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Реферат 

У статті розглядаються пробеми у діагностиці стенотично-оклюзивних уражень глибоких вен тазу та нижньої 

порожнистої вени при посттромботичній хворобі. На даний момент діагостика даної патології має різноплановий 

характер, хоча стратегія хірургічного лікування та вибір тактики у багатьох випадках залежить також від повноти і 

специфічності отриманої діагностичної інформації. Різноманітні інструментальні методики мають неоднакові рівні 

точності та повноти отримуваної інформації. Для визначення оптимальної схеми діагностики на практичному досвіді 

були застосовані та порівняні між собою найбільш доступні та вживані методи інструментальної діагностики у 

відповідності з Рекомендаціями американського коледжу радіології, а також оцінено їх значимість у плануванні 

майбутніх хірургічних чи ендоваскулярних втручань, розглянуті переваги та недоліки кожного з методів. 
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Abstract 
In the article discussed problems in the diagnosis of stenotic-occlusal lesion sof the deep veins of the pelvis and inferior 

vena cava with post-thrombotic disease. At the moment, the diagnos is of this pathology is diverse, although the strategy of 

surgical treatment and the choice of tactics in many cases depends on the completeness and specificity of the received diag-

nostic in formation. Different instrumental techniques have unequal levels of accuracy and completeness of the information 

received. To determine the optimal diagnostics chemein practical experience, the most affordable and applicable instrumental 

diagnostic methods were applied and compared among them selves inaccordance with the Recommendations of the Ameri-

can College of Radiology, their significance in planning future surgical or endovascular interventions was evaluated, and the 

advantages and disadvantages of each method were examined. 
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Вступ. Посттромботична хвороба – це хронічна 

венозна патологія, пов’язана з перенесеним гост-

рим тромбозом глибоких вен (ТГВ), у літератур-

них джерелах країн Північної Америки та країн 

Європейського Союзу трапляється назва "пост-

тромбофлебітичний синдром". Посттромботична 

хвороба (ПТХ) – патологія, обумовлена подаль-

шими стено-оклюзуючими патоморфологічними і 

патофізіологічними процесами у венозній системі, 

які об’єднуються в окрему нозологічну форму з 

типовими зовнішніми проявами і характерними 

порушеннями регіонарної та центральної гемоди-

наміки, органічним ураженням глибоких вен вна-

слідок перенесеного тромбозу. У 30–50% пацієнтів 

із тромбозом глибоких вен протягом п’яти років 

розвивається посттромботична хвороба. Симтоми 

хвороби варіюються від легкого дискомфорту та 

важкості в ногах до інвалідизації пацієнта [1]. 

Відповідно до Рекомендацій Американського Кар-

діологічного Товариства (The American Heart 

Association Scientific Statement) [2] щодо хірургіч-

ного та ендоваскулярного лікування ПТХ – існу-

ють рівні доказовості класу IIb; рівень доказів C, 

які розглядають такі втручання: комбінована опе-

ративна та кінцева дезоблітерація вен, сегментарне 

відновлення клапанів вен або венозна транспози-

ція [3], та класу IIb; рівень доказів В – балонна 

ангіопластика та венозне стентування [4]. Вибір 

стратегії медикаментозного лікування та вибір 

хірургічної тактики у багатьох випадках залежить 

також від повноти і специфічності отриманої діаг-

ностичної інформації. 

Актуальність. На даний час “золоті стандар-

ти” діагностики ПТХ відсутні, що також безпосе-

редньо впливає на вибір стратегії лікування та 

оптимальної методики лікування даної хвороби [2, 

5]. Питання щодо оптимального алгоритму діагно-

стики та алгоритму лікування ПТХ мають різно-

плановий характер, але при резистентності до 

консервативної терапії перевага віддається до 

хірургічного лікування [5]. У випадку локалізації 

посттромботичного процесу до рівня Пупартової 

зв’язки, діагностичних складностей, як правило, не 

спостерігається – анамнез та клінічна картина 

доповнюється даними УЗДГ вен нижньої кінцівки, 

проте у випадку локалізації патологічного процесу 

в ділянках здухвинних вен або нижньої порожнис-

тої вени діагностика ускладнюється. Як відомо, 

згідно з анатомічною локалізацією, ураження ілео-

кавального сегменту спостерігається у 36,48% 
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пацієнтів [6]. Хірургічні або ендоваскулярні втру-

