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ВВЕДЕНИЕ. Проблема предотвращения массивной тромбоэмболии легочной артерии и посттромботической болез-
ни (ПТБ) при тромбозе глубоких вен изучается на протяжении длительного периода. Внедрение новых методов 
лечения тромбоза глубоких вен требует детального сравнения их эффективности. 
ЦЕЛЬ. Сравнительный анализ перевязки поверхностной бедренной вены и регионарной тромболитической терапии. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведено ретроспективное исследование, включавшее 30 пациентов, имеющих феморо-
поплитеальный тромбоз, которым проведен катетер-направленный тромболизис, или лигирование поверхностной 
бедренной вены. Исследованные пациенты проходили стационарное лечение. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Получены данные об эффективности обоих методов в плане предотвращения тромбоэмболии ле-
гочной артерии. При сравнении двух групп выявлено статистически значимое различие частоты развития ПТБ 
и степени тяжести ее развития через 1 год после лечения. При лигировании поверхностной бедренной вены 
73,3 и 6,7 % в группе тромболизиса (р=0,0005). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Регионарный тромболизис является эффективным методом лечения тромбоза глубоких вен 
и предотвращения ПТБ. 
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INTRODUCTION. The problem of preventing massive pulmonary thromboembolism and post-thrombotic syndrome in deep 
vein thrombosis has been studied for a long period. The introduction of new treatments for deep vein thrombosis 
requires a detailed comparison of their effectiveness.
The OBJECTIVE of this work was a comparative analysis of ligation of the superficial femoral vein and regional 
thrombolytic therapy.
MATERIAL AND METHODS. A retrospective multicenter study involving 30 patients with femoproplite thrombosis, who 
had received catheter-directed thrombolysis or ligation of the superficial femoral vein, was performed. The investigated 
patients underwent inpatient treatment.
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В в е д е н и е. Проблема предотвращения массив-
ной тромбоэмболии легочной артерии при тромбозе 
глубоких вен изучается на протяжении длительного 
периода. Еще в 1934 г. J. Humans после проведенно-
го вскрытия у пациента с тромбозом глубоких вен 
(ТГВ) обнаружил легочную эмболию и впоследствии 
рекомендовал проводить перевязку бедренной вены 
сразу над местом тромбоза [1, 2]. С развитием анти-
коагулянтной терапии, появлением прямых оральных 
антикоагулянтов число массивных тромбоэмболий 
легочной артерии (ТЭЛА) значительно снизилось 
[3]. Однако при эмболоопасном феморопоплитальном 
тромбозе риск развития фатальной тромбоэмболии 
остается на высоком уровне. Так, в 2015 г. в России 
легочную эмболию регистрируют ежегодно с часто-
той 35–40 случаев на 100 000 человек. На протяжении 
длительного периода времени использовались мето-
дики лигирования нижней полой вены и постановки 
кава-фильтра. Однако данные методики имеют целый 
ряд возможных осложнений: миграция кава-фильтра, 
перфорация стенки нижней полой вены, мальпозиция 
кава-фильтра, синдром нижней полой вены с даль-
нейшим развитием посттромботической болезни 
нижних конечностей [4–7]. Методика лигирования 
поверхностной бедренной вены у устья имеет ряд 
преимуществ ввиду сохранения оттока по глубокой 
вене бедра, но имеет и свои ограничения, связанные 
с распространением тромбоза на подвздошные вены. 
Ввиду вышеперечисленного, возникает необходи-
мость сравнения регионарного тромболизиса и ли-
гирования поверхностной бедренной вены. На про-
тяжении длительного периода времени в качестве 
стандартов использовались методики лигирования 
глубоких вен. С появлением современных методов 
тромболитической терапии возникает необходимость 
определения их профиля безопасности и эффектив-
ности по сравнению со стандартными методиками. 

Целью работы является сравнительный анализ 
методов перевязки поверхностной бедренной вены 
и регионарной тромболитической терапии. 

Задачи:
1) оценить безопасность проведения вмеша-

тельств;
2) оценить непосредственные результаты про-

ведения тромболитической терапии и перевязки 
поверхностной бедренной вены;

3) сравнить отдаленные результаты лечения 
тромбоза глубоких вен выбранными методами. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проведено ретроспектив-
ное исследование, включавшее 30 пациентов, имеющих 
феморопоплитеальный тромбоз, которым проведен регио-
нарный тромболизис (CDT) или лигирование поверхностной 
бедренной вены (ПБВ). Исследованные пациенты проходили 
стационарное лечение. Критерии отбора пациентов: ожида-
емая продолжительность жизни не менее 1 года, отсутствие 
противопоказаний к тромболитической терапии, отсутствие 
декомпенсированных хронических заболеваний, алиментарное 
конституциональное ожирение не выше 2-й степени. 

