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Перелік умовних скорочень 

 

ВТЕУ – венозні тромбоемболічні ускладнення 

ТГВ – тромбоз глибоких вен 

ТЕЛА – тромбоемболія легеневої артерії 

НПВ – нижня порожниста вена 

МСКТА – мультиспіральна комп’ютерна томографічна ангіографія 

ЕхоКС – ехокардіоскопія 

РФСГ – радіоізотопна флебосцинтиграфія 

РФП – радіофармпрепарат 

РПСГЛ – радіоізотопна пульмоносцинтиграфія легень 

ОФЕКТ – однофотонна емісійна комп’ютерна томографія 

ДТПА – диетилентриаміноцтова кислота 
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Вступ 

 

Венозні тромбоемболічні ускладнення (ВТЕУ), що включають 

тромбоз глибоких вен (ТГВ) та тромбоемболію легеневої артерії (ТЕЛА), 

становлять актуальну проблему сучасної медицини, будучи однією із 

основних причин смертності та інвалідизації. У загальній популяції вони 

зустрічаються у 0,15 – 2,1% населення, а летальність при цьому досягає 2,1 

– 6,2% випадків. В той же час дані деяких авторів дозволяють 

стверджувати, що майже у 25% населення світу в той чи інший період 

життя виникає ВТЕУ. 

ТГВ у пацієнтів із США щороку виявляють з частотою майже 150 – 

300 випадків на 100 тис. населення або, по різним даним, від 2 до 20 млн. 

випадків, у 600 – 700 тис. з них виникає ТЕЛА, що складає до 26 – 28% 

спостережень. Серед них симптомна нефатальна ТЕЛА спостерігається у 

20 – 60 осіб на 100 тис., а фатальна ТЕЛА, підтверджена даними 

патологоанатомічного дослідження, – 50 – 60 на 100 тис. населення або 200 

– 300 тис. випадків на рік, що перевищує сумарне значення показників 

смертності від раку молочної залози, синдрому імунодефіциту та 

дорожньо-транспортних подій. 

За даними Європейської асоціації кардіологів (European Society of 

Cardiology – ESC) ВТЕУ зустрічаються з частотою 100 – 200 випадків на 

100 тис. населення і займають третє місце у структурі серцево-судинних 

захворювань. 

У Німеччині щороку реєструють 100 нових випадків ТГВ у системі 

нижньої порожнистої вени (НПВ) на 100 тис. населення, загалом 600 тис. 

пацієнтів, частота ТЕЛА досягає 350 тис. випадків на рік, з них більше 40 

тис. випадків – летальні. У Франції щороку діагностують до 56 тис. нових 

випадків ТГВ, а частота ТЕЛА при цьому сягає 80 – 100 тис. випадків, з 

них 20 тис. – припадає на фатальну ТЕЛА. У Великій Британії частота 
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ТЕЛА складає 65 тис. випадків на рік, що складає 0,9% від усіх 

госпіталізованих пацієнтів. В Італії щороку реєструють до 60 тис. випадків 

ТЕЛА.  

У Білорусії щороку реєструють до 5 тис. нових випадків ТГВ, а в 

Російській Федерації поширеність ТГВ дорівнює 124 – 200 випадків на 100 

тис. населення або близько 240 тис. випадків щороку, а частота ТЕЛА 

досягає 60 – 100 випадків на 100 тис., з них 60 випадків є фатальними. При 

цьому, незважаючи на застосування сучасної антикоагулянтної 

консервативної терапії, тенденції до зниження цих показників немає.  

В Україні кожен рік реєструють 50 тис. епізодів ТЕЛА з рівнем 

летальності 20 – 25% від загальнолікарняної. 

Незважаючи на значну поширеність захворювання близько 25 – 80% 

випадків ТГВ і ТЕЛА, за даними аутопсій, залишаються не розпізнаними, 

навіть якщо останні є безпосередньою причиною смерті. За даними 

патанатомічних досліджень, навіть у хворих з масивною і субмасивною 

ТЕЛА, правильний прижиттєвий діагноз встановлюють лише у 30 – 50,6% 

випадків, а у 14,6% пацієнтів лише припускають наявність ТЕЛА. При 

цьому у Європі та Росії під час автопсії у 13 – 20% випадків 

безпосередньою причиною смерті є ТЕЛА. 

Медико-соціальною проблемою ВТЕУ є те, що ТГВ найчастіше 

спостерігають у пацієнтів працездатного віку – 47,3 – 86,7% випадків. 

Серед них 43,2 – 68,2% – жінки та 31,8 –63,2% – чоловіки.  

