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Уважаемые  
коллеги!

Вы держите в руках очередной номер журнала, посвя-
щенный проблемам ангиологии и гемостаза. Необхо-
димость выбора такой тематики номера обусловлена 
лидирующими позициями сосудистых заболеваний сре-
ди причин смертности и инвалидизации людей во всем 
мире. В данный выпуск вошли статьи ведущих сосуди-
стых хирургов из разных регионов нашей страны. 
Так, А.А. Фокин представил свой опыт выполнения ко-
ронарографии и стентирования венечных артерий раз-
личными доступами, обосновал тактические и лечебные 
действия при постпункционных ложных аневризмах бе-
дренных артерий у пациентов с острым инфарктом ми-
окарда. И.И. Кательницкий и соавт. поделились своими 
наблюдениями в лечении пациентов с тяжелой ишемией 
нижних конечностей, а именно показали, что лимфоци-
тарно-моноцитарный коэффициент может служить 
дополнительным прогностическим критерием диагно-
стики и исхода реваскуляризирующих вмешательств 
у больных с синдромом критической ишемии. А.А. Атаян 
и соавт. затронули тяжелейшую клиническую проблему, 
находящуюся на стыке сосудистой и общей хирургии, – 
острые нарушения мезентериального кровообращения, 
в большом проценте случаев приводящие к летальному 
исходу. Авторы предложили гибридную тактику при 
данной патологии, позволяющую значительно улучшить 
результаты комплексного лечения. Ю.А. Виноградова 
представила обзор литературы по истории синдрома 
перемежающейся хромоты – от момента его откры-
тия до современных подходов к лечению. В.Ю. Богачев 
и соавт. затронули вопросы флебологии, в частности 
фармакотерапию хронических заболеваний вен, основ-
ное внимание уделив препаратам на основе экстракта 
конского каштана. М.А. Мельников и соавт. подробно 
разобрали возможности применения антикоагулянтных 
препаратов в лечении пациентов, перенесших тромбоз 
глубоких вен в системе нижней полой вены. С.Г. Гаври-
лов подготовил обзор литературы по актуальной про-
блеме флебологии – эндоваскулярным методам лечения 
синдрома тазового венозного полнокровия. А.В. Цоколов 
и соавт. представили интересное клиническое наблюде-
ние – первый документально зафиксированный случай 
остро сформировавшегося большого подвижного «белого 
тромба» в системе нижней полой вены у пилота турбо-
винтового самолета. 
Как видите, статьи, представленные в данном выпуске 
журнала, затрагивают самые разные проблемы ангио-
логии, гемостаза и сосудистой хирургии и, вне всякого 
сомнения, будут интересны многим нашим читателям.

С уважением, 
главный редактор РМЖ «Ангиология/Гемостаз»  

д.м.н., профессор Максим Робертович Кузнецов
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Тактические и лечебные действия при 
постпункционных ложных аневризмах  
бедренных артерий у пациентов с острым 
инфарктом миокарда
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: сравнение пункционных осложнений бедренного артериального доступа (БАД) с гемостазом специальными 
устройствами и лучевого артериального доступа (ЛАД) во время чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) при остром ин-
фаркте миокарда; создание алгоритма тактико-лечебных действий при постпункционных ложных аневризмах бедренных арте-
рий (ЛАБА).
Материал и методы: за период 2014–2016 гг. выполнено 1333 ЧКВ при остром инфаркте миокарда. С 2016 г. БАД применяется 
только при недоступности лучевых артерий для пункции или проведения эндоваскулярного инструментария. Частота примене-
ния БАД и ЛАД: в 2014 г.— 100% и 0%; в 2015 г.— 66,7% и 36,3%; в 2016 г.— 18% и 82% соответственно. При анализе историй болезни 
выделены 2 группы: 1-я группа — применение БАД со специальными устройствами гемостаза — 746 (56,0%); 2-я группа — ЛАД — 
587 (44%).
Результаты исследования: при сравнении ЛАД и БАД зарегистрированы статистически значимые различия (р<0,05) по следующим 
состояниям: ложная аневризма — 7 (1,2%) и 26 (3,5%) наблюдений (р=0,007); оперированная ложная аневризма — 1 (0,2%) и 8 (1,1%) 
случаев (р=0,046); общее количество операций с учетом всех местных осложнений — 1 (0,2%) и 9 (1,2%) случаев (р=0,03).
Заключение: с учетом сохраняющейся потребности в БАД у ургентных больных разработан алгоритм тактико-лечебных дей-
ствий при ЛАБА, который позволяет повысить эффективность и безопасность проводимых эндоваскулярных вмешательств, 
а также определить риски с их минимизацией в периоперационном периоде.
Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательство, острый инфаркт миокарда, постпункционная пульсирующая гемато-
ма, бедренный артериальный доступ, лучевой артериальный доступ, устройство гемостаза.
Для цитирования: Фокин А.А., Киреев К.А. Тактические и лечебные действия при постпункционных ложных аневризмах бедренных 
артерий у пациентов с острым инфарктом миокарда. РМЖ. 2019;8(II):76–79.

ABSTRACT
Tactical and therapeutic actions in postpuncture femoral artery pseudoaneurysms in patients with acute myocardial infarction
A.A. Fokin1,2, K.A. Kireev1,3

1South Ural State Medical University, Chelyabinsk
2Cardiovascular Surgery Center of the Russian Railways Road Clinical Hospital, Chelyabinsk
3Center for X-ray Endovascular Diagnostic and Treatment Methods of the Russian Railways Road Clinical Hospital, Chelyabinsk

Aim: to compare puncture complications in femoral arterial access (FAA) with hemostasis using special devices and radial arterial access (RAA) 
during percutaneous coronary interventions (PCI) in acute myocardial infarction. Also, to create an algorithm for tactical and therapeutic 
actions in case of postpuncture femoral artery pseudoaneurysms (FAPA).
Patients and Methods: during 2014–2016, 1333 PCI were performed in acute myocardial infarction. Since 2016, FAA has been used only 
when the radial arteries are inaccessible for puncture or endovascular instrumentation. Application frequency of FAA and RAA: 2014 — 100% 
and 0%; 2015 — 66.7% and 36.3%; 2016 — 18% and 82%, respectively. During the history analysis, 2 groups were identified: group 1 — FAA 
application with special hemostasis devices — 746 (56.0%); group 2 — RAA — 587 (44%).
Results: when comparing RAA and FAA, statistically significant differences were registered (p<0.05) in the following conditions: 
pseudoaneurysm — 7 (1.2%) and 26 (3.5%) of observations (p=0.007); operated pseudoaneurysm — 1 (0.2%) and 8 (1.1%) of cases (p=0.046). 
The total number of operations, taking into account all topical complications, was 1 (0.2%) and 9 (1.2%) of cases (p=0.03).
Conclusion: taking into account the continuing need for FAA in urgent patients, the tactical and therapeutic actions algorithm in FAPA 
was developed, which allows increasing the efficiency and safety of endovascular interventions, as well as determining the risks with their 
minimization in the perioperative period.
Keywords: percutaneous coronary intervention, acute myocardial infarction, postpuncture pulsatile hematoma, femoral arterial access, 
radial arterial access, hemostasis device.
For citation: Fokin A.A., Kireev K.A. Tactical and therapeutic actions in postpuncture femoral artery pseudoaneurysms in patients with acute 
myocardial infarction. RMJ. 2019;8(II):76–79.
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Введение
В соответствии с Государственной программой Россий-

ской Федерации «Развитие здравоохранения» смертность 
от ишемической болезни сердца к 2020 г. должна снизить-
ся до уровня 295 на 100 тыс. населения. Для достижения 
поставленной цели ежегодно будут увеличиваться объемы 
специализированной медицинской помощи с чрескожными 
коронарными вмешательствами (ЧКВ), в т. ч. при остром 
инфаркте миокарда (ОИМ).

