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русла по сравнению с показателями РК. Во-вто-
рых, при высокой ПЕ в раннем послеопераци-
онном периоде тромбозов шунтов не отмечено, 
а в отдаленном периоде проходимость шунтов 
составила 64%. У пациентов с удовлетворитель-
ной ПЕ в раннем послеоперационном периоде 
тромбоз отмечен в 9% случаев, в отдаленном 
периоде проходимость составила практически 
50%. У пациентов с низкой ПЕ в отдаленном 
послеоперационном периоде отмечен тромбоз 
шунта в 100% случаев, что позволяет задумать-
ся о целесообразности выполнения длительной 
реконструктивной операции у данной группы 
больных.
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В работе представлен анализ обследования 78 пациентов с флотирующим тромбом в подвздошно-бедренном 
венозном сегменте. В зависимости от метода хирургического лечения пациенты были разделены на 3 группы. 

В I основную группу вошли пациенты, которым была выполнена тромбэктомия из подвздошно-бедренного 
венозного сегмента с пликацией поверхностной бедренной вены (ПБВ). Пациентам II группы выполнялись тромб- 
эктомия и перевязка ПБВ. В III группу вошли пациенты, которым была выполнена тромбэктомия с резекцией ПБВ. 

У всех пациентов I группы в отдалённом периоде симптомы хронических заболеваний вен (ХЗВ) проявля-
лись невыраженным отёком и не превышали 3-го класса по классификации CEAP, в то время как во II группе у   
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Особое положение среди всех венозных 
тромбозов системы нижней полой вены в плане 
опасности развития тромбоэмболии лёгочной 
артерии (ТЭЛА) занимают тромбозы подвздош-
но-бедренного венозного сегмента, тем самым 
представляя серьёзную проблему современного 
здравоохранения [5, 7]. Частота ТЭЛА при фле-
ботромбозе указанной локализации, по данным 
различных авторов, составляет от 35% до 65% 
случаев [1, 3]. При флотирующем тромбе той же 
локализации риск развития ТЭЛА увеличивается 
в 3 раза [7, 8]. 

Несмотря на разнообразие предложенных 
методов хирургического и консервативного ле-
чения флотирующих тромбозов подвздошно-
бедренного венозного сегмента, результаты 
лечения не удовлетворяют флебологов. Это 
обусловлено тем, что большинство из них на-
дежно не предохраняют пациентов от ТЭЛА и в 
65–98% случаев приводят к развитию тяжелой 
посттромботической хронической венозной не-
достаточности [3, 5].

Целью нашей работы было улучшение ре-
зультатов лечения пациентов с флотирующими 

тромбозами подвздошно-бедренного венозного 
сегмента путем разработки оптимального спосо-
ба хирургического лечения.

материалы и методы
С 2011 г. по 2014 г. хирургическому лече-

нию подверглись 78 пациентов с флотирующим 
тромбозом подвздошно-бедренного венозного 
сегмента. Среди них было 46±6% (36) женщин, 
54±6% (42) мужчин, средний возраст составил 
52,7 года.

Основным диагностическим методом, опреде-
ляющим тактику лечения, служило ультразвуко-
вое дуплексное сканирование с цветным карти-
рованием системы нижней полой вены, при этом 
у всех пациентов были выявлены флотирующие 
тромбы подвздошно-бедренного венозного сег-
мента, исходящие из поверхностной бедренной 
вены (ПБВ), длина флотирующей части тромба 
варьировала от 4 до 22 см. 

Показанием к экстренному оперативному вме-
шательству служил флотирующий тромб длиной 
4 см и более. В зависимости от метода хирурги-
ческого лечения все пациенты были разделены 
на 3 группы. 

5% (2) пациентов выявлен 4-й класс ХЗВ в виде трофических нарушений кожи голени, а сроки реканализа-
ции тромбированных вен у 38,5% (15) пациентов наступили в более поздние сроки по сравнению с I группой.  
В III группе были отмечены наихудшие результаты, где отёк конечности и трофические нарушения были более 
выраженные, чем в I и II группах, а реканализация у большинства пациентов – 71,4% (10) – наступила в поздние 
сроки: 6–10 месяцев.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, флотирующий тромб, тромбэктомия.
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The scientific work presents analysis of an examination of 78 patients with floating thrombosis in the iliac-femoral 
venous segment. Аll patients depending on the method of surgical treatment were divided into three groups. 

First group consists of patients who had had thrombectomy of iliac-femoral venous segment with the plication 
superficial femoral vein (SFV). Patients from second group has had thrombectomy and ligation of the SFV. Third group 
consist of patients who had had thrombectomy with resection of the (SFV).In all patients of group I in the remote period 
the symptoms of chronic venous disease (CVD) were manifested by mild edema and did not exceed grade 3.

While in group II at 5% (2) of patients diagnosed grade 4 CVD as trophic disorders of the skin shin, and the terms 
of recanalization of the thrombosed veins in 38.5% (15) patients have come at a later date in comparison with I group. 
The worst results were marked in group III. There were more pronounced than in I and II groups the swelling of the limbs 
and trophic disturbances. Recanalization in the majority of patients of this group 71,4% (10) occurred in the later stages 
(6–10 months).