На думку P. Anderson (2009) легенева тромбоемболія є самою частою 

причиною діагностичних помилок, ризик помилкового діагнозу досягає 

70% спостережень. У 2001 р. Інститут медицини США оприлюднив список 

найбільш частих помилок та ефективні способи їх попередження. Цей 

список очолюють ВТЕУ та їх адекватна профілактика. 
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Методи діагностики тромбозів глибоких вен системи нижньої 

порожнистої вени та тромбоемболії легеневої артерії 

 

Складність проблеми ТГВ значною мірою обумовлюють труднощі 

діагностики. У 33,3 – 84,0% хворих з ТГВ нижніх кінцівок, особливо при 

ураженні дистальних венозних сегментів, немає клінічних проявів 

тромботичного ураження або вони не виражені, наявність ТГВ 

припускають за результатами позитивного D-димер тесту та діагностують 

лише після проведення ультразвукової доплерографії венозної системи 

нижніх кінцівок. Єдиною ознакою ТГВ у таких хворих є біль у литкових 

м’язах і незначний набряк в ділянці кісточок.  

Первинний тромб, який представлений мікроскопічним скопиченням 

тромбоцитів, поступово збільшується за рахунок відкладення фібрину і 

тромбоцитів, поширюється за плином крові. Від протяжності тромбу у 

венозному руслі, його локалізації і характеру (оклюзійний, неоклюзійний), 

залежить вираженість клінічних симптомів. Хворі звертаються до 

спеціаліста лише при прогресуванні клінічних симптомів, в основному – 

при проксимальному поширенні тромбу. При деяких варіантах локалізації 

тромботичного процесу (внутрішня клубова, ниркова, гонадна вени) 

ознаки порушення венозного відтоку від нижньої кінцівки можуть бути 

взагалі відсутні. При цьому локальні прояви ТГВ у хворих найбільш 

помітні при вертикальному положенні тіла та після ходи. 

Часто першим і єдиним проявом ТЕЛА є раптова смерть, у 85 % 

пацієнтів єдиним проявом є наростаюча задишка. У 40% пацієнтів 

відмічають гострий початок ТЕЛА, у 60% – поступовий. Більшість 

випадків смерті (>90%) спостерігають у нелікованих пацієнтів, в яких 

ТЕЛА залишилася недіагностованою. В той час, як на долю пацієнтів, що 

отримують лікування, припадає менше 10% смертельних випадків. При 

блискавичній формі ТЕЛА смерть може настати впродовж 10 – 15 хвилин 

від асфіксії, больового синдрому та різкого падіння рівня артеріального 
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тиску; при гострій – через декілька десятків хвилин; підгострій – декілька 

годин і днів; часто рецидивуючій – декількох місяців. 

Під час аналізу даних міжнародного реєстру ICOPER, що включав 

2454 пацієнти з 52 центрів 7 країн Євросоюзу, у більшості (89%) хворих 

виявлено клінічні ознаки ТЕЛА і стабільні показники гемодинаміки, у 4% 

– відзначено нестабільність гемодинаміки (систолічний АТ нижче 90 мм 

рт.ст.), у 7% – перебіг захворювання був безсимптомний. 

Основними напрямками інструментально-діагностичного 

алгоритму при підозрі на ТГВ є: 

− підтвердження (спростування) наявності ТГВ; 

− встановити локалізацію, поширення і протяжність тромбозу; 

− візуалізувати верхівку тромбу, а також визначити характер його 

проксимальної частини; 

− визначити можливу причину і/або сприяючі фактори ТГВ. 

Для оцінки імовірності ТГВ нижніх кінцівок і ТЕЛА запроповано 

використовувати багато клінічних шкал, зокрема метод Wells, Женевську 

шкалу, шкалу Caprini J.A. (2005) тощо. Метод клінічних шкал 

заключається в підрахунку балів, які нараховуються по кількості факторів 

ризику венозної тромбоемболії і даним фізикального обстеження. 

Загальноприйнятими методами виявлення ТГВ, крім клінічних шкал, 

на даний час є типова симптоматика, визначення рівня D-димера в крові, 

ультразвукове компресійне дуплексне ангіосканування, рентгеноконтрасна 

ретроградна флебографія, контрасна комп’ютерна томографія судин 

нижніх кінцівок.  

Основними скринінговими експрес-тестами виявлення ВТЕУ є 

маркери реактивного фібринолізу – D-dimer (XL-ПДФ) та серцевої 

недостатності і ТЕЛА – N-термінальний натрійуретичний пептид типу В 

(NT-proBNP). Цінність останнього, під час скринінгу ТГВ, однак, є 

мінімальною, оскільки він є наслідком масивної ТЕЛА, гіпертензії у 
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малому колі кровообігу та реактивного перевантаження правих відділів 

серця. 