Одним из важных условий эффективного проведения 
эндоваскулярных операций при ОИМ является безопасный 
артериальный доступ. В соответствии с Клиническими ре-
комендациями по реваскуляризации миокарда 2018 г. Ев-
ропейского общества кардиологов и Европейской ассоци-
ации кардиоторакальных хирургов лучевой артериальный 
доступ (ЛАД) имеет самые высокие уровень и класс доказа-
тельности — IА, что делает его эталонным для проведения 
коронарных интервенций при ОИМ [1–5].

При невозможности интервенций на лучевых артериях 
применяется бедренный артериальный доступ (БАД), кото-
рый ассоциирован с большим риском пункционных ослож-
нений по сравнению с ЛАД. Несмотря на правильную тех-
нику БАД, ложная аневризма бедренной артерии (ЛАБА) 
является наиболее частым осложнением в виде массивного 
кровотечения, особенно на фоне назначения антитромбо-
цитарных лекарственных препаратов [6].

С учетом наметившихся тенденций, будучи традицион-
ным и классическим, БАД является доступом резерва. Тем 
не менее БАД всегда будет оставаться востребованным, 
особенно при необходимости повторных и многократных 
вмешательств, когда лучевые артерии могут оказаться не-
пригодными для пункций. В сложившихся условиях требу-
ется комплекс мер, направленных на повышение безопас-
ности БАД [7]. Одним из вариантов снижения количества 
пункционных осложнений является использование специ-
альных устройств для гемостаза. Сравнительная оценка 
пункционных осложнений при БАД с гемостазом специаль-
ными устройствами в сравнении с ЛАД ранее не проводи-
лась, в связи с чем предпринято данное исследование.

Кроме того, несмотря на применение специальных 
устройств гемостаза, важным условием безопасного прове-
дения БАД является раннее выявление пункционных ослож-
нений и лечебные мероприятия при формировании ЛАБА.

Цель исследования: сравнение пункционных осложне-
ний БАД с гемостазом специальными устройствами и ЛАД 
в процессе ЧКВ при ОИМ; создание алгоритма тактических 
и лечебных действий при постпункционных ЛАБА.

Материал и методы
Исследование проведено в НУЗ «Дорожная клиниче-

ская больница на ст. Челябинск ОАО «РЖД» по итогам 
2014–2016 гг. До 2015 г. БАД использовался рутинно для 
ургентных ЧКВ, во всех случаях пункционное отверстие 
в бедренной артерии закрывалось специальными устрой-
ствами гемостаза. Начиная с августа 2015 г. внедрен ЛАД. 
С 2016 г. БАД применялся только у больных с невозможно-
стью использования лучевых артерий (отсутствие пульса-
ции, при шоке, затруднения при заведении ангиографиче-
ского инструментария).

За период 2014–2016 гг. выполнено 1333 ЧКВ при 
ОИМ. При анализе историй болезни выделены 2 группы: 
1-я группа — применение БАД со специальными устрой-

ствами гемостаза — 746 (56,0%); 2-я группа — примене-
ние ЛАД — 587 (44%). При БАД использовались следую-
щие специальные устройства гемостаза: ExoSeal (Cordis, 
США) — 496 (66,5%) и AngioSeal (Terumo, Япония) —  
250 (33,5%). Установки устройств гемостаза осуществля-
лись сертифицированными рентгенэндоваскулярными 
специалистами, прошедшими специальную подготовку. 
Устройства гемостаза применялись из имеющихся в нали-
чии в медицинской организации, поэтому сравнительная 
оценка не проводилась.

Результаты исследования
Частота применения БАД и ЛАД составила в 2014 г. 

100% и 0%, в 2015 г. — 66,7% и 36,3%, в 2016 г. — 18% и 82% 
соответственно. Основным осложнением доступов явля-
лось развитие постпункционных ложных аневризм — 33 
(97,1%) из 34 осложнений. В 1 (2,9%) случае зарегистриро-
вана диссекция интимы общей бедренной артерии на фоне 
С-образной извитости, потребовавшая проведения тромб
эндартерэктомии с профундопластикой аутовенозной 
заплатой. При сравнении ЛАД и БАД зарегистрированы 
статистически значимые различия (р<0,05) по следующим 
состояниям: ложная аневризма — 7 (1,2%) и 26 (3,5%) на-
блюдений (р=0,007); оперированная ложная аневризма — 
1 (0,2%) и 8 (1,1%) случаев (р=0,046); общее количество 
операций с учетом всех местных осложнений — 1 (0,2%) 
и 9 (1,2%) случаев (р=0,03). У 1 пациента группы БАД про-
водилась гемотрансфузия. Летальных исходов, связанных 
с пункционными осложнениями, не зарегистрировано.

Сохраняющаяся потребность в БАД у экстренных па-
циентов кардиологического профиля обусловила создание 
алгоритма тактико-лечебных действий при ЛАБА, на кото-
рый получен патент «Способ выбора тактики лечения боль-
ных с подозрением на наличие ятрогенных постпункцион-
ных ложных аневризм бедренных артерий» (№ 2641841, 
заявка от 30.12.2015).

Алгоритм тактико-лечебных действий при 
ложной аневризме бедренной артерии

На схеме (рис. 1) представлены основные этапы и клю-
чевые тактико-лечебные действия, которые применяются 
для всех интервенций, выполненных через БАД.

Каждый день оценивается локальный статус зоны бе-
дренной пункции (не менее 2 раз в сутки), включающий жа-
лобы больного, границы подкожной гематомы, наличие 
образований при пальпации и систолического шума при 
аускультации. Появление болезненного образования плот-
ной консистенции в проекции бедренной артерии с систо-
лическим шумом над ним позволяет заподозрить ЛАБА. 
В этой ситуации следующим этапом необходимо провести 
оценку гемодинамики у больного (артериальное давление, 
пульс, уровень эритроцитов в крови с гемоглобином).