Пациенты разделены на 2 группы исследования: 1-я группа – 
15 пациентов, которым выполнена перевязка поверхностной 
бедренной вены. Средний возраст пациентов составил 62,7 года; 
2-я группа – 15 пациентов, которым проведена тромболитиче-
ская терапия. Средний возраст пациентов составил 44,2 года. 

Распределение по полу: всего мужчин 17 (56,7 %) и 13 
(43,3 %) женщин, из них:

1-я группа – 10 (66,7 %) мужчин и 5 (33,3 %) женщин; 
2-я группа – 7 (46,7 %) мужчин и 8 (53,3 %) женщин. 
По этиологическому фактору выделяют тромбозы спрово-

цированные и неспровоцированные. 
В 1-й группе число спровоцированных тромбозов состави-

ло 9 (60 %) случаев, неспровоцированных – 6 (40 %). Во 2-й 
группе число спровоцированных и неспровоцированных тром-
бозов составило соответственно 8 (53,3 %) и 7 (46, 6 %). 

Первоначально диагноз уточняли по результатам ультразву-
кового дуплексного сканирования. В дальнейшем пациентам 
1-й группы проводили ультразвуковой контроль, а пациентам 
2-й группы – флебографический и ультразвуковой контроль. 
Флебографию выполняли ежедневно при проведении тромбо-
литической терапии. После чего выполняли ультразвуковой 
контроль через 3, 6 и 12 месяцев. 

Лигирование ПБВ осуществляли по стандартной методи-
ке. Показания к лигированию ПБВ устанавливали согласно 
действующим на тот момент клиническим рекомендациям по 
диагностике, лечению и профилактике венозных тромбоэмбо-
лических осложнений 2010 г.: флотирующий участок тромба не 
менее 4 см феморопоплитеального сегмента, рецидивирующая 
тромбоэмболия легочной артерии [8].

Операцию лигирования при необходимости сочетали 
с тромбэктомией из общей бедренной вены (ОБВ) и обяза-
тельным освобождением устья глубокой вены бедра (ГВБ). 

Тромболизис проводили с введением урокиназы по стан-
дартной методике с поэтапным введением терапевтических 
доз нефракционированного гепарина под контролем активи-
рованного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ). 
Венозный доступ осуществляли путем введения интродьюсера 
в подколенную вену и постановки мультиперфорированного 
катетера интратромбально. Введение урокиназы осуществляли 
в рower-режиме с предварительным болюсом тромболитика. 

RESULTS. The data on the effectiveness of both methods in preventing pulmonary thromboembolism were obtained. 
When comparing both groups, we revealed a statistically significant difference in the frequency of the development 
of PTS and the severity of its development in 1 year after treatment. With ligation vein, 73.3 and 6.7% in the 
thrombolysis group (p=0.0005).
CONCLUSION. Regional thrombolysis was an effective treatment for deep vein thrombosis and prevention of PTS.
Keywords: phlebology, thrombosis, thrombolysis, vein, operation
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После окончания тромболитической терапии пациентов пере-
водили на прямые оральные антикоагулянты.

Конечными точками тромболитической терапии являлись 
данные флебографической картины и возможные общеизвест-
ные для тромболизиса осложнения: массивная тромбоэмболия 
легочной артерии, рецидив тромбоза глубоких вен, геморра-
гический инсульт, кровотечение тяжелой степени, летальный 

исход. В международных рекомендациях указано, что суще-
ствует 3 степени лизиса: 1-я степень – лизис сгустка менее 50 
%, 2-я степень – лизис сгустка от 50 до 99 %, 3-я степень – 
полное растворение тромба (рис. 1; 2).

Наблюдение в послеоперационном периоде осуществля-
ли амбулаторно под контролем ультразвукового дуплексного 
сканирования через 3, 6 месяцев, 1 год.

Инцидентность и тяжесть посттромботической болезни 
(ПТБ) определяли по шкале Vilalta, общепринятой как наибо-
лее достоверная и широко применяемая в клинических иссле-
дованиях [3]. Статистический анализ дискретных показателей 
осуществляли по точному критерию Фишера. Непрерывные 
показатели сравнивали на основе критерия Манна – Уитни. 

Р е з у л ь т а т ы. Различия по полу в представ-
ленных группах статистически незначимы (р=0,46).

