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стрый тромбоз в системе
НПВ является опасным для
жизни заболеванием, кото�
рое широко распростране�

но в странах с развитой экономи�
кой. Так, в Германии венозный тром�
боз в системе НПВ ежегодно регист�
рируют у 1 на 1000 жителей [1, 2].

Ежегодно ТГВ диагностируют у
4,5 — 9,5 на 10 000 жителей стран
Западной Европы [3]. В США ТГВ
ежегодно прижизненно выявляют
почти у 2,5 млн. пациентов. У 650
000 — 700 000 больных ТГВ сочета�
ется с ТЭЛА, что составляет 26 — 28%
[4]. Во Франции ежегодно регистри�
руют от 13 000 до 56 000 больных с
впервые выявленным ТГВ с реаль�
ной угрозой возникновения ТЭЛА [5
— 7]. 

Распространенный ТГВ нижних
конечностей и таза в долгосрочной
перспективе обусловливает форми�
рование посттромбофлебитичес�
кой болезни, проявляющейся ХВН,
вплоть до образования трофичес�
ких язв, что существенно ограничи�
вает трудоспособность и ухудшает
качество жизни пациентов. По дан�
ным литературы, у 20% больных,
умерших от ТЭЛА, выявляли клини�
ческие признаки ТГВ, лишь у 10%
больных нефатальный венозный
тромбоз мог быть диагностирован
при жизни [2]. ТГВ нижних конечно�
стей и таза считают основной при�
чиной ТЭЛА, которая возникает у 40
— 66% больных — после хирургиче�
ских операций и у 22 — 26% — тера�
певтического профиля [8]. ТЭЛА вы�
являют приблизительно у 0,15 —
0,20% населения, из них 10% — еже�
годно умирают от этого осложне�
ния [9].

Цель исследования: оценить воз�
можности и доказать эффектив�
ность  применения хирургической
тактики при продолжающемся ТГВ
на ранней стадии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты
лечения 18 пациентов трудоспособ�
ного возраста по поводу острого
ТГВ нижних конечностей, переве�
денных из общехирургических ста�
ционаров Харькова в отделение ост�
рых заболеваний сосудов в период с
2011 по 2013 г. 

Всем пациентам проведено цве�
товое дуплексное флебосканирова�
ние (ЦДФС), в связи с ухудшением
состояния (увеличение и распрост�
ранение отека на бедро, прогресси�
рование боли в нижней конечности,
увеличение ее объема) они направ�
лены в клинику.

Всем пациентам проведено ком�
плексное обследование с примене�
нием клинико—лабораторных и ин�
струментальных методов, в том чис�
ле ультразвуковой и рентгеноконт�
растной флебографии. Ультразвуко�
вое исследование в объеме доппле�
рографии и ЦДФС выполнено на ап�
парате "Sonoline G—50" (Siemens,
Германия) с использованием линей�
ного датчика с частотой 7,5 МГц.
Рентгеноконтрастная флебография
осуществлена на ангиографическом
аппарате "Integris Alura" (Philips, Ни�
дерланды). При повторном ЦДФС в
сосудистом отделении наблюдали
прогрессирование ТГВ.

Поскольку прогрессирование
ТГВ возникло в сроки от 5 до 10 сут
лечения в других стационарах и при
отсутствии противопоказаний, мы
считали целесообразным проведе�
ние тромболитической терапии
(ТЛТ), в сложившейся ситуации
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стремились сохранить клапанный
аппарат для уменьшения тяжести
ХВН в последующем. С этой целью
катетер вводили в тромботические
массы, наружную часть катетера
фиксировали лейкопластырем к ко�
же и осуществляли постоянную ин�
фузию тромболитических препара�
тов. Катетер для КУТ устанавливали
с использованием ретроградного
доступа путем пункции яремной ве�
ны. Применяли препараты актилизе
(5 мг болюсно, затем в виде инфузии
со скоростью 1 мг/ч) или стрепто�
киназу (250 000 ед/ч болюсно, затем
в виде инфузии со скоростью 100
000 ед/ч). Общий объем актилизе от
25 до 75 мг, стрептокиназы — от 1,5
до 3,0 млн. ед. Эффективность КУТ
оценивали ежедневно с помощью
ретгеноконтрастной флебографии
и, по мере растворения тромботи�
ческих масс, корригировали пози�
цию катетера. Селективную инфу�
зию тромболитических препаратов
осуществляли в течение 1 — 3 сут, до
восстановления проходимости по�
раженных венозных сегментов по
данным ангиографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Тромбоз магистральных вен
нижних конечностей, как правило,
восходящий, начинается в венах ик�
роножных мышц и берцовых венах
голени, из которых удаление тром�
бов невозможно. Поэтому мы отда�
вали предпочтение ТЛТ, а именно
применению КУТ путем пункции
яремной вены и введению актилизе
или стрептокиназы, что позволило
начать тромболизис со свежих
тромботических масс. При исполь�
зовании антеградного доступа (че�
рез заднюю большеберцовую или
подколенную вену) катетер вначале
был бы установлен в старые тромбо�
тические массы, в участки, где кла�
паны уже разрушены, и при рекана�
лизации дистальных отделов веноз�
ного русла возникла бы деструкция
проксимально расположенных кла�
панов.

