ускладненнями	у	вигляді	кровотеч,	іноді	фа-
тальних.	Так,	ризик	великих	кровотеч	після	тромболі-
тичної	терапії	під	час	лікування	ТЕЛА	порівняно	з	ан-
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тикоагулянтною	терапією	становив	9,24	%		порівняно	
з	3,42	%	[19].

Якщо	говорити	про	роль	хірургічних	методів	ліку-
вання	при	ТЕЛА,	то	в	рекомендаціях	ESC	зазначено	про	
доцільність	використання	катетер-спрямованих	технік	
і	хірургічної	емболектомії	з	легеневої	артерії	у	пацієн-
тів	з	високим	ризиком	смерті,	в	яких	системний	тром-
болізис	виявився	неефективним	або	пацієнт	має	про-
типоказання	до	тромболізису	(рівень	ІІаС	та	ІС).	Ці	ре-
комендації	базуються	на	результатах	2	проспективних	
когортних	досліджень	за	участю	352	пацієнтів,	в	яких	
використання	катетер-спрямованих	методик	покращу-
вало	функцію	правого	шлуночка	та	перфузію	легень	у	
пацієнтів	 середнього	 та	 високого	 ризику	 смерті	 [21–
23].	 Якщо	 говорити	 про	 хірургічну	 емболектомію,	 то	
проведені	 дослідження	 показали,	 що	 серед	 174	 322	
пацієнтів,	які	перебували	в	лікарнях	Нью-Йорку	з	1999	
по	2013	рік	з	діагнозом	ТЕЛА,	виживання	та	показни-
ки	 рецидивів	 порівнювали	 між	 двома	 групами,	 яким	
було	проведено	тромболізис	(n	=	1854)	або	хірургічне	
втручання	емболектомію	(n	=	257)	як	терапію	першої	
лінії	[24].	Не	відзначено	різниці	між	двома	типами	ре-
перфузійного	 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	виявлено	щодо	5-річної	ви-
живаності,	 але	 тромболітична	 терапія	 була	 пов’язана	
з	більш	високим	показником	повторної	ТЕЛА,	що	ви-
магала	повторної	госпіталізації	з	операцією	(7,9	проти	
2,8	 %).	 Однак	 ці	 пацієнти	 не	 були	 рандомізовані	 на-
лежним	чином.	Разом	з	тим,	ці	результати	свідчать	про	
можливість	використання	агресивних	хірургічних	ме-
тодів	лікування	у	пацієнтів	з	ТЕЛА.

Отже,	враховуючи	вищезазначене,	в	нашому	дослі-
дженні	використовувались	хірургічні	методи	лікуван-
ня	хворих	з	венозним	тромбоемболізмом.

Отримані	позитивні	результати	лікування	пацієн-
тів	засвідчують,	що	вибрана	хірургічна	тактика	є	пра-
вильною,	що	дало	змогу	зберегти	життя	2	пацієнткам,	
яким	 провели	 хірургічну	 емболектомію	 з	 легеневої	
артерії	при	ТЕЛА	з	високим	ризиком	смерті.

Щодо	катетерних	методик	дезобструкції	легеневої	
артерії,	 то	 в	 одному	 випадку	 з	 нашого	 дослідження	
ми	провели	аспіраційну	тромбектомію	з	використан-
ням	катетера	Аспірекс.	На	сьогодні	відсутня	достатня	
кількість	досліджень	щодо	використання	аспіраційної	
тромбектомії	 при	 ТЕЛА	 в	 світовій	 літературі.	 Однак	
окремі	дослідження	говорять	про	обнадійливі	резуль-
тати.	 Так,	 використання	 аспіраційної	 тромбектомії	
у	 42	пацієнтів	 з	 ТЕЛА	 з	 високим	ризиком	 смерті	 до-
зволило	отримати	позитивні	результати	в	усієї	групи	
пацієнтів	 [25].	 Інше	дослідження,	 в	 якому	 застосову-
вали	аспіраційну	тромбектомію	з	використанням	сис-
теми	 Індіго	 для	 механічної	 тромбектомії	 (Penumbra,	
Inc.,	Alameda,	California)	з	легеневої	артерії	у	14	паці-

єнтів,	 допомогло	 отримати	 технічний	 успіх	 у	 100	%	
випадків	 зі	 значним	 клінічним	 покращенням	 стану	
пацієнтів	[26].	У	нашому	дослідженні	ми	застосували	
аспіраційну	 систему	 з	 використанням	катетера	Аспі-
рекс	(Straub,	USA)	для	дезобструкції	легеневої	артерії,	
отримавши	значне	клінічне	покращення	з	частковою	
дезобструкцією	легеневої	артерії.