В рамках данного алгоритма под неустойчивостью гемо-
динамики понимается снижение артериального давления 
на 20% и более от значений до вмешательства / привычных 
показателей и/или снижение гемоглобина на 20% и более 
от исходного уровня. В обязательном порядке гемодина-
мические параметры необходимо связывать с основными 
симптомами возможного кровотечения (ослабление сте-
пени наполнения и напряжения пульса, слабость, затормо-
женность, бледность).
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При подозрении на ЛАБА и неустойчивости гемоди-
намики пациенту проводится дуплексное сканирование 
(ДС) пункционной зоны и вызывается на консультацию  
хирург/ангиохирург, который должен принять решение 
о дальнейших действиях. При невозможности провести 
ультразвуковую диагностику и сохранении признаков 
ЛАБА и кровотечения показана экстренная ревизия.

С учетом данных дуплексного сканирования пункцион-
ной зоны и комплексной гемодинамической оценки можно 
выделить 3 возможных направления для тактико-лечебных 
действий.

В случаях, когда ЛАБА не выявляется, необходим даль-
нейший мониторинг за местом доступа.

При отсутствии ЛАБА при ультразвуковой диагности-
ке и неустойчивости гемодинамики решение о ревизии 
или консервативной тактике принимается индивидуально 
с обязательным учетом проводимого антитромбоцитарно-
го лечения и общего состояния.

В клинических ситуациях, когда ЛАБА подтверждается, 
но отсутствуют признаки кровотечения, принимается ре-
шение о консервативной тактике: соблюдение строгого по-
стельного режима; компрессия места пункции посред-
ством давящей повязки, которая накладывается заново при 
ослаблении; отмена антикоагулянтов; из антиагрегантов 
продолжается прием только блокаторов P2Y12 тромбоци-
тарных рецепторов (тикагрелор, прасугрел, клопидогрел). 
Ежедневно пациент консультируется хирургом/ангиохи-
рургом. После 3 дней лечения повторяется дуплексное 
сканирование пункционной зоны с динамической оценкой 
псевдоаневризмы. В соответствии с алгоритмом консер-

вативная тактика может проводиться до 6 дней (2 цикла  
по 3 дня). Если дефект бедренной артерии сохраняется, по-
казано его ушивание.

В обязательном порядке всем больным с феморальны-
ми псевдоаневризмами, терапия которых была проведена 
консервативно, для амбулаторного этапа даются реко-
мендации, связанные со щадящим режимом (ограничение 
физических нагрузок) и самостоятельным наблюдением 
за местом пункции.

Обсуждение
С учетом приоритетной роли эндоваскулярного метода 

в лечении окклюзионно-стенотической патологии коро-
нарных артерий при ОИМ количество пациентов, нужда-
ющихся в рентгенохирургических вмешательствах, будет 
увеличиваться. В сложившихся условиях перед рентгенэн-
доваскулярными специалистами встает задача по обеспече-
нию безопасного и эффективного лечебно-диагностическо-
го процесса у больных как с патологией коронарных артерий, 
так и с проблемами в других артериальных бассейнах.

На современном этапе развития технологий предъяв-
ляются серьезные требования к безопасности артериаль-
ных доступов для коронарных интервенций при ОИМ. При 
острой коронарной патологии пациенты уязвимы в отно-
шении пункционных кровотечений. Также у них серьезно 
ограничены адаптационные механизмы, лежащие в осно-
ве способности перенести открытую операцию по ушива-
нию артериального дефекта в условиях интубационного 
наркоза. 

Ежедневный осмотр пункционной
зоны лечащим врачом

Подозрение на ложную аневризму бедренной артерии

Да Нет

Оценка гемодинамических показателей

Устойчивые

Гемоглобин стабильный
Ложная аневризма 
не подтвердилась

Гемоглобин стабильный
Ложная аневризма 

подтвердилась

Дальнейшее
наблюдение

Консультация сосудистого хирурга
для определения тактики

Консервативная тактика

Контроль УЗДГ + ДС бедренной артерии + ОАК через 3 дня

Консервативная тактика

Консультация сосудистого хирурга 
для определения конечной тактики

Дальнейшее наблюдение

Ревизия бедренной артерии

Ревизия
бедренной артерии

Снижение гемоглобина на 20–25% 
от исходного показателя и

Ложная аневризма по данным УЗДГ + ДС

Неустойчивые и/или клиника кровотечения

Экстренная ревизия бедренной артерии

Дальнейшее наблюдение, при необходимости местное лечение

Экстренная консультация ангиохирурга

В экстренном порядке: УЗДГ+ДС бедренной артерии + ОАК (гемоглобин)

Консультация сосудистого хирурга для определения тактики

Контроль УЗДГ + ДС бедренной артерии + ОАК через 3 дня

Рис. 1. Алгоритм тактико-лечебных действий при постпункционных ЛАБА
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Зачастую развитие осложнений, ассоциированных 
с доступом, наблюдается у пациентов старшей возраст-
ной группы с полиморбидностью, и данное обстоятельство 
серьезно повышает вероятность неблагоприятного исхода.

Понятие эффективности артериального доступа скла-
дывается из нескольких составляющих. При ОИМ все ма-
нипуляции должны быть четкими и оперативными с учетом 
дефицита времени. Поэтому врач по рентгенэндоваскуляр-
ным диагностике и лечению должен максимально быстро 
обеспечивать артериальную пункцию и проводить катете-
ризацию коронарных артерий. Другим важным критерием 
эффективности является возможность повторного исполь-
зования данного доступа, особенно это касается пункции 
лучевой артерии [8].

Несмотря на все положительные возможности ЛАД, 
отказаться от пункций и катетеризаций бедренных арте-
рий не получится. Как показало исследование, БАД с гемо
стазом специальными устройствами достоверно (р<0,05) 
уступил ЛАД по количеству значимых пункционных ослож-
нений. Поэтому важным элементом повседневной клини-
ческой практики может стать четкий алгоритм наблюде-
ния за больными с БАД и конкретных регламентированных 
действий при подозрении и выявлении наиболее часто 
встречающегося осложнения — ЛАБА.

Выводы
1.	 ЧКВ при ОИМ путем лучевого доступа в сравнении 

с бедренным доступом и рутинным применением 
специальных устройств гемостаза характеризуется 
достоверно более низкой частотой (р<0,05) пунк-
ционных ложных аневризм (как их общим количе-
ством, так и количеством подвергнутых хирургиче-
скому лечению).

2.	 Несмотря на рутинное применение ЛАД для ЧКВ при 
ОИМ, в 2016 г. его доля составила 82,0%, остальные 
случаи пришлись на БАД.