У 2 больных после проведения
КУТ возникли незначительно выра�
женные геморрагические осложне�
ния (гематома в месте установления

катетера и проведения внутримы�
шечных инъекций), что не повлия�
ло на показатели гемодинамики и
не потребовало проведения гемо�
транфузии; у 1 пациента после опе�
ративного вмешательства рана за�
живала вторичным натяжением. ТЭ�
ЛА не было.

Всем пациентам проведена анти�
коагулянтная терапия, в схему лече�
ния включены также противовоспа�
лительные, венотонизирующие, дез�
агрегантные препараты, а также
применение эластичных бинтов и
компрессионного трикотажа (чул�
ки, гольфы), что обеспечивало мак�
симальное давление на уровне ло�
дыжек с постепенным его снижени�
ем в проксимальном направлении.

Оптимальным методом приме�
нения нефракционированного ге�
парина (НФГ) считаем непрерыв�
ную внутривенную инфузию. Для
достижения максимально быстрого
антикоагулянтного эффекта внача�
ле вводим 5000 ЕД гепарина в виде
болюса, остальную часть суточной
дозы — капельно с помощью инфу�
зомата. Дозу НФГ подбирали инди�
видуально, на основании определе�
ния международного нормализо�
ванного отношения (МНО) и тром�
бинового времени (АЧТВ). Опти�
мально увеличение показателей в
1,5 — 2,5 раза по сравнению с тако�
выми в норме. 

В первые сутки терапии анализ
крови проводили непосредственно
перед каждой инъекцией. При до�
стижении терапевтического уровня
показатели гемостаза определяли
ежедневно. Введение НФГ прекра�
щали при величине МНО в пределах
терапевтических границ (от 2 до 3),
по крайней мере, в течение 2 сут.
Особенности применения обуслов�
лены ограничением двигательной
активности пациента, что чревато
венозным застоем и тромбообразо�
ванием.

Применяли также низкомолеку�
лярные гепарины (НМГ), в частнос�
ти, фраксипарин по 0,3 мл за 2 — 4 ч
до операции и в течение 7 сут после
нее или клексан по 1 мг/кг подкож�
но 2 раза в сутки с последующим
применением варфарина под кон�
тролем МНО. Некоторым пациен�

там назначали ривароксабан (кса�
релто) по 15 мг 2 раза в сутки в тече�
ние 3 нед, затем по 20 мг в сутки дли�
тельно.

Основными достоинствами НМГ
по сравнению с НФГ является мень�
шая частота геморрагических ос�
ложнений, крайне редкое возникно�
вение тромбоцитопении, более
продолжительное действие, отсут�
ствие необходимости частого лабо�
раторного контроля, поскольку при
применении НМГ в умеренных до�
зах параметры свертывания крови
изменяются мало. Кроме того, при�
менение НМГ гораздо удобнее: 2 ра�
за в сутки при лечебном режиме, что
способствует ранней активизации
больных.

Для предотвращения после опе�
рации ТГВ осуществляли раннюю
активизацию пациентов, эластичес�
кую компрессию нижних конечнос�
тей.

Результаты хирургического лече�
ния хорошие (полное клиническое
выздоровление) у всех пациентов.
После выписки они находились под
наблюдением от 1 до 6 мес. В это
время им проводили периодичес�
кий осмотр и контрольную ультра�
звуковую флебографию. В целом
ближайшие результаты лечения, по
данным клинического исследова�
ния и ультразвуковой флебографии,
полностью коррелировали с эффек�
тивностью лечения в остром перио�
де заболевания.

При анализе причин прогресси�
рования острого ТГВ нижних ко�
нечностей установлено, что:

— у 5 пациентов применяли
фракционное введение НФГ (до их
перевода в сосудистое отделение);

— у 3 больных НМГ применяли в
дозах, не соответствующих терапев�
тическим;

— у 2 больных осуществляли по�
стоянную инфузию НФГ без кон�
троля АЧТВ;

— двум пациентам назначен
строгий постельный режим;

— одному пациенту назначены
непрямые антикоагулянты без пред�
шествовавшего применения пря�
мых.

У 5 больных причины возникно�
вения острого ТГВ не установлены.
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ВЫВОДЫ
1. Активная тактика в виде при�

менения КУТ оправдана при про�
грессирующем течении ТГВ на ран�
ней стадии (до 10 сут с момента
тромбоза), что позволило предотв�
ратить возникновение ТЭЛА и
уменьшить тяжесть ХВН в последу�
ющем.

2. НФГ следует применять в виде
непрерывной постоянной инфузии
под контролем АЧТВ, которое долж�
но увеличиться в 1,5 — 2 раза по
сравнению с исходным.

3. Недопустимо применение
НМГ в дозах, меньших, чем терапев�
тические.

4. Прямые антикоагулянты следу�
ет вводить до перевода на непрямые
в течение не менее 5 сут, либо назна�
чать одновременно.

5. Прямые антикоагулянты отме�
няют при достижении МНО более
2,0.
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