Определение локализации и распростра-
ненности тромботических масс выявило, что 

  а б

Рис. 1. Тромболизис бедренного сегмента: а – бедренная вена до тромболизиса; б – бедренная вена после тромболизиса
Fig. 1. Thrombolysis of the femoral segment: а – femoral vein before thrombolysis; б – femoral vein after thrombolysis

  
 

  
 а б

Рис. 2. Тромболизис подвздошного сегмента: а – подвздошная вена до тромболизиса; б – подвздошная вена 
после тромболизиса  

Fig. 2. Thrombolysis of iliac segment: а – iliac vein before thrombolysis; б – iliac vein after thrombolysis

Локализация тромботических масс

Localization of thrombotic masses

Локализация 1-я группа 2-я группа Всего

ПБВ 13 (86,7) 12 (80,0) 25 (83,3)

ОБВ 2 (13,3) 3 (20,0) 5 (16,7)

П р и м е ч а н и е: в скобках – %.
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в 1-й группе в 80 % случаев тромботические массы 
локализуются в ПБВ, при этом в 20 % случаев рас-
пространяются на ОБВ. Во 2-й группе локализа-
ция тромботических масс в ПБВ составила 86,7 % 
с распространением на ОБВ в 13,3 % случаев. При 
этом статистически значимого различия не полу-
чено (р=1,00) (таблица). 

При изучении частоты развития ПТБ через 1 год 
после операции получены следующие результаты. 
В 1-й группе выявлены признаки ПТБ в 11 (73,3 %) 
случаях, из них в 1 случае – тяжелой степени тяже-
сти, в остальных случаях – легкой степени тяжести; 
во 2-й группе – 1 (6,7 %) случай ПТБ легкой степени 
тяжести. При сравнении двух групп выявлено ста-
тистическое значимое различие частоты развития 
ПТБ (р=0,0005). 

В обеих группах не отмечено развитие таких 
осложнений, как тромбоэмболия легочной артерии, 
геморрагический инсульт, кровотечение тяжелой 
степени. 

При сравнении среднего значения баллов по 
шкале Vilalta выявлено статистически значимое раз-
личие между группами перевязки бедренной вены 
и тромболизиса. Различия групп наглядно показаны 
на рис. 3.

Интересно, что не было выявлено корреляцион-
ной зависимости между баллами по шкале Vilalta 
и возрастом в этих группах: в 1-й группе r=0,48 
(p=0,07), во 2-й – r=–0,12 (p=0,67), что говорит об 
отсутствии зависимости развития посттромботи-
ческой болезни от возраста пациентов. 

В 1-й группе выявлен 1 случай местных инфек-
ционных осложнений в ране, что составляет 6,66 % 
от общего числа пациентов, во 2-й группе не было 
отмечено каких-либо инфекционных осложнений.

О б с у ж д е н и е. Эффективность перевязки 
бедренной вены давно доказана. Так, в 1955 г. 
в больнице Бостона J. J. Byrne [9] сообщил, что 
362 пациентам с тромбозом глубоких вен было 
выполнено лигирование бедренной вены в пери-
од с 1943 по 1955 г. с госпитальной смертностью 
2,1 %. До сих пор одной из важнейших проблем 
является определение эмболоопасности тромба 
и необходимости хирургической профилактики 
тромбоэмболии легочной артерии [10, 11].

Интересным является изменение взглядов на не-
обходимость хирургической тромбопрофилакти-
ки с точки зрения флотации головки тромба и его 
эмболоопасности. В доступной нам зарубежной 
литературе не встречается четкого определения 
эмболоопасного тромба, однако в Российских кли-
нических рекомендациях по диагностике, лечению 
и профилактике венозных тромбоэмболических 
осложнений от 2010 г. эмболоопасным признан 
тромб с флотирующим участком не меньше 4 см. 
В клинических рекомендациях Ассоциации флебо-
логов и травматологов-ортопедов по профилактике 
венозных тромбоэмболических осложнений 2012 г. 
не указан точный размер флотирующего участка, 
акцент сделан на выявлении любой флотации. 
В 2015 г. в Российских клинических рекомендациях 
по диагностике, лечению и профилактике венозных 
тромбоэмболических осложнений эмболоопасным 
признается тромб с флотирующим участком не 
меньше 7 см. На сегодняшний день нет однознач-
ного ответа на вопрос об эмболоопасности тромба. 