3.	 Сохраняющаяся потребность в использовании БАД 
обусловливает наличие четкого алгоритма раннего 
выявления и своевременного лечения основного ос-
ложнения — постпункционной ЛАБА, составившей 
96,3% от всех осложнений.
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Лимфоцитарно-моноцитарный коэффициент 
как критерий диагностики и прогноза исхода 
реваскуляризирующих вмешательств у больных 
с синдромом критической ишемии нижних 
конечностей

Профессор И.И. Кательницкий1, профессор В.В. Дарвин2, к.м.н. А.А. Зорькин2,  
д.м.н. К.В. Мазайшвили2

1ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, Ростов-на-Дону
2БУ ВО «Сургутский государственный университет», Сургут

РЕЗЮМЕ
Введение: диагностика критической ишемии (КИ) нижних конечностей и прогнозирование результатов реваскуляризации явля-
ются одним из нерешенных вопросов сосудистой хирургии.
Цель исследования: оценить диагностическую и прогностическую значимость лимфоцитов и моноцитов периферической крови, 
а также их соотношения (лимфоцитарно-моноцитарный коэффициент (ЛМК)) у пациентов с КИ в ранние сроки после выполнения 
реваскуляризирующих вмешательств.
Материал и методы: в проспективное двухцентровое исследование включено 318 пациентов с облитерирующими заболеваниями 
артерий нижних конечностей, которые подверглись проведению различных реваскуляризирующих вмешательств. В 1-ю группу 
вошли 211 больных с признаками КИ, во 2-ю группу — 107 больных без признаков КИ. Группы были сопоставимы по основным 
параметрам, включая характер сопутствующей патологии, реваскуляризирующего вмешательства и медикаментозной тера-
пии. Проводили определение количества лимфоцитов и моноцитов периферической крови на автоматическом анализаторе кро-
ви. Интегральный показатель ЛМК рассчитывали как отношение лимфоцитов к моноцитам. Для определения диагностической 
значимости показателей сравнивали стартовые значения между 1-й и 2-й группами. Прогностическая значимость в оценке 
исхода реваскуляризации проводилась путем сравнения показателей до вмешательства и в 1–3-и сут послеоперационного пе-
риода в 1-й группе.
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Введение
Одним из важных направлений современной медици-

ны является поиск эффективных методов прогнозирова-
ния результатов лечения. Наиболее доступными для ана-
лиза показателями являются лабораторные, в частности 
форменные элементы крови. Изучение количественного 
и качественного состава периферической крови высо-
коинформативно, но в ряде ситуаций не способно дать 
оценку прогноза и эффективности лечения из-за разнона-
правленного влияния множества этиопатогенетических 
факторов. В этой связи разрабатываются новые инте-
гральные показатели периферической крови, способные 
нивелировать указанные риски [1]. Одним из таких инте-
гральных показателей является лимфоцитарно-моноци-

тарный коэффициент (ЛМК). Лимфоциты и в ранее опу-
бликованных работах рассматривались как компонент 
нейтрофильно-лимфоцитарного коэффициента у боль-
ных с атеросклеротической патологией, повышение ко-
торого отрицательно влияет на исход заболевания [2–4]. 
ЛМК является простым для определения показателем. 
Исследования последних лет демонстрируют его взаимо
связь с непосредственными и отдаленными результатами 
интервенционных методов лечения у больных с острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST [5–8], 
острым нарушением мозгового кровообращения [9, 10] 
и тромбоэмболии легочной артерии [11]. Также извест-
но о диагностической и прогностической значимости  
этого показателя в отношении летальности при инфекци-

Результаты исследования: для больных с КИ было характерно статистически значимое снижение абсолютного количества 
лимфоцитов, относительного содержания моноцитов (p<0,05) и низкий показатель ЛМК (p<0,02) по сравнению с больными  
без проявлений КИ. Статистически значимые различия между группами с успешной или неуспешной реваскуляризацией отме-
чены по показателям абсолютного количества лейкоцитов, лимфоцитов, относительного содержания моноцитов, а также 
ЛМК (p<0,02).
Заключение: при облитерирующих заболеваниях артерий нижних конечностей абсолютное содержание лимфоцитов, ЛМК и от-
носительное содержание моноцитов являются дополнительными лабораторными критериями наличия КИ. Лимфопения, отно-
сительная моноцитопения и значение ЛМК менее 2,3 в раннем послеоперационном периоде ассоциируются с неблагоприятным 
прогнозом артериальной реваскуляризации.
Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, облитерирующие заболевания нижних конечностей, диагностика кри-
тической ишемии, прогноз исхода артериальной реваскуляризации, лимфоцитарно-моноцитарный коэффициент.
Для цитирования: Кательницкий И.И., Дарвин В.В., Зорькин А.А., Мазайшвили К.В. Лимфоцитарно-моноцитарный коэффициент 
как критерий диагностики и прогноза исхода реваскуляризирующих вмешательств у больных с синдромом критической ишемии 
нижних конечностей. РМЖ. 2019;8(II):79–82.

ABSTRACT
Lymphocytic-monocytic coefficient as a criterion of diagnostics and prognosis of the outcome of revascularizing interventions in patients 
with the syndrome of critical limb ischemia
I.I. Katelnitsky1, V.V. Darwin2, A.A. Zorkin2, K.V. Mazaishvili2

1Rostov State Medical University, Rostov-on-Don
2Surgut State University

Background: diagnosis of critical limb ischemia (CLI) and prediction of the results of revascularization is one of the unresolved issues of 
vascular surgery.
Aim: evaluate the diagnostic and prognostic significance of peripheral blood lymphocytes and monocytes, as well as their ratios (lymphocytic-
monocytic coefficient (LMC)) in patients with CLI at an early stage after revascularizing interventions.
Patients and Methods: the prospective two-center study included 318 patients with obliterating diseases of the lower limbs arteries, who 
underwent various revascularizing interventions. The 1st group included 211 patients with signs of CLI, the 2nd group — 107 patients 
without signs of CLI. The groups were comparable in key parameters, including the nature of comorbidities, revascularizing interventions 
and drug therapy. The number of peripheral blood lymphocytes and monocytes was determined using an automatic blood analyzer. Integral 
LMC index was calculated as the ratio of lymphocytes to monocytes. To determine the diagnostic significance of the indices we compared 
the starting values between the 1st and 2nd groups. The prognostic significance in the evaluation of the outcome of revascularization was 
carried out by comparing the indices before the intervention and in the 1–3 days postoperative period in the 1st group.
Results: for patients with CLI there was a statistically significant decrease in the absolute number of lymphocytes, the relative content of 
monocytes (p<0.05) and a low index of LMC (p<0.02), than for patients without CLI. Statistically significant differences between the groups 
with successful or unsuccessful revascularization were noted in terms of the absolute number of leukocytes, lymphocytes, relative monocyte 
content, as well as the LMC (p<0.02).
Conclusion: in the case of arterial occlusive diseases of the lower limbs, the absolute content of lymphocytes, LMC and the relative content of 
monocytes are additional laboratory criteria for the presence of CLI. Lymphopenia, relative monocytopenia and the value of the LMC less than 
2.3 in the early postoperative period are associated with an unfavorable prognosis of arterial revascularization.
Keywords: critical limb ischemia, obliterating lower limbs diseases, diagnosis of critical ischemia, prediction of outcome of arterial 
revascularization, lymphocytic/monocytic coefficient.
For citation: Katelnitsky I.I., Darwin V.V., Zorkin A.A., Mazaishvili K.V. Lymphocytic-monocytic coefficient as a criterion of diagnostics and 
prognosis of the outcome of revascularizing interventions in patients with the syndrome of critical limb ischemia. RMJ. 2019;8(II):79–82.
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ях, вызванных вирусом гепатита В, циррозе печени [12],  
туберкулезе [13], солидных опухолях [14], колоректаль-
ном раке [15], опухолях поджелудочной железы [16] 
и легких [17].