чання для лікування пацієнтів із ПТХ мають доб-

рий потенціал для зменшення посттромботичної 

захворюваності, пов’язаної з глибокою венозною 

обструкцією [2,7,9]. Алгоритм діагностичної ін-

струментальної тактики визначено в “Критеріях 

вибору методу інструментальної діагностики вен 

Американського Радіологічного Коледжу”, де 

активно проводяться мініінвазивні хірургічні 

втручання на магістральних венах тазу та нижній 

порожнистй вені, проте в Україні це питання не-

однозначне, хоча вибір хірургічної тактики, безу-

мовно, дуже залежить від якісної діагностики. 

Масштабні багатоцентрові рандомізовані дослі-

дження за цією проблемою не проводились, оскі-

льки досвід цих процедур обмежений, і тільки 

пацієнти з найбільш тяжкими формами хвороби 

лікуються хірургічно. Крім того, частина опублі-

кованого досвіду передує розробці об’єктивних 

стандартів звітності для оцінки пацієнтів, які про-

ходять хірургічне лікування хронічного венозного 

захворювання [2, 8]. 

Мета дослідження: визначення оптимально-

го методу інструментальної діагностики для 

хірургічної тактики лікування посттромботичної 

хвороби. 

Матеріали та методи. Упродовж 2019 року 

на базі НВМКЦ "ГВКГ" та ОКЛ м. Києва було 

обстежено 38 пацієнтів з верифікованим діагно-

зом “Посттромботична хвороба” з анатомічною 

локалізацією у ілеокавальному сегменті. Як 

алгоритм діагностики вен були використані 

Критерії вибору методу інструментальної діаг-

ностики вен Американського Радіологічного 

Коледжу та оцінено їх практичне використання 

для якісної інформативної діагностики здухвин-

них вен (ЗВ) та нижньої порожнистої вен (НПВ) 

для вибору подальшої хірургічної тактики. Пе-

ред кожним методом ставили задачі з оцінки 

стану глибоких вен тазу та нижньої порожнистої 

вени – діаметр (мм), протяжність оклюзії / сте-

нозу, та характеристика конфлюенсу ЗВ у НПВ, 

наявність колатерального кровообігу, шляхи 

відтоку). 

 

Таблиця 1 

 

Критерії вибору методу інструментальної діагностики вен Американського радіологічного коледжу 

 

Метод дослідження Бал 

УЗДГ із компресією 9 

Інвазивна флебографія тазу 6 

МРТ-флебографія 6 

КТ із контрастуванням тазу 6 

Інвазивна флебографія судин 5 

КТ-флебографія 6 

Радіоізотопна флебографія 3 

Рентгенографія нижніх кінцівок 2 

УЗД 1 

 

Враховуючи доступність та інформативність 

методів, дослідження, що отримували менше 

5 балів не використовувались. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Ультразвукове дуплексне сканування вен тазу та 

органів черевної порожнини проводилось ультра-

звуковими скануючими приладами експертного 

рівня Ultima PA Expert, Radmir, Україна, та Appleo, 

Toshiba, Японія. 

Дослідження вен нижніх кінцівок проводилось 

натщесерце в горизонтальному положенні хворо-

го. Для дослідження нижньої порожнистої і клубо-

вих вен застосовували конвексний або секторний 

датчик з випромінюваною частотою 3,5 МГц. За-

стосовувався В режим, спектральний (імпульсний) 

доплерівський режим, а також режими кольорово-

го доплерівського картування (КДК) кровотоку на 

підставі швидкості і енергії відбитого сигналу. 