Key words: deep venous thrombosis, floating thrombus, thrombectomy.
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Основную (I) группу составили 25 (32±5%) па-
циентов, которым после прямой тромбэктомии 
флотирующей части тромба из подвздошно-бед-
ренного венозного сегмента выполнялась непря-
мая тромбэктомия из поверхностной бедренной 
вены. Тромбэктомия выполнялась с помощью 
зонда Фогарти на протяжении 5–12 см. При появ-
лении удовлетворительного антеградного крово-
тока тотчас ниже впадения глубокой вены бедра 
на поверхностную бедренную вену накладывался 
пликационный шов, разработанный в нашей кли-
нике.

После его наложения в просвете вены образу-
ется сужение, разделяющее вену на два канала 
диаметром от 2 до 3 мм, предупреждающее про-
хождение клинически значимых эмболов через 
них. В то же время сохраняющийся кровоток по 
поверхностной бедренной вене, на наш взгляд, 
должен способствовать снижению риска ретром-
боза в зоне реконструкции и уменьшению тяжес-
ти хронической венозной недостаточности в по-
раженной конечности.

Во II группе у 39 (50±6%) пациентов выполнена 
прямая тромбэктомия флотирующей части тром-
ба из подвздошно-бедренного венозного сегмен-
та с последующей перевязкой рассасывающей-
ся нитью поверхностной бедренной вены ниже 
впадения глубокой бедренной вены. Указанный 
вид оперативного вмешательства мы проводили 
вынужденно – в связи с невозможностью или не-
удачной попыткой тромбэктомии из поверхност-
ной бедренной вены из-за давности тромботичес-
кого процесса.

В III группе 14 (18±4%) пациентам проводили 
отсечение и резекцию поверхностной бедренной 
вены, прямую тромбэктомию из подвздошно-бед-
ренного венозного сегмента с наложением непре-
рывного бокового шва на бедренную вену. Дис-
тальный конец поверхностной бедренной вены 
прошивали наглухо. К отсечению и резекции по-
верхностной бедренной вены мы прибегали при 
выраженном асептическом воспалительном про-
цессе, для предупреждения его перехода на об-
щую и глубокую бедренные вены. 

Всем пациентам в раннем послеоперационном 
периоде проводили антикоагулянтную терапию 

нефракционированным или низкомолекулярным 
гепарином с последующим переходом на ораль-
ные антикоагулянты.

Статистические методы исследования 
включали оценку доли и её ошибки по форму-
лам %100%

N
Aa   и 

N
AAma

)100(
%

 , где a% – доля,  
ma% – ошибка доли, А – число пациентов, об-
ладающих изучаемым признаком, а n – общее 
число пациентов в группе. Для сравнения рас-
пределений качественных признаков использо-
вали критерий χ2.

результаты и обсуждение
В ближайшем периоде у 2 (14±9%) пациентов 

III группы установлена непродолжительная лим-
форея из послеоперационной раны на бедре. 
Случаев кровотечения, нагноения послеопераци-
онной раны не установлено. Также не имели мес-
та ТЭЛА и летальные исходы.

При контрольном дуплексном сканировании 
пристеночный тромбоз бедренной вены установ-
лен у 1 (7±6%) пациента III группы и у 2 (5±4%) 
пациентов II группы, что не требовало повторного 
хирургического вмешательства. За сроки наблю-
дения за пациентами случаев ТЭЛА и летальных 
исходов не отмечено.

В отдаленном послеоперационном периоде в 
сроки от 6 месяцев до 2 лет результаты лечения 
сравнивались по клиническому классу хроничес-
ких заболеваний вен (ХЗВ) международной клас-
сификации CEAP. Пристальное внимание уделя-
лось хроническому венозному отеку (ХВО), так 
как он служил основным критерием для сравни-
тельной оценки результатов лечения пациентов 
с III клиническим классом ХЗВ. Для объективной 
оценки тяжести ХВО использовалась шкала VCSS 
(Venous Clinical Severity Score).

В I группе у обследованных пациентов имел 
место 3-й клинический класс ХЗВ. Причём у  
13 (52±10%) из них имел место небольшой ве-
черний отёк в области лодыжек, оцениваемый по 
шкале VCSS в 2 балла. У 12 (48±10%) пациентов 
отёк появлялся днём с локализацией выше лоды-
жек. По шкале VCSS тяжесть отёка оценивалась в  
3 балла. 

Во II группе 3-й класс ХЗВ имел место у боль-
шинства – 37 (95±4%) больных. Причём днев-
ной отёк выше уровня лодыжек имел место у  
26 (67±7%) пациентов, оцениваемый в 3 балла. 
В то время как у 11 (28±7%) больных сохранял-
ся стойкий утренний отёк выше лодыжек, ограни-
чивающий привычную активность, оцениваемый 
по шкале VCSS в 4 балла. У 2 пациентов (5±4%) 
развились трофические нарушения в виде гипер-
пигментации голени, соответствующие 4-му кли-
ническому классу ХЗВ.