Моноциты и макрофаги являются пулом клеток, состо-
яние которых отражает даже минимальные гомеостатиче-
ские отклонения, характерные для начальных стадий за-
болеваний, а их неадекватная реакция на стимулы может 
иметь самостоятельное значение в патогенезе как основ-
ного заболевания, так и его осложнений. Системное воспа-
ление любой этиологии сопровождается пролиферацией 
промоноцитов, последующим увеличением количествен-
ного пула моноцитов в периферической крови, а также ре-
крутированием их в атеросклеротические бляшки [18].  
Доказано, что моноциты играют важную роль в течении 
острого инфаркта миокарда [19], прогрессировании ате-
росклероза [20, 21], особенно при облитерирующих за-
болеваниях артерий нижних конечностей (ОЗАНК) [22], 
поэтому изучение ЛМК и его влияния на исход при ОЗАНК 
и критической ишемии (КИ) представляется интересным.

Цель исследования: оценить диагностическую и про-
гностическую значимость лимфоцитов и моноцитов пе-
риферической крови, а также их соотношения (ЛМК) 
у пациентов с ОЗАНК в стадии КИ в ранние сроки после вы-
полнения реваскуляризирующих вмешательств.

Материал и методы
Проспективное двухцентровое исследование проведе-

но у 318 пациентов с ОЗАНК, которые подверглись про-
ведению различных реваскуляризирующих вмешательств 
в отделении сосудистой хирургии Сургутской городской 
клинической больницы и клинике госпитальной хирур-
гии РостГМУ в 2009–2017 гг. Критерием включения были 
подтвержденные методами ангиографии и мультиспи-
ральной компьютерно-томографической ангиографии 
(КТ-ангиографии) окклюзионные поражения сосудов 
нижних конечностей атеросклеротического генеза. Сте-
пень ишемии конечности оценивали по классификации 
А.В.  Покровского — Фонтейна. Всем больным проводили 
клинико-лабораторное и инструментальное обследова-
ние по единому протоколу. Степень гемодинамической 
значимости нарушений кровотока определяли методом 
ультразвуковой допплерографии с цветным дуплексным 
картированием (УЗДГ с ЦДК). Лечение всех пациентов 
заключалось в выполнении открытых, эндоваскулярных 
или гибридных реваскуляризирующих вмешательств,  
в т. ч. многоэтапных сосудистых реваскуляризаций при мно-
гоуровневых поражениях. Часть операций при локализации 
окклюзии ниже щели коленного сустава была направлена 
на восстановление кровотока по «целевой» артерии в соот-
ветствии с ангиосомным принципом [23]. У ряда пациентов 
по показаниям выполнялись некрэктомии и «малые» ампу-
тации. Объем периоперационной медикаментозной тера-
пии соответствовал имеющимся рекомендациям и не имел 
принципиальных отличий у разных больных. Критериями 
исключения были документированный иммунодефицит, 
медикаментозная иммунодепрессия на фоне терапевтиче-
ского применения глюкокортикоидных и цитостатических 
средств в течение 1 года перед операцией, неспецифиче-
ский артериит. Не включали в исследование пациентов, 
у которых попытка проведения реваскуляризации была 
неудачной. Неблагоприятным результатом реваскуляри-

зирующего вмешательства считали прогрессирование 
ишемических проявлений, которые потребовали проведе-
ния вынужденной ранней высокой ампутации конечности, 
развитие синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) 
с летальным исходом на этапе госпитализации.

Пациенты разделены на 2 группы. В 1-ю группу объе-
динили 211 больных с ОЗАНК в стадии КИ. 107 больных 
с ОЗАНК без признаков КИ составили 2-ю группу (срав-
нения). Пациенты групп были сопоставимы по основным 
параметрам, включая характер сопутствующей патологии, 
реваскуляризирующего вмешательства и медикаментоз-
ной терапии. Определение количества лимфоцитов и мо-
ноцитов периферической крови проводили на автоматиче-
ском анализаторе крови MEK-7222 (Япония). Использовали 
официнальные реагенты и рекомендованную производите-
лем калибровку аппарата. Затем рассчитывался интеграль-
ный показатель ЛМК как отношение лимфоцитов к моно-
цитам. Для определения диагностической значимости ЛМК 
как критерия КИ соотносили стартовые показатели меж-
ду 1-й и 2-й группами. Прогностическая значимость ЛМК 
в оценке исхода реваскуляризирующего вмешательства 
у больных КИ проводилась путем сравнения показателя 
до вмешательства и в 1–3 сут послеоперационного пери-
ода в 1-й группе.

Статистическая обработка проводилась с использо-
ванием программного пакета Statistica 6.1. При нормаль-
ном распределении значимость различий показателей 
оценивали на основании критерия Стьюдента (t-критерий), 
при ненормальном распределении применяли непараме-
трический критерий Манна — Уитни. Различия показателей 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
В 1-й группе уровень лейкоцитов составил 9,9±5,5×109/л, 

уровень лимфоцитов — 1,2±0,4×109/л, уровень моноци-
тов — 0,41±0,13×109/л. ЛМК в группе пациентов с КИ соста-
вил 2,93±0,33. Во 2-й группе уровень лейкоцитов составил 
7,4±4,9×109 /л, уровень лимфоцитов — 2,4±0,3×109/л, уро-
вень моноцитов — 0,57±0,13×109/л. ЛМК в группе пациен-
тов без признаков КИ составил 4,2±0,23. Количество лим-
фоцитов в группе с КИ было статистически значимо ниже, 
чем в группе без КИ, p<0,05. Нами не выявлено статистиче-
ски значимых различий по показателям абсолютного числа 
лейкоцитов периферической крови, а также содержания 
циркулирующих клеток моноцитарного ряда между груп-
пами пациентов с наличием признаков КИ и без таковых, 
однако в 1-й группе прослеживается отчетливая тенден-
ция к умеренной моноцитопении. При этом относительное 
содержание моноцитов составило в среднем 4,1% против 
7,7% в основной группе и группе сравнения соответственно, 
p<0,05. Различия в величине показателя ЛМК между груп-
пами также были статистически значимы, p<0,02.