Дуплексне сканування надає можливість багатора-

зового повторного огляду венозної системи для 

спостереження в динаміці процесу формування, 

наростання, лізису і організації тромбу, а також 

обтурації і реканалізації судини. Основною озна-

кою тромбозу є виявлення ехопозивних тромботи-

чних мас у просвіті судини. Ехогенність зростає в 

міру збільшення "віку" тромбу. При перенесених 

тромботичних процесах у венозній системі стулки 

клапанів не диференціюються, зникає властива 

здоровим венам передавальна артеріальна пульса-

ція. Діаметр ураженої вени може збільшитися у 2-

2,5 разу, в порівнянні з колатеральною судиною, 

як відомо, тромбована вена не реагує на компре-

сію датчиком, проте провести компресію здухвин-

них вен та нижньої порожнистої вени у низці ви-

падків неможливо. Дослідження вен у режимі 

колірного доплерівського картування кровотоку 

дозволяє диференціювати "свіжі тромби", ехоген-

ність яких істотно не відрізняється від просвіту 

вени в В режимі. При КДК тромботичні маси ви-

глядають як дефекти "контрастування". На 3–4-ий 

день виникає ущільнення і потовщення стінок вен 

за рахунок запалення. Запалення навколишніх 
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тканин створює "розмитість" сигналу від парава-

зальних структур. 

За даними УЗДГ досліджень оклюзивні або стено-

зуючі ураження виявили у 35 з 38 пацієнтів (92,1%), 

проте, незважаючи на високу чутливість, метод не 

може забезпечити точною інформацією щодо діаметра 

ЗВ та НПВ, точними даними початку та закінчення 

ураження, відповідно – протяжності ураження, немо-

жливість точного визначення рівня конфлюенса здух-

винних вен у нижню порожнисту вену. 

Важливим фактором є те, що протипокази до 

УЗДГ відсутні. 

Мультиспіральна комп’ютерна флебографія (з 

контрастуваням). Дослідження проводилося на 64-х 

зрізовому мультиспіральному комп’ютерному томо-

графі “Optima”, компанії General Electric, виробницт-

ва США, з інстальованим пакетом програм для обро-

бки зображень GE Advantage Workstation. 

Для дослідження катетеризували ліктьову вену, 

використовуючи внутрішньовенний катетер. В 

інфузійний шприц набирається 100 мл неіонної 

контрастної речовини Ультравіст 320 mg; за допо-

могою інфузійної магістралі шприц з’єднується з 

внутрішньовенним катетером і включається режим 

інфузії. Дослідження проводили у судинному про-

токолі Phlebography (ASIR 50). Після попередньо-

го сканування в режимі SmartPrepRx задається 

ділянка сканування (гомілка, стегно, уся нижня 

кінцівка, обидві нижні кінцівки). Основне скану-

вання (перший ступінь) запускається в ручному 

режимі із затримкою старту в 40-60 секунд, після 

закінчення введення контрастного препарату. Ре-

конструкцію тривимірного зображення вен прово-

дили за допомогою автоматичних протоколів об-

робки даних, закладених у комп’ютерному томо-

графі і доступних для комерційного використання. 

Також проводилося і відстрочене двоступеневе 

двонаправлене сканування при достатньому і рів-

номірному заповненні венозного русла нижньої 

кінцівки рентгеноконтрастною сумішшю, чим 

покращується якість 3d-реконструкції зображення 

вен після сканування і полегшується правильна 

інтерпретація отриманих даних. 