Позитивний D-dimer тест у перші три тижні захворювання 

відзначений у всіх пацієнтів з ТГВ, але специфічність цього тесту при ТГВ 

невисока, що зумовлене підвищенням у крові вмісту D-dimer при 

артеріальних тромбозах (у тому числі при інфаркті міокарду та інсульті), 

розшаруваннях аорти, опіках та гематомах, після хірургічних втручань, 

при травмах, захворюваннях печінки, злоякісних новоутвореннях, тяжкій 

інфекції, сепсисі, запаленні, нефрологічних захворюваннях, кровотечах, 

вагітності. Чутливість методу визначення вмісту D-dimer у крові в 

пацієнтів з ТГВ становить 95 – 100%, специфічність – 40,0 – 60,0%, 

позитивна діагностична цінність – 37,3%, точність – 65,9%. Окрім того, D-

димер також може бути підвищений у крові здорових осіб, що пов’язано з 

віком пацієнта, способом життя, фізичною активністю і іншими 

факторами, а також способом визначення останнього. Але в цих випадках 

відносно високий рівень D-димера може означати підвищений ризик 

подальшого розвитку важких тромботичних подій (наприклад, інфаркту 

міокарду або інсульту). Незважаючи на низьку специфічність до ТГВ, 

позитивний D-димер-тест потребує активного пошуку зони тромботичного 

ураження. 

В той же час за негативного результату D-dimer тесту, у пацієнтів не 

виявляють клінічні та ультразвукові ознаки ТГВ, що свідчить про високу 

чутливість тесту за його негативного результату, яка складає 81,4 – 99%. 

Незважаючи на достатню кількість досліджень, присвячених змінам 

коагулограми у хворих на ТГВ, вони не набули широкого застосування у 

практичній охороні здоров’я. Це повязано з тим, що розлади згортальної 

системи крові можуть змінюватись при багатьох станах: пухлинах, 

запальних реакціях, інфекціях, під час вагітності, у людей похилого віку та 

ін. Однак, зважаючи на патогенез тромбоутворення у вені, в діагностиці 

ТГВ можна виділити найбільш важливі показники коагулограми, які слід 
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оцінювати у динаміці лікування цієї патології. До них можна віднести 

протеїн С, антитромбін ІІІ, рівень розчинних фібринмономерних 

комплексів, фактор Віллебранда, ступінь, час та швидкість агрегації 

тромбоцитів. 

В той же час навіть при підвищених показниках коагулограми та D-

димер тесту достовірний діагноз ТГВ встановлюють на основі результатів 

інструментальних методів обстеження, зокрема: ультразвукового 

дуплексного сканування, а при необхідності – рентгенконтрастної 

флебографії, спіральної комп’ютерної томографії з внутрішньовенним 

контрастуванням у 3D-режимі, магнітно-резонансної томографії, можливе 

також застосування радіонуклідних методів з міченим фібриногеном. При 

ТГВ нижніх кінцівок слід обстежувати всю систему НПВ, що дозволяє 

уникнути помилок і отримати вичерпну інформацію. 

Основним методом діагностики венозного тромбозу на даний час є 

ультразвукове ангіосканування, його широке поширення витісненню 

флебографії як «золотого стандарту» при діагностиці ТГВ. Ультразвукове 

дуплексне сканування має ряд переваг: 

− доступність; 

− відсутність променевого навантаження; 

− неінвазивний метод діагностики; 

− отримання зображення у режимі реального часу; 

− визначення функціонального стану клапанного апарату; 

− оцінка характеру вмісту судини (тромба) і орієнтовних строків 

його утворення; 

− можливість оцінки стану оточуючих тканин; 

− можливе застосування у нетранспортабельних хворих; 

− багаторазове використання; 

− скринінг. 



11 
 

Однак, попри високу чутливість (88 – 98%) та специфічність (86 – 

100%) методу за симптоматичного тромбозу судин підколінно-стегнового 

сегмента, результати обстеження пацієнтів із безсимптомним тромбозом 

не є такими вражаючими: загальна чутливість становить 30 – 59%. При 

цьому чутливість ультразвукового методу дослідження при проксимальних 

тромбозах сягає 47 – 100%, а при дистальних тромбозах гомілкових вен – 

до 60 – 93%. 