Полученные данные не противоречат результатам един-
ственного исследования, отражающего взаимоотношение 
ЛМК и прогноза при КИ. У 2121 больных с ОЗАНК рассчи-
тывали ЛМК и нейтрофильно-лимфоцитарный коэффици-
ент (НЛК). Повышение ЛМК сочеталось с существенным 
снижением частоты КИ. КИ встречалась чаще у больных 
с уровнем ЛМК менее 3,1 (41,7%), чем у больных с уровнем 
ЛМК более 3,1 (23,1%), p<0,001, так же как и случаи острого 
инфаркта миокарда (9,5% и 3,2% соответственно, p=0,003) 
и застойной сердечной недостаточности (13,3% и 6,0%  
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соответственно, p<0,001). Отмечено, что показатель ЛМК  
менее 3,1 ассоциируется с развитием КИ (относитель-
ный риск: 2,0 (95% доверительный интервал: 1,8–2,2, 
p<0,001), даже при отсутствии иных значимых факто-
ров риска, а также других неблагоприятных сосудистых 
событий [22].

Рассмотрение указанных показателей в разрезе ре-
зультатов выполненного реваскуляризирующего вмеша-
тельства показало, что в группе с неблагоприятным ис-
ходом уровень лейкоцитов составил 18,3±6,2×109/л, 
уровень лимфоцитов — 1,1±0,4×109/л, уровень моно-
цитов — 0,48±0,11×109/л, показатель ЛМК — 2,26±0,4. 
В группе с успешно проведенной реваскуляризацией 
уровень лейкоцитов составил 7,4±4,6×109/л, уровень 
лимфоцитов — 2,4±0,6×109/л, уровень моноцитов — 
0,69±0,15×109/л, показатель ЛМК — 3,5±0,28. Стати-
стически значимые различия между группами отмечены 
нами по показателям абсолютного количества лейкоцитов 
(р<0,05), лимфоцитов (р<0,05), а также ЛМК (p<0,02). От-
носительное содержание моноцитов составило в среднем 
2,6% в группе неблагоприятного исхода реваскуляризации 
против 9,3% в группе успешной реваскуляризации, p<0,05. 
Необходимо отметить, что аналогичное сравнение абсо-
лютных значений содержания моноцитов показало одно-
направленное увеличение их количества вне зависимости 
от исхода реваскуляризации (без статистической значимо-
сти различий между группами).

Большинство проведенных исследований затрагива-
ют вопросы влияния уровня показателя ЛМК на конечные 
и промежуточные точки, прежде всего на коморбидность, 
осложнения и летальность [6, 9, 10, 15, 22, 24], при этом 
низкие значения ЛМК существенно ухудшают прогноз. 
На текущий момент нами не было обнаружено литера-
турных данных, указывающих на использование ЛМК 
в качестве прогностического критерия эффективности 
проведенного лечения, в т. ч. успеха реваскуляризации ко-
нечности при ОЗАНК. Вместе с тем указанный интеграль-
ный показатель характеризует как степень активности 
системной воспалительной реакции в целом, так и ответ 
организма на реперфузию ишемизированных тканей. Не-
сомненно, реакция клеток крови на ишемически-репер-
фузионные процессы должна быть пропорциональной 
как степени ишемии, так и объему пораженных тканей, 
что находит отражение и в величине показателя ЛМК 
[6]. Снижение последнего до значений, ассоциирующих-
ся с неблагоприятным исходом, во многом обусловле-
но стрессорной лимфопенией в результате действия ка-
техоламинов, глюкокортикоидов и ацетилхолина [25], что 
отмечалось и у наших больных. Увеличение абсолютного 
количества моноцитов выявлено нами у всех пациентов 
с КИ после выполненной реваскуляризации. В то же вре-
мя оценку этому показателю следует давать с осторожно-
стью, поскольку рутинное исследование образцов крови 
не позволяет выделить CD14/CD16 субпопуляции моноци-
тов, играющих различную роль в реализации патогенети-
ческих механизмов иммунного ответа. Увеличение числа 
классических моноцитов (CD14highCD16-), секретирующих 
фактор некроза опухоли α (TNF-α), интерлейкины IL-6 
и IL-1β, создает риск неудовлетворительного прогноза 
за счет развития системной воспалительной реакции. Мо-
ноциты CD14highCD16+, повышающие экспрессию индуци-
бельной NO-синтазы, играют существенную роль в раз-
витии вторичного повреждения тканей. Неклассические 

CD14dimCD16+ моноциты играют ведущую роль в разви-
тии противовоспалительного ответа [9]. Таким образом, 
констатируя определенную значимость лабораторных 
критериев, основанных на регистрации лимфоцитов и мо-
ноцитов периферической крови и их соотношении, в диа-
гностике КИ и прогнозе неблагоприятного исхода реваску-
ляризирующего вмешательства, необходимо признать, что 
этот вопрос требует дальнейшего пристального изучения.

Выводы
1.	 При ОЗАНК дополнительными лабораторными кри-

териями наличия КИ являются абсолютное содержа-
ние лимфоцитов, соотношение лимфоциты/моноци-
ты (ЛМК) и относительное содержание моноцитов.

2.	 Лимфопения, относительная моноцитопения и низ-
кие значения ЛМК менее 2,3 в раннем послеопера-
ционном периоде у больных с КИ ассоциируются 
с неблагоприятным прогнозом артериальной рева-
скуляризации.

Полученные данные могут быть полезны не только для 
уточнения выраженности степени ишемического поражения 
конечности и в качестве прогностического критерия эф-
фективности выполненного реваскуляризирующего вмеша-
тельства, но и для коррекции периоперационной лечебной 
программы в отношении клеточно-медиаторных взаимо-
действий про- и противовоспалительного характера.
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РЕЗЮМЕ
Введение: в настоящее время острое нарушение мезентериального кровообращения (ОНМзК) не является редким заболеванием. 
В зависимости от тактики лечения летальность варьирует в пределах 60–97%.
Цель исследования: изучить возможность использования гибридной тактики лечения с применением эндоваскулярной реваскуля-
ризации верхней брыжеечной артерии (ВБА) и традиционного хирургического вмешательства при ОНМзК.
Материал и методы: нами проведено лечение острой интестинальной ишемии у 52 больных. Средний возраст больных —  
70,21±6,43 года. Пациентам проведена гибридная тактика лечения с применением эндоваскулярной реваскуляризации ВБА и тра-
диционного хирургического вмешательства при ОНМзК. После эндоваскулярного вмешательства всем больным выполнялась  
ревизия кишки с последующей резекцией некротизированного участка.
Результаты исследования: пациентам выполняли попытку восстановления кровотока в ВБА и ее ветвях на всех уровнях пораже-
ния, используя рентгенохирургические методы, с последующей резекцией кишки. Отмечалось, что чем выше поражение ВБА, тем 
больший участок кишки вовлечен и был резецирован. Так, у 5 пациентов с тотальным некрозом выявлено поражение 1-го сегмен-
та ВБА; среди пациентов с объемом резекции более 3 м поражение 1-го сегмента выявлено у 7 человек, 2-го сегмента — у 2. При 
резекции 2–3 м у 6 пациентов был поражен 1-й сегмент, у 9 пациентов — 2-й сегмент ВБА, у 3 пациентов — 3-й сегмент и/или 
ветви ВБА. В группе с протяженностью резекции до 2 м у 4 пациентов поражен 1-й сегмент ВБА, у 10 — 2-й сегмент ВБА, у 5 — 
3-й сегмент и/или ветви ВБА. Поскольку некроз кишки начинается с дистальных участков, при ранней реваскуляризации удавалось 
выполнять более ограниченные резекции, не характерные для проксимальных уровней поражения ВБА.
Заключение: использование рентгенэндоваскулярной техники восстановления кровотока позволило решить проблему нарушения 
мезентериального кровотока как при окклюзиях, так и при стенозах ВБА на уровне практически любого сегмента и ветви, в отли-
чие от традиционных методов реваскуляризации ВБА.
Ключевые слова: острая мезентериальная ишемия, верхняя брыжеечная артерия, диагностика, лечение, гибридная операция, ре-
зекция.
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ABSTRACT
Hybrid treatment tactics in acute mesenteric ishemia
A.A. Atayan1,2, A.N. Kosenkov1, M.R. Kuznetsov2,3, A.I. Chernookov4, M.I. Ivanova2, E.O. Khachatryan1