Важливим моментом при проведенні протоко-

лу дослідження є розрахунок оптимального часу 

для початку сканування, який залежить від особ-

ливостей гемодинаміки у кожного пацієнта, цей 

параметр є індивідуальним, та визначається МСКТ 

лаборантом у кожному окремому випадку. За до-

помогою МСКТ з контрастуванням визначили 

стан глибоких вен тазу, нижньої порожнистої вени 

– діаметр, протяжність оклюзії / стенозу, наявність 

колатерального кровообігу та визначили шляхи 

венозного відтоку. Також забезпечується можли-

вість виявлення наслідків перенесеного тромбоф-

лебіту у вигляді часткової реканалізації судини 

або повну облітерацію просвіту вени, що перетво-

рюється в сполучнотканинний тяж. Цікавою особ-

ливістю є те, що навіть всередині тяжа можна 

виявити просвіт приблизно до 1 мм (важливо при 

плануванні ендоваскулярних втручань). Також 

метод дозволяє виявити ознаки обтурації венозно-

го просвіту (частіше після рецидивів гострого 

тромбофлебіту), що призводить до формування 

флеболітів унаслідок петрифікації тромбу у вари-

козно-розширених венах нижніх кінцівок, венах 

тазового сплетіння, широких зв’язок матки, селе-

зінки, іноді печінки. За допомогою МСКТ флебо-

графії виявляються шляхи відтоку через колатера-

лі тазу, гонадні вени та люмбальні вени. Методика 

була викориснана у 28 з 38 (73,68%) пацієнтів, 

олкюзивні або стенотичні ураження були виявлені 

у 28 (100%) пацієнтів, 4 пацієнти (14,29%) повідо-

мили про відчуття жару під час введення контрас-

тної речовини, 1 (3,57%) випадок гіпотонії, що 

було куповано медичними засобами. 

 

 
Рис. 1. МСКТ із контрастуванням. Оклюзія глибокої вени лівої н.к. на рівні гирла, оварікоцеле, відтік крові від 

нижньої кінцівки по лівій яєчниковій, нирковій вені та варикозних колатеральних пубікальних венах.  
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МСКТ флебографія: виконання даної діаг-

ностики дуже подібне до МСКТ із контрасту-

ванням, особливість цього виду діагностики 

полягає у тому, що катетеризується безпосеред-

ньо тильна вена стопи, або підколінна вена (під 

контролем УЗД), а контрастну речовину пода-

ють в об’ємі 100 мл, швидкість 4 мл / сек. За 

рахунок можливості забезпечення постійної 

високої внутрішньовенної концентрації йодвмі-

сної речовини під час дослідження, якість зо-

браження при 3D реконструкції значно підвищу-

ється, а також посилюється якість візуалізації 

колатеральних судин та шляхів відтоку при 

оклюзивних станах і значних стенозах. 

 

 
Рис. 2. МСКТ флебографія. Стеноз 95% лівої зовнішньої здухвинної вени. Оклюзія нижньої порожнистої 

вени до рівня ниркових артерій. Відтік крові по люмбальних колатералях. 

 

Недоліками методики можна вважати розмитий 

рівень конфлюенса здухвинних вен у НПВ. Мето-

дика була викориснана у 5 (13,6% від загальної 

кількості) пацієнтів, олкюзивні або стенотичні 

ураження були виявлені у 5 (100%), проблемна 

пункція вени нижньої кінцівки у 2 пацієнтів (40%), 

1 пацієнт (20%) повідомив про болісність у нижній 

кінцівці під час введення контрастної речовини.  