Хоча, діагностична цінність ультразвукового обстеження вен багато 

в чому залежить від фахівця, який проводить обстеження, та адекватного 

трактування результатів при так званих «прихованих пастках», які 

підстерігають лікаря при діагностиці ТГВ: ожиріння або значний набряк 

кінцівки, подвоєння стегнових або підколінних вен, неоклюзійний тромб, 

сегментарний тромб у венах литки, сегментарний тромб у зовнішній 

клубовій вені, вагітність. Перераховані чинники часто стають причинами 

діагностичних помилок та вибору невірної тактики лікування. Окрім того, 

лікар, який виконує ангіосканування, як правило, займається лише 

діагностикою і немає уяви про найбільш поширені способи хірургічних 

втручань при ТГВ. 

За основу ультразвукової діагностики ТГВ беруть такі його критерії: 

− збільшення діаметру вени; 

− відсутність компресії вени при натисканні датчиком; 

− візуалізація тромбу; 

− підвищена ехогенність тромбованого просвіту; 

− відсутність розширення вени при виконанні проби Вальсальви; 

− доплеронегативність (відсутність кровоплину в ураженій 

судині) у режимі кольорового картування. 

В умовах ТГВ при ультразвуковому обстеженні у В-режимі просвіт 

вени повністю або частово заповнений гіперехогенними неоднорідними 

масами. Оклюзійне ураження, при якому просвіт судини повністю 

виповнений тромботичними масами, як правило, характеризується 
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збільшенням вени в діаметрі, що добре помітно при порівнянні з 

однойменною веною на неураженій стороні. Ця ознака майже завжди 

зустрічається при ТГВ, але вона не є патогномонічною для даної патології, 

оскільки може спостерігатися при венозній гіпертензії, яка виникає 

внаслідок стискання судинного пучка ззовні. Більше того, при виражених 

порушеннях венозного відтоку при відсутності тромбозу під час 

ультразвукового обстеження не вдається зареєструвати кровоплин, що 

може привести до діагностичних помилок. 

Уникнути неправильного твердження про характер патологічного 

процесу в більшості випадків допомагає компресія судини датчиком – 

основний діагностичний прийом для виявлення ТГВ. Ознакою тромбозу 

вени є відсутність руху її стінок взагалі (при оклюзійному ураженні) або їх 

неповне змикання (неоклюзійне ураження) при компресії датчиком. Якщо 

на фоні вираженої гіпертензії і відсутності кровоплину у вені при 

проведенні ультразвукового обстеження компресія датчиком приводить до 

повного змикання стінок судини, то тромбоз обстежуваного сегменту слід 

впевнено виключити. За допомогою проведення компресії датчиком у В-

режимі сканування можливе встановлення протяжності тромботичного 

ураження, проксимальної і дистальної його меж. При обережній, з малою 

амплітудою, компресії вени датчиком можна побачити рух тромботичних 

мас в поперечному напрямку по відношенню до осі судини, що інколи 

простежується навіть при спокійному диханні пацієнта. Флотуюча частина 

тромбу рухається асинхронно зі стінкою вени, у ряді випадів можливе 

виявлення незначних рухів вздовж осі судини. Часто тромб прилягає до 

однієї зі стінок вени і дій, описаних вище, недостатньо для визначення 

його характеру. 

Ультразвукове обстеження вен тазу і НПВ має деякі особливості 

порівняно з оглядом вен кінцівок, оскільки великий вплив на результати 

сканування мають екстравазальні фактори, зокрема: 

− ступінь пневматизації кишечника; 
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− розвиток підшкірно-жирової клітковини; 

− післяопераційні рани і рубці на передній черевній стінці; 

− наявність асциту; 

− наявність об’ємних утворів черевної порожнини та 

заочеревинного простору. 

Більшість дослідників ультразвуковими критеріями 

емболонебезпечного тромбу вважають: 

− відсутність фіксації його до стінок вени; 

− формування флотуючої верхівки довжиною понад 4 – 5 см 

(співвідношення довжини тромбу, що омивається з трьох 

сторін до діаметру вени як 3:1 та більше); 

− параболічну форму та нерівний контур верхівки флотуючого 

тромбу; 

− гіпо- або гетерогенну структуру тромбу; 

− підвищену рухомість тромбу у просвіті судини в поперечному, 

а інколи і поздовжньому напрямку; 

− наявність суб- та декомпенсованого рефлюксу на рівні 

загальної стегнової вени; 

− зростання індексу еластичності більше 1,4; 

− локалізацією в системі нижньої порожнистої вени; 

− нерівний контур верхівки тромбу. 

Ультразвуковими ознаками неембологенного тромбу в системі 

нижньої порожнистої вени вважають:  

− рівну поверхню верхівки тромбу; 

− гіперехогенну структуру тромбу; 

− гіперехогенний контур тромбу; 

− низьку рухомість тромботичних мас. 