1Sechenov University, Moscow
2State Clinical Hospital № 29 named after N.E. Bauman, Moscow
3Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow
4CJSC “Phlebology Center”, Moscow

Background: nowadays, acute mesenteric ischemia (AMI) is not a rare disease. Depending on the treatment tactics, mortality varies 
between 60–97%.
Aim: to study the possibility of using hybrid treatment tactics using endovascular revascularization of the superior mesenteric artery (SMA) 
and conventional surgical intervention in AMI.
Patients and Methods: AMI was treated in 52 patients. Average age of patients — 70.21±6.43 years. Patients underwent a hybrid treatment 
tactics using endovascular revascularization of SMA and conventional surgical intervention in AMI. After the endovascular intervention, all 
patients underwent a bowel resection with the necrotic area excision.
Results: there was an attempt to restore blood flow in SMA and its branches at all lesion levels using X-ray surgical methods, followed 
by bowel resection. It was noted that the higher the lesion of SMA, the larger the bowel area was involved and excised. Thus, the 1st SMA 
segment lesion was revealed in 5 patients with total necrosis; the 1st SMA segment lesion was revealed in 7 patients with a resection volume 
of more than 3 m, the 2nd segment — in 2. With resection of 2–3 m, the 1st segment lesion was revealed in 6 patients, in 9 patients —  
the 2nd SMA segment, in 3 patients — the 3rd SMA segment and/or branches. In the group with a resection volume of up to 2 m, the 1st 
SMA segment lesion in 4 patients, in 10 — the 2nd SMA segment, in 5 — the 3rd SMA segment and/or branches. Since intestinal necrosis 
begins with distal sites, it was possible to perform more limited resections that are not characteristic of proximal levels of SMA lesion.
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Введение
Несмотря на развитие медицины и современные тех-

нологии, утверждение А.Дж.  Коккиниса о мезентериаль-
ном тромбозе: «Диагноз невозможен, прогноз безнадежный 
и лечение бесполезно», высказанное им в 1926 г., к сожа-
лению, не потеряло своей актуальности [1]. Причина этого 
заключается не только в том, что острое нарушение ме-
зентериального кровообращения (ОНМзК) диагностируют 
слишком поздно, но и в том, что лечебная тактика не вклю-
чает в себя должную и своевременную реваскуляризацию 
пораженных артерий ишемизированного участка кишки.

Впервые проблема сосудистой патологии органов пи-
щеварения была описана итальянским патологоанатомом 
A.  Benivieni в 1507 г., основной же период клинико-пато-
логоанатомического изучения нарушения кровообращения 
кишки начался с середины XIX в. Началом его можно считать 
сообщение Desprez (1834 г.) о случае кишечной гангрены 
вследствие поражения артерий, кровоснабжающих кишку. 
Идея первого восстановления кровотока по верхней бры-
жеечной артерии (ВБА) принадлежит В.Г. Цеге-Мантейфе-
лю, высказавшему ее в 1913 г. В 1940 г. Я.Б. Рывлин первым 
осуществил тромбэктомию при мезентериальном тромбо-
зе, но больной умер менее чем через сутки после операции. 
Первую успешную тромбэмболэктомию при окклюзии ВБА 
выполнил в 1951 г. Steward, а в 1963 г. им же было проведе-
но первое аорто-мезентериальное шунтирование [2].

В настоящее время ОНМзК не является редким забо-
леванием. По данным некоторых исследований, частота 
острой окклюзии ВБА в 1,5 раза выше, чем частота раз-
рыва аневризмы брюшной аорты. У пациентов старше 75 
лет ОНМзК является более распространенной причиной 
острого живота, чем острый аппендицит [3]. В зависимо-
сти от тактики лечения летальность варьирует в пределах 
60–97% [4–6].

Основной задачей лечения ОНМзК является скорейшее 
восстановление проходимости ВБА и ее ветвей с последую-
щей резекцией некротизированного участка кишки, до раз-
вития перитонита.

Цель исследования: изучить возможность использова-
ния гибридной тактики лечения с применением эндоваску-
лярной реваскуляризации ВБА и традиционного хирурги-
ческого вмешательства при ОНМзК.

Материал и методы
В исследовании участвовали пациенты с подозрени-

ем на нарушение мезентериального кровообращения, ко-
торым была выполнена компьютерная томография (КТ) 
с контрастным усилением. По данным КТ, у 52 больных 
выявлено значимое поражение ВБА и ее ветвей с при-
знаками изменения стенки кишки (снижение накопления 
контрастного препарата стенкой кишки, утолщение и сло-
истость, наличие газа в стенке кишки). Возраст пациентов —  
от 52 до 91 года, в среднем 70,21±6,43 года (M±σ). Мужчин 
среди них было 24 (46,2%), женщин — 28 (53,8%).

Компьютерная томографическая ангиография (КТА) 
проводилась с внутривенным введением неионного кон-
трастного препарата. Для введения контрастного вещества 
использовали периферический или центральный венозные 
катетеры, скорость введения составляла 3–5 мл/с, пода-
ча осуществлялась с помощью автоматического инжекто-
ра. Для анализа выполнялась мультипланарная и объемная 
3D-реконструкция. По результатам проведения КТ оценива-
ли состояние органов и сосудистых структур брюшной поло-
сти, состояние стенки кишки, проводили дифференциальную 
диагностику с другими заболеваниями, оценивали размеры 
и уровень поражения ВБА и ее ветвей, наличие газа в пор-
тальной и верхнебрыжеечной венозной системе [7–10].