В III группе проявления симптомов хронических 
заболеваний вен были более выраженными, чем 

Рис. 1. Распределение пациентов по группам
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в I и II группах. У 11 (79±11%) пациентов из 14 об-
следованных имел место 3-й класс ХЗВ. При этом 
дневной отёк выше уровня лодыжек наблюдался у 
5 (36±13%) пациентов, оцениваемый в 3 балла, в 
то время как у 6 (43±13%) пациентов сохранялся 
стойкий утренний отёк выше лодыжек, ограничи-
вающий привычную активность и оцениваемый по 
шкале VCSS в 4 балла. У 3 (21±11%) пациентов 
развились трофические изменения кожных покро-
вов в виде гиперпигментации голени и стопы, соот-
ветствующие 4-му классу ХЗВ (таблица).

При анализе таблицы с помощью критерия χ² 
можно видеть, что распределение качественного 
признака не является случайным с высокой веро-
ятностью (χ²=22,766, df=6, p=0,00088). 

Результаты контрольного ультразвукового 
дуплексного сканирования с цветным картиро-
ванием полностью соответствовали тяжести 
симптомов хронической венозной недостаточ-
ности. У 84±7% (21) пациентов I группы, у ко-
торых в отдаленном периоде имел место не-
выраженный отек конечности без трофических 
нарушений мягких тканей, реканализация тром-
бированных вен конечности наступила в более 
ранние сроки: от 2 до 4 месяцев после опера-
тивного вмешательства (рис. 2). 

Симптомы хронической венозной недостаточности в отдаленном периоде

Группы 3-й класс ХВО 4-й класс ХВО2 балла 3 балла 4 балла
I 48±19% (12) 52±10% (13) Не выявлено Не выявлено
II Не выявлено 67±8% (26) 28±7% (11) 5±4% (2)
III Не выявлено 36±13% (5) 43±13% (6) 21±11% (3)

Рис. 2. Распределение частоты сроков реканализации 
вен у пациентов изучаемых групп

Во II группе с относительно выраженным отеком 
и незначительным количеством пациентов с тро-
фическим нарушением мягких тканей в указанные 
сроки реканализация вен наступила у меньшего 
количества больных – 62±8% (24). Наихудшие ре-
зультаты реканализации были отмечены в III груп-
пе, где отек конечности и трофические нарушения 

были более выражены, чем в I и II группах. В сроки 
от 2 до 4 месяцев отмечено отсутствие реканали-
зации у всех обследованных пациентов, а к 5–6-му 
месяцу после оперативного лечения реканализа-
ция наступила только у 20% пациентов (рис. 2).

Таким образом, установлено, что: 
1. Прямая тромбэктомия флотирующей части 

тромба из подвздошно-бедренного венозного сег-
мента предупреждает развитие ТЭЛА;

2. Разработанный нами пликационный шов, 
сохраняющий кровоток по поверхностной бед-

ренной вене, способствует ранней реканализа-
ции вен нижней конечности и снижению тяжести 
хронической посттромботической венозной недо-
статочности;

3. Перевязка поверхностной бедренной вены 
должна рассматриваться как вынужденная мера 
при отсутствии условий для наложения пликаци-
онного шва; 

4. Отсечение и резекция поверхностной бед-
ренной вены выполняются редко, при выражен-
ном воспалении поверхностной бедренной вены 
с целью предупреждения его перехода на общую 
и глубокую бедренную вены.
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УроВЕНь VEGF-а В СлЕзНой жИдКоСТИ  
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Исследована слезная жидкость у 56 человек (95 глаз) с сахарным диабетом II типа, из них 11 человек (11 глаз), 
не имели признаков диабетической ретинопатии и 45 пациентов (84 глаза) страдали диабетической ретинопатией 
разной степени тяжести. Исследование VEGF-А (сосудистый эндотелиальный фактор роста А) в стимулирован-
ной слезной жидкости позволило выявить его уровень у всех пациентов. Он оказался значительно выше у паци-
ентов с диабетической ретинопатией по сравнению с данными, которые были получены у пациентов с диабетом, 
но без признаков диабетической ретинопатии. Статистически значимых различий в уровне VEGF-A у пациентов 
с непролиферативной и пролиферативной ретинопатиями 1–3-й стадий не выявлено. В то же время у пациентов 
с далеко зашедшей ретинопатией, при которой отмечены фатальные изменения сетчатки и стекловидного тела 
(отслойка, выраженный глиоз), но без признаков неоваскуляризации переднего отдела глаза, выявлено значи-
тельное снижение уровня вазопролиферативного фактора.
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The lacrimal fluid was investigated in 56 people (95 eyes) with type II diabetes, of which 11 (11 eyes) with no signs 
of diabetic retinopathy and 45 patients (84 eyes) suffering from diabetic retinopathy of varying severity. Investigation 
of VEGF-A (vascular endothelial growth factor A) in stimulated lacrimal fluid revealed its level in all patients. It was 
significantly higher in patients with diabetic retinopathy compared with data that have been obtained in patients with 
diabetes, but without signs of diabetic retinopathy.