При відсутності умов для чіткої візуалізації клубових вен і НПВ для 

визначення проксимальної межі і характеру тромбу більшість авторів 
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стверджують про необхідність проведення рентгенконтрастної 

флебографії. Остання дозволяє чітко визначити проксимальну межу 

тромбу, його характер, а також провести стентування, катетерну 

тромбектомію, імплантацію постійного або тимчасового кава-фільтру. 

Чутливість рентгенконтрастної флебографії становить 97%, а 

специфічність методу – 95%. 

Абсолютними протипоказами до проведення рентгенконтрастної 

флебографії є: 

− гостра серцево-судинна недостатність; 

− печінкова і ниркова недостатність; 

− важкі форми захворювань дихальної системи; 

− відкрита форма туберкульозу легень; 

− психічні захворювання в стадії загострення; 

− важка форма тиреотоксикозу. 

Відносними протипоказами до проведення рентгенконтрастної 

флебографії є: 

− підвищена чутливість до контрастних водорозчинних 

препаратів; 

− хронічна печінково-ниркова недостатність; 

− остеомієліт; 

− остеосклероз. 

Ознаками ТГВ під час флебографії є: 

− відсутність контрастування магістральної вени (блокада вен); 

− дефект наповнення вен; 

− симптом «ампутації» на тому або іншому рівні, практично 

рівна межа обриву контрастування; 

− обтікання тромбу; 

− контрастування колатералей (наявність обхідного кровоплину), 

симптоми «гравюри». 
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При наявності флотуючого тромбу відмічають відсутність 

контрастування магістральної вени, із проекції якої походить верхівка 

тромбу, яку обтікає контрастна речовина з усіх сторін. Недоліками 

флебографії є тривалість процедури, променеве навантаження, висока 

вартість, інвазивність, агресивна дія контрастних речовин на стінку вени, 

алергічні реакції на контраст. Зокрема, у 2 – 3% пацієнтів контрастні 

речовини агресивного внаслідок впливу на стінку вену викликають ТГВ. 

До методів обстеження хворих з ВТЕУ належить також 

мультиспіральна комп’ютерна томографічна ангіографія (МСКТА) з 

внутрішньовенним контрастуванням. За даними різних досліджень з 

використанням різних критеріїв включення і стандартів діагностики 

чутливість МСКТА в діагностиці ВТЕУ коливається в широких межах (від 

66 до 97%), при більш «фіксованій» специфічності – від 89 до 100%. 

В огляді Segal J. і співавт. (2007), в який ввійшли лише проспективні 

дослідження з використанням рентгеноконтрастної ангіопульмонографії, 

як стандарта діагностики, чутливість МСКТА також варіювала в широких 

рамках (від 45 до 100%), а специфічність була від 78 до 100%. 

До неінвазивних методів діагностики ВТЕУ відносять магнітно-

резонансну томографію, яка не потребує використання 

рентгенконтрастних речовин. Магнітно-резонансна томографія 

високоточний метод обстеження, який дозволяє отримати тривимірне 

зображення та чітко локалізувати проксимальну межу тромботичних мас, 

особливо в клубово-кавальній позиції, без використання іонізуючого 

випромінювання. Чутливість методу складає 97%, специфічність – 100%. 

До недоліків відносять високу вартість обстеження та неможливість 

використання у пацієнтів з клаустрофобією та будь-якими імплантованими 

металевими пристроями. 

При підозрі на ВТЕУ призначають ехокардіоскопію (ЕхоКС). 

Критерії ТЕЛА під час ЕхоКС ґрунтуються на швидкості кровоплину через 

тристулковий клапан і розмірах правого шлуночка. Найбільш 
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характерними ознаками ТЕЛА, за даними ЕхоКС, рахують: 

перевантаження правого шлуночка тиском, його гіпертрофія, дилатація і 

гіпокінез, а також парадоксальний рух міжшлуночкової перетинки. 