В настоящее время отношение специалистов 
к тромболитической терапии неоднозначно [12–16]. 
Так, на согласительной конференции по антитром-
ботической терапии Американской коллегии врачей 
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Рис. 3. Среднее значение баллов по шкале Vilalta в 1-й и 2-й группах
Fig. 3. The average score on a scale Vilalta of 1 and 2 groups
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по заболеваниям грудной клетки (American College 
of Chest Physicians, ACCP) в 2004 г. было отмечено, 
что нет доказательств эффективности тромболизиса 
как метода лечения тромбоза глубоких вен. Однако 
в 2008 г. этой же коллегией врачей данный метод 
был предложен как метод выбора, а в 2012 г. АССP 
на очередной согласительной конференции предло-
жена антикоагуляция как монотерапия вместо кате-
тер-управляемого тромболизиса у больных с острым 
проксимальным тромбозом глубоких вен нижних 
конечностей (степень 2С). Однако в примечаниях 
указано, что у пациентов с тромбозом глубоких вен, 
имеющих высокие шансы избежать посттромботи-
ческого синдрома при использовании катетерного 
тромболизиса с учетом возможных осложнений, 
предпочтительнее использовать тромболизис, чем 
монотерапию антикоагулянтами [17–20].

В 2016 г. поставлена точка в многолетних спо-
рах, и тромболизис принят как метод выбора при 
лечении илеофеморального тромбоза [18].

Очень важный критерий лечения тромбоза 
глубоких вен – это качество жизни пациента, как 
в раннем, так и в отдаленном периодах. После 
тромболизиса у пациентов практически с первого 
дня лечения происходит быстрый регресс болевого 
синдрома, отека, судорожного синдрома, венозной 
хромоты [2, 21–25]. В отдаленном периоде на каче-
ство жизни пациентов оказывают огромное влия-
ние развитие посттромботической болезни [26–30] 
и степень ее тяжести [19]. Чем больше выражен 
клинический симптомокомплекс посттромботи-
ческой болезни, больше баллов по шкале Vilalta, 
тем больше изменяется привычный образ жизни 
пациента.

В нашем исследовании выявлена статисти-
чески значимая разница между двумя группами 
пациентов по наличию признаков посттромботи-
ческой болезни. При выполнении перевязки ПБВ 
посттромботическая болезнь развивалась в 10 раз 
чаще, чем при проведении тромболитической те-
рапии (р=0,0005). Необходимо отметить, что пре-
имущественно развивалась ПТБ легкой степени тя-
жести. В последние годы опубликованы результаты 
систематических обзоров и рандомизированных 
контролируемых исследований, в которых показа-
но, что тромболитическая терапия значимо снижа-
ет частоту развития посттромботической болезни. 
Речь идет о систематическом обзоре, опубликован-
ном в 2014 г. [25]. В обзор вошли 17 исследований 
и данные о 1103 пациентах с тромбозом глубоких 
вен. Значительно реже ПТБ возникала у тех, кто 
получал тромболитическую терапию. Также по-
лучены данные о бóльшем числе случаев крово-
течений при тромболитической терапии, однако 
при детальном изучении отмечается преоблада-
ние кровотечений в месте пункции, что не требует 
оперативного вмешательства. Одно из крупнейших 
рандомизированных контролируемых исследова-

ний CAVENT, в котором проводилось сравнение 
тромболитической терапии и антикоагулянтного 
лечения, началось в 2006 г. В группу сравнения 
отобраны 209 пациентов (108 – контроль и 101 – 
CDT). В 2012 г. вышла первая публикация в журна-
ле «Lancet» о результатах исследования. Через 24 
месяца у 37 пациентов, получавших CDT, развилась 
ПТБ, тогда как у пациентов, получавших антикоа-
гулянтное лечение, признаки ПТБ отмечены у 55. 
Выявленные различия указывают на абсолютное 
снижение риска развития ПТБ на 14,4 %. В 2016 г. 
опубликованы 5-летние результаты данного иссле-
дования. У 37 (41 %) [32] пациентов после CDT раз-
вилась ПТБ, по сравнению с 63 (71 %) пациентами, 
получавшими антикоагулянтное лечение, что соот-
ветствует абсолютному снижению риска развития 
ПТБ на 28 %. Нужно отметить, что развившаяся 
ПТБ преимущественно выражалась за счет легких 
форм. Это же подтверждается и результатами на-
шего исследования. 

В ы в о д ы. 1. Транскатетерный тромболизис 
и перевязка бедренной вены являются безопасны-
ми методами.

2. Транскатетерный тромболизис предпочти-
тельнее перевязки бедренной вены в связи с от-
сутствием местных раневых осложнений.

3. В условиях лечения пациента в специали
зированном стационаре предпочтение необходи-
мо отдать транскатетерному тромболизису, так 
как применение этого метода позволяет значи-
мо снизить частоту и выраженность проявле-
ний посттромботической болезни в отдаленном 
периоде. 
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