Таким	чином,	позитивні	результати	лікування	паці-
єнтів	з	ТЕЛА	з	використанням	хірургічних	методів	лі-
кування	дають	змогу	стверджувати	про	ефективність	
стратегії	активної	дезобструкції	легеневого	русла.

Висновки.	Хірургічні	підходи	в	лікуванні	ТЕЛА	до-
зволяють	отримати	задовільні	клінічні	результати	з	мі-
німальною	кількістю	ускладнень	та	низьким	ризиком	
летальності.

Вибір	методу	лікування	ТЕЛА	визначається	масив-
ністю	 ураження	 легеневого	 русла,	 стабільністю	 стану	
пацієнта,	показниками	дисфункції	правих	відділів	сер-
ця,	 терміном	 від	 початку	 виникнення	 захворювання,	
ризиком	смерті.

Використання	 аспіраційної	 тромбектомії	 із	 засто-
суванням	катетера	Аспірекс	(Straub,	USA)	та	емболек-
томії	з	легеневої	артерії	за	неможливості	проведення	
тромболітичної	терапії	дає	змогу	отримати	задовільні	
результати	у	хворих	з	ТЕЛА.
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Abstract
The aim. Treatment	of	venous	thromboembolism	remains	perhaps	the	most	challenging	problem	of	modern	phlebol-

ogy.	The	aim	of	our	study	was	to	analyze	current	data	and	guidelines	on	the	use	of	surgical	and	minimally	invasive	ap-
proaches	in	the	treatment	of	pulmonary	embolism	(PE)	and	to	compare	these	with	our	own	results.

Materials and methods. The	results	of	treatment	of	168	patients	with	PE,	who	underwent	inpatient	treatment	at	the	
clinic	from	2009	to	2021,	were	analyzed.	Among	them,	162	(96%)	patients	had	deep	vein	thrombosis,	in	6	patients	the	
cause	of	PE	could	not	be	identified.	Recurrent	PE	was	observed	in	2	patients.	PE	with	a	high	risk	of	death	was	observed	in	
51	(30.3%)	patients,	with	a	medium	and	low	risk	of	death	in	117	patients	(69.6%).

Systemic	thrombolysis	was	performed	in	44	(26%)	cases.	In	5	(2.9%)	cases,	vena	cava	filters	were	implanted.	One	
(0.6%)	patient	underwent	aspiration	thrombectomy	of	the	pulmonary	artery	using	an	Aspirex	catheter.	Two	(1.1%)	pa-
tients	underwent	pulmonary	artery	thrombectomy	using	an	artificial	circulation	device.	

Results. Significant	improvement	in	patients	treated	with	thrombolytic	therapy	was	observed	in	40	(92.8%)	cases.	
After	surgical	treatment	of	PE,	significant	improvement	was	observed	in	100%	of	cases,	2	patients	after	PE	showed	com-
plete	de-obstruction	of	the	pulmonary	artery.	No	hemorrhagic	complications	were	observed	during	the	study	period.	No	
fatalities	were	reported.	No	recurrent	PE	was	observed	during	the	study	period.

Conclusions. The	choice	of	treatment	for	PE	is	determined	by	the	degree	of	the	impact	on	the	pulmonary	tract,	the	
stability	of	the	patient’s	condition,	indicators	of	dysfunction	of	the	right	heart,	the	period	from	the	onset	of	the	disease,	
the	risk	of	death.

The	use	of	aspiration	thrombectomy	using	an	Aspirex	catheter	(Straub,	USA)	and	pulmonary	artery	embolectomy	in	
the	absence	of	thrombolytic	therapy	allows	to	obtain	satisfactory	results	in	patients	with	PE.

Keywords: deep vein thrombosis, venous thromboembolism, systemic thrombolysis, trombectomy, dysfunction of right 
part of heart. 
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