Перевантаження правого шлуночка тиском при масивній ТЕЛА 

відбувається внаслідок підвищення систолічного і/або середнього тиску в 

легеневій артерії. Експерти Європейського товариства кардіологів (ESC) 

вказують, що підвищення тиску в легеневій артерії виявляють практично у 

¾ хворих з подібним діагнозом. Науковою групою під керівництвом 

Шевченко Ю.Л. (2008) були отримані практично ідентичні результати – 

77% спостережень. Ще однією опосередкованою ознакою легеневої 

гіпертензії слід рахувати трікуспідальну регургітацію, яку виявляють у 

90% випадків масивної ТЕЛА. Однією з найбільш частих ознак ТЕЛА 

рахують появу дисфункції правого шлуночка, ознаки якої вони виявили у 

більш ніж 80% спостережень. Такі зміни виявляють при ЕхоКС лише в 

тому випадку, коли з кровоплину виключається не менше 30% об’єму 

судинного русла легень. Однак чутливість ЕхоКС складає 60 – 70%, тому 

негативний результат не може виключити ТЕЛА. Так, дилатацію правого 

шлуночка спостерігають лише у 25% пацієнтів з ТЕЛА, а у 18 – 26% 

випадків масивної ТЕЛА не виявляють взагалі ніяких ЕхоКС-змін функції 

правого шлуночка. З іншого боку ознаки перевантаження або дисфункцї 

правого шлуночка можуть бути проявом супутніх захворювань серця або 

легень при відсутності гострої ТЕЛА. 

Окрім того, при підозрі на ТЕЛА використовують 

рентгенконтрастну ангіопульмонографію. Вона дозволяє діагностувати 

тромби розміром до 1 – 2 мм, інші опосередковані ознаки ТЕЛА 

включають наявність повільного току контрасту, реґіонарну гіпоперфузію і 

затримку або зменшення кровоплину в легеневих венах. 

Рентгенконтрастна ангіопульмонографія – інвазивна процедура, тому 

летальність при її виконанні складає 0,2%, переважно за рахунок вкрай 

важких хворих з нестабільною гемодинамікою або гострою дихальною 
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недостатністю. В останній час від неї відмовляються на користь менш 

інвазивної МСКТА. 

Використання радіоізотопної флебосцинтиграфії (РФСГ) для 

виявлення порушень венозного кровоплину при тромбозах глибоких вен 

запропоновано багатьма авторами, деякі автори пропонують 

використовувати РФСГ, на противагу ультразвуковим методам 

обстеження, при діагностиці порушень венозного кровоплину при ПТФС. 

Отримати інформацію, що свідчить про наявність в організмі вогнища 

тромбоутворення, можна за допомогою радіонуклідного дослідження з 

міченим фібриногеном. При цьому відмічають більш швидке, ніж в нормі, 

зниження радіоактивності плазми внаслідок утилізації міченого 

фібриногену тромбом, а інформативність обстеження при цьому сягає 87%. 

Відомо, що ультразвукові методи обстеження хворих з ПТФС не 

дають чіткої інформації про венозний кровоплин у нижній кінцівці, а 

використання рентгенконтрастних флебографічних досліджень небезпечне 

високим ризиком ретромбозу глибоких вен. При РФСГ використовують 

радіофармпрепарат (РФП), що, на відміну від рентгенконтрастної 

флебографії, робить метод менш травматичним. 

Кірієнко А.І. та співавт. (2005) на основі результатів радіоізотопного 

та ультразвукового обстеження 70 пацієнтів з варикозною ектазією вен 

малого тазу дослідили венозне повернення від нижніх кінцівок. Вони 

довели, що у 58% пацієнтів з ектазією вен малого тазу є порушення 

венозного відтоку, яке супроводжується дисфункцією м’язево-венозної 

помпи гомілки. Зниження евакуаторної функції гомілкової помпи 

проявлялося збільшенням середнього часу транспорту ізотопу по глибоких 

венах гомілки як у пацієнтів з клінічними проявами хронічної венозної 

недостатності, так і без них. За даними ультразвукового дослідження у 

13% пацієнтів з варикозною хворобою вен малого тазу є латентні форми 

хронічної венозної недостатності. 
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Згідно рекомендацій Товариства судинних хірургів Німеччини (2006) 

РФСГ є скринінг-тестом у проспективних дослідженнях, а не методом, 

який використовують у щоденній практиці 

У 1964 році, після того Taplin G.V. і Wagner H. Jr. опублікували свої 

роботи по оцінці легеневої перфузії у пацієнтів з ТЕЛА, радіоізотопна 

пульмоносцинтиграфія легень (РПСГЛ) ввійшла в клінічну практику. На 

даний час цей метод зайняв одну з лідируючих позицій у діагностиці 

вказаної патології і передбачає виконання не тільки перфузійної (Q), але й 

вентиляційної (V) РПСГЛ. 

Принцип перфузійної РПСГЛ ґрунтується на тимчасовій емболізації 

артеріально-капілярного русла легень макроагрегатами альбуміну 

людської плазми, які мічені 99mTc, після їх внутрішньовенного введення. 