Пряма цифрова субтракційна флебографія 

(ЦСФ). Дослідження проводилось з використан-

ням стаціонарної рентген-ангіографічної системи 

Innona2100, General Electric, Франція, Alphenix 

Core+, Canon Medical, Японія з використанням 

програмного забезпечення QCA, QVA, DCA, DCA 

roadmap.  Флебографія не використовується як 

першочерговий метод вибору інструментальної 

діагностики; оскільки це доволі болісна та дорого-

вартісна процедура, яка забирає багато часу, дає 

пацієнту досить високу дозу опромінення і може 

спричинити ускладнення. Для виконання дослі-

дження уражену кінцівку бинтують еластичним 

бинтом вище коліна, потім пунктують будь-яку 

вену стопи досліджуваної кінцівки голкою 21-23G 

калібру. Для контрастування використовують до 

100 мл контрастної речовини “Візипак 320” або 

іншої ізоосмолярної йодвмісної контрастної речо-

вини та вводять її внутрішньовенно зі швидкістю 

3-5 мл / сек. Під час введення контрасту під флюо-

роскопічним контролем проводили графічну зйом-

ку в режимі цифрової субтракції у декількох прое-

кціях. Як правило, одномоментно проводились 

дослідження вен всієї кінцівки, вен тазу і НПВ до 

рівня ниркових вен, проте у випадку локального 

звуження або оклюзії здухвинних вен, проводи-

лась тільки флебографія тазу. Ця методика забез-

печує якісну деталізацію, особливо у випадку по-

дальшого планування реконструкційних втручань 

у пацієнтів з ПТНХ. У деяких випадках роблять 

місцеву анестезію в місці введення інтродьюсера. 

Інколи може знадобитися невеликий розріз, щоб 

забезпечити вільну постановку інтродьюсера, не 

пошкоджуючи навколишні тканини та стінку вени. 
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Вводять катетер і повільно вводять контрастний 

розчин під флюороскопічним контролем, ділянку 

інтересу знімають графічно, мінімум у двох прое-

кціях. Методика була використана у 5 з 38 (13,6%) 

пацієнтів, оклюзивні або стенотичні ураження були 

виявлені у 5 (100%), 1 пацієнт (20%) повідомив про 

болісність у нижній кінцівці під час введення конт-

растної речовини та відчуття жару в нозі, яке може 

поширюватися по тілу. 1 (20%) пацієнт повідомив 

про нудоту. У випадку оклюзивних змін у магістра-

льній вені не вдається визначити протяжність ура-

ження, оскільки колатеральні судини можуть ски-

дати венозну кров на достатньо далекій відстані, 

відповідно не можна чітко визначити рівень конф-

люенсу ЗВ та діаметр НПВ. Недоліком ЦСФ є важ-

кість визначення справжнього діаметра ураженої 

судини – візуалізується тільки її внутрішній про-

світ. Важлива відмінність між методикою прямої 

ЦСА від МСКТ полягає у можливості візуалізації 

внутрішньолюмінальних деталей.  

 

 
Рис. 3. ЦСФ правої н.к. Постін’єкційний стеноз гирла глибокої вени стегна 90%, венозна аневризма 

та варикозні зміни поверхневої латеральної вени стегна. 

 

ЦСФ може спричинити ускладнення: флебіт, 

пошкодження тканин та формування тромбозу 

глибоких вен кінцівки. Рідкісним побічним ефек-

том є алергічна реакція на контраст. Зазвичай це 

відбувається протягом 30 хвилин після введення і 

вимагає медичної допомоги. У більшості випадків 

пацієнт може відновити звичайну діяльність від 1-ї 

до 24-х годин. 

Важливо зазначити, що за даними літератури, 

магнітно-резонансна флебографія забезпечує чу-

дові результати візуалізації та точність даних, не 

використовуючи випромінювання чи контраст, але 

дана методика при дослідженні тазових вен та 

НПВ в Україні не доступна.  

Висновки. “Золотого стандарту” у діагнос-

тиці глибоких вен тазу та НПВ на даний час 

немає, для отримання повної інформації для 

визначеня подальшої хірургічної тактики при 

лікуванні посттромботичної хвороби у більшості 

випадків потрібна комбінація методів. Для ендо-

васкулярних реконструктивних методів най-

більш повну інформацію надає МСКТ із контра-

стуванням та цифрова субтракційна флебогра-

фія, для хірургічних реконструкцій найбільш 

підходящими, на нашу думку, є комбінація 

УЗДГ та МСКТ флебографія. Інвазивні методи 

дослідження мають використовуватися лише в 

обмежених випадках і тільки у випадку плану-

вання майбутнього оперативного втручання. 

Поява магнітнорезонанстої флебографії в Украї-

ні могла б значно підвищити якість діагностики 

пацієнтів із посттромботичною хворобою. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає. 

Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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