При цьому емболізації піддаються не більше 0,1% капілярного русла, що 

немає суттєвого впливу на оксигенацію венозної крові та повністю 

достатнє для отримання якісних сцинтиграм. У легеневій тканині 99mTc-

мікроагрегати альбуміну поступово руйнуються і видаляються з організму 

за допомогою ретикулоендотеліальної системи печінки і селезінки. 

Сцинтиграфічне дослідження вентиляції легень проводять з метою 

підвищення специфічності виявлених порушень перфузії. Принцип методу 

ґрунтується на реєстрації внутрішньолегеневого розподілу інертних газів 

(133Xe, 81mKr) або тонкодисперсних аерозольних РФП після їх інгаляції 

пацієнтам. Найбільш часто для приготування радіоактивних аерозолів 

використовують мічені 99mTc тверді частинки графіту (Технегаз) або рідку 

дисперсну систему на основі 99mTc-диетилентриаміноцтової кислоти 

(ДТПА) (Пентатех). Приготування аерозольної суміші 99mTc-ДТПА 

виконують за допомогою спеціальних приладів (небулайзерів), які 

дозволяють отримувати мілкодисперсні частинки діаметром менше 2 мкм. 

Пацієнт вдихає аерозоль протягом 5 – 10 хвилин при звичайному ритмі і 

глибині дихання. Елімінація 99mTc-ДТПА з організму відбувається шляхом 

клубочкової фільтрації, при цьому біологічний період напіввидення РФП у 
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некурців складає 80±20 хв. Інтерпретація отриманих даних ґрунтується на 

порівнянні результатів вентиляційної і перфузійної РПСГЛ. 

Патогномонічною для ТЕЛА картиною є наявність областей з нормальною 

вентиляцією і зниженою перфузією. При цьому, для ТЕЛА характерні 

дефекти перфузії трикутної форми, з чіткими контурами, які відповідають 

по розміщенню басейну тромбованої судини. Відсутність перфузійних 

дефектів, незалежно від стану вентиляції, а також наявність співпадіння 

вентиляційно-перфузійних дефектів, які дозволяють з високою 

ймовірністю виключити ТЕЛА. 

Променеве навантаження на організм при проведенні вентиляційно-

перфузійної РПСГЛ складає від 0,28 – 0,9 мЗв, що не перевищує гранично 

допустиму дозу. Таке низьке променеве навантаження на пацієнта 

дозволяє неодноразово виконувати повторні дослідження для оцінки 

ефективності проведеної терапії. 

На даний час більшість дослідників вважають, що для коректної 

діагностики ТЕЛА необхідне виконання вентиляційно-перфузійних 

досліджень легень не у планарному, а томографічному режимі. Переваги 

такого методичного підходу полягають у тому, що однофотонна емісійна 

комп’ютерна томографія (ОФЕКТ) дозволяє уникнути ефектів 

проекційного накладання бронхолегеневих сегментів і краще візуалізувати 

субсегментарні дефекти перфузії, особливо у медіобазальних відділах. При 

цьому загальна тривалість ОФЕКТ легень не перевищує тривалість 

планарного поліпозиційного дослідження у 6 або 8 проекціях. Широкому 

використанню томосцинтиграфічних досліджень легень сприяли наступні 

фактори: поява 2- і 3-детекторних гамма-камер, висока роздільна здатність 

коліматорів, нові алгоритми реконструкції зображень, а також розробка 

нових критеріїв інтерпретації даних. 

Багато авторів проводили порівняння планарного і томографічного 

режимів запису в оцінці чутливості і специфічності V/Q-сцинтиграфії 

легень для діагностики ТЕЛА. Відмічено, що ОФЕКТ дозволяє виявити 
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субсегментарні V/Q невідповідності з більшою чутливістю, ніж планарне 

дослідження. В дослідженнях Bajc M. et al. у 2004 році показано, що 

чутливість V/Q ОФЕКТ легень в діагностиці ТЕЛА складає 100%, тоді як 

планарного дослідження – 85%. Специфічність ОФЕКТ у даному 

дослідженні склала 93%, а планарного режиму 100%. В дослідженні Collart 

J.P. et al. (2002) були отримані аналогічні показники чутливості 

томографічного дослідження, але специфічність ОФЕКТ (96%) була вище, 

ніж планарного (78%). Науковою групою Reinartz Р. et al. (2004) було 

проведено два дослідження для порівняння діагностичних показників 

ОФЕКТ і планарної сцинтиграфії легень при ТЕЛА. У першому з них 

чутливість ОФЕКТ (89 – 96%) була вище, ніж планарного дослідження (61 

– 79%), а специфічність обох методик приблизно однакова (96 – 100% для 

ОФЕКТ і 97 – 100% для планарного режиму запису). У другому 

дослідженні цього колективу чутливість V/Q сцинтиграфії легень склала 

відповідно 97% і 76% при співставленні ОФЕКТ і планарного запису. 

Специфічність була дещо вищою для ОФЕКТ (91%), порівняно з 

планарним дослідженням (85%). 

При сумнівних результатах РПСГЛ пацієнтам слід виконувати пряму 

рентгенконтрастну ангіопульмонографію, чутливість і специфічність якої в 

діагностиці ТЕЛА складає 98% і 95% відповідно. Однак слід враховувати, 

що даний метод є агресивним, небезпечним і несе високе променеве 

навантаження на пацієнта. В останні роки для діагностики ТЕЛА все 

частіше використовують МСКТА, яка може замінити пряму 

рентгенконтрастну ангіопульмонографію у 90% випадків. Метод МСКТА 

ґрунтується на отриманні томографічного зображення легеневих артерій 

при проходженні по них рентгенконтрастної речовини. Даний метод 

дозволяє отримати тривимірне топографічне зображення не лише судин, а 

й тромбів. Чутливість цього методу більш висока при локалізації 

тромбоембола у великих розгалуженнях легеневої артерії і помітно 

знижується при ураженні субсегментарних і більш мілких артерій. Це 
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підтверджують результати проспективного багато центрового дослідження 

PIOPED II (Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis II 

trial), в якому показано, що позитивна прогностична цінність МСКТА при 

емболії на рівні дольових артерій складає 97%, сегментарних – 68%, 

субсегментарних артерій – 25%. 

Слід відмітити, що по чутливості метод РПСГЛ переважає над 

МСКТА оскільки дозволяє виявити перфузійні порушення у басейні 

дистальних гілок легеневої артерії. Так у дослідженнях проведених 

Reinartz Р. et al. (2004) чутливість МСКТА у діагностиці ТЕЛА склала 86%, 

а вентиляційно-перфузійної РПСГЛ – 97%. Дані проспективного 

рандомізованого дослідження, що включало більше 3400 пацієнтів з 

підозрою на ТЕЛА, свідчать, що кількість псевдопозитивних результатів 

при виконанні V/Q-сцинтиграфії і МСКТА є ідентичними і складає 1,0 – 

1,2%. 

За результатами великого дослідження виконаного Perrier А. et al. 

(2006) показали, що МСКТА має чутливість 70%, а специфічність – 91%. 

На основі цього дослідження було зроблено висновок, що МСКТА при 

підозрі на ТЕЛА не повинна використовуватися ізольовано, але з успіхом 

може замінити пряму рентгенконтрастну ангіопульмонографію в 

комбінації з даними ультрасонографії та РПСГЛ. Подібні результати були 

отримані і в багатоцентровому проспективному дослідженні Van Strijen 

M.J. et al. (2003), у якому було встановлено, що чутливість МСКТА 

складає 69%, а специфічність – 84%, і що «загальна чутливість МСКТА 

недостатня для визнання її єдиним методом діагностики при підозрі на 

ТЕЛА». Крім того, «цей метод абсолютно виправданий лише у тому 

випадку, коли є емболія сегментарної або більш проксимальної гілки 

легеневої артерії». Хоча поява нових більш досконалих апаратів 

комп’ютерної томографії дозволило виявляти навіть субсегментарну 

локалізацію емболів. При цьому чутливість і специфічність МСКТА 
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складає 90% і 100% відповідно, що вище порівняно із 

ангіопульмонографією. 

При виборі між РПСГЛ і МСКТА з метою діагностики ТЕЛА слід 

також пам’ятати, що проведення МСКТА потребує болюсного введення 

відносно великих об’ємів контрастних речовин, які мають несприятливий 

вплив на ендотелій судин та функцію нирок. По цій причині близько 20% 

пацієнтів з підозрою на ТЕЛА мають протипокази для проведення МСКТА 

у зв’язку з наявністю ниркової недостатності або алергії на контрастні 

речовини. Тому при підозрі на ТЕЛА пацієнтам зі схильністю до 

алергічних реакцій, нирковою недостатністю, мієломною хворобою, 

легеневою гіпертензією, а також вагітним і жінкам, що годують немовлят, 

слід рекомендувати РПСГЛ. Важливо також відмітити, що, по даним 

Міжнародної комісії по радіологічному захисту, променеве навантаження 

на організм при МСКТА (2 – 6 мЗв) значно перевищує таку при виконанні 

сцинтиграфії легень (0,28 – 0,9 мЗв). 
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