После выполнения КТ и выявления признаков пораже-
ния кишки с нарушением кровотока в системе брыжеечных 
артерий больным выполнялась ангиография с последую-
щим эндоваскулярным вмешательством. Вмешательство 
выполняли трансфеморальным, аксиллярным или брахи-
альным доступом. Мезентерикографию проводили только 
на фоне внутриартериального введения 5000 МЕ гепарина. 
Для мезентерикографии использовали диагностические 
катетеры диаметром 5–6 Fr. Все исследования выполняли 
в 2 проекциях. Проекция 60–90° обеспечивала хорошую 
визуализацию устья ВБА.

Всем пациентам после эндоваскулярной реваскуляриза-
ции выполняли ревизию органов брюшной полости с ре-
зекцией некротизированных участков кишки.

Результаты исследования
Всем больным вначале проводилась реваскуляризация 

ВБА (табл. 1).
У 48 (92,3%) больных диагностирована окклюзия в си-

стеме ВБА, в 3 (5,7%) случаях визуализирован критический 
стеноз в бассейне ВБА с развитием компенсационного 
кровотока по коллатералям, у 1 (1,9%) больного — спазм 
подвздошно-ободочно-кишечной артерии с последующим 
некрозом подвздошной кишки. Больным с окклюзионным 
поражением в системе ВБА выполнена попытка эндова-
скулярного восстановления кровотока ВБА. В 39 (81,2%)  
случаях из 48 выполняли реканализацию ВБА коронар-
ными и периферическими проводниками 0,14 дюйма  
и 0,35 дюйма. Подавляющему большинству (39 больным) 
выполняли аспирационную тромбэкстракцию тромботиче-
ских масс из ВБА и ее ветвей, тромботические массы уда-
лось получить в 34 (70,8%) случаях. Далее пациентам была 
проведена баллонная ангиопластика в сочетании с тром-
боаспирацией, в 9 (18,7%) случаях — со стентированием 
ВБА и ее ветвей. 3 больным со значимым стенозом ВБА 
выполнялась баллонная ангиопластика с последующим 
стентированием. Пациенту с неокклюзионной формой на-
рушения мезентериального кровообращения (спазм тер-
минальных ветвей ВБА с некрозом подвздошной кишки) 
селективно в ВБА был введен папаверин с нитроглицери-
ном с положительным ангиографическим результатом. 

Conclusion: the use of X-ray endovascular repair techniques made it possible to solve the mesenteric ischemia problem both in case of 
occlusion and SMA stenosis at the level of almost any segment and branch, unlike SMA revascularization conventional methods.
Keywords: acute mesenteric ischemia, superior mesenteric artery, diagnosis, treatment, hybrid surgery, resection.
For citation: Atayan A.A., Kosenkov A.N., Kuznetsov M.R. et al. Hybrid treatment tactics in acute mesenteric ishemia. RMJ. 2019;8(II):83–88.
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После эндоваскулярного вмешательства пациентам прово-
дилась ревизия кишки с последующей резекцией поражен-
ного участка.

Открытое оперативное лечение проведено в 52 (100%) 
случаях. Паллиативное лечение (лапаротомия) проведено  
6 (11,5%) больным в связи с тотальным некротическим по-
ражением тонкой кишки.

Резекция кишки выполнена в 46 (89,5%) случаях. Протя-
женность резекции зависела от уровня окклюзии и сроков 
восстановления ВБА (табл. 2).

Всем больным резекция кишки завершалась ушивани-
ем наглухо проксимального и дистального отделов в связи 
с невозможностью за короткое время после восстановления 
кровотока адекватно оценивать жизнеспособность кишки.

После резекции кишки проводилась интубация прок-
симальных отделов тонкой кишки с целью профилактики 
повышения интралюминарного давления, вздутия кишеч-
ных петель, спазма интрамуральных сосудов и открытия 
артериоловенулярных шунтов, что в итоге без последую-
щей зондовой декомпрессии желудочно-кишечного трак-
та сопровождается развитием ишемических нарушений 
вплоть до появления зон сегментарных некрозов [11].

Всем больным для предотвращения развития интрааб-
доминальной гипертензии и сокращения времени опера-
тивного лечения лапаротомию заканчивали наложением 
декомпрессивных провизорных швов.

Операции проводили через 18–24 ч, причем в 14 
(26,9%) наблюдениях при проходимой ВБА потребовалась 
повторная резекция некротизированного участка кишки, 

в 3 (5,7%) случаях при ретромбозе — повторное восста-
новление кровотока. При этом всем больным после про-
веденной резекции было наложено межкишечное соустье. 
После реваскуляризации ишемического участка кишки 
целесообразно контролировать функцию почек и при не-
обходимости применять методы экстракорпоральной де-
токсикации, которые позволяют эффективно бороться 
с эндотоксикозом. Данный метод был применен в 2 (3,8%) 
случаях, в которых после хирургического восстановления 
кровотока в ВБА развилась выраженная интоксикация и тя-
желые метаболические расстройства.

Летальным исходом закончилось лечение 23 (44,2%) паци-
ентов. У 6 из них после эндоваскулярного вмешательства при 
лапаротомии был диагностирован тотальный некроз тонкой 
кишки, смерть больных была связана с нарастающей интокси-
кацией. У 2 пациентов развился ретромбоз с необходимостью 
выполнения последующей резекции участка тонкой кишки. 
У 14 пациентов общее состояние было осложнено сопутству-
ющими заболеваниями и возрастом, смерть у этих больных 
наступила вследствие нарастающей сердечно-легочной недо-
статочности. У 1 больного с тромбозом глубоких вен правой 
нижней конечности летальный исход был связан с повтор-
ной тромбоэмболией легочной артерии и нарастающей ле-
гочной гипертензией. Среди пациентов, протяженность резек-
ции кишки у которых составляла более 3 м, смерть наступила 
в 5 случаях, с протяженностью резекции 2–3 м — в 7 случаях, 
менее 2 м — в 5 случаях.

Из таблицы 3 видно, что среднее число лейкоцитов  
в 1-е сут у выживших различно (p<0,05). Выявлена тен-

Таблица 1. Частота применения рентгенэндоваскуляр-
ных методик лечения у пациентов, включенных  
в исследование

Рентгенэндоваскулярные операции Количество

Механическая реканализация 48 (92,3%)

Аспирационная тромбэкстракция 39 (75,0%)

Баллонная дилатация 51 (98,0 %)

Стентирование 12 (23,0%)

Селективное введение спазмолитиков в ВБА 1 (1,9%)

Таблица 2. Протяженность резецированного участка 
кишки

Протяженность резекции Число  
пациентов

Тотальное поражение кишки (резекции не проводились) 6

До 2 м 19

2–3 м 18

Более 3 м (при оставшемся участке здоровой кишки) 9

Всего 52

Таблица 3. Данные о средних значениях объективных показателей состояния пациентов

Показатель

Сутки нахождения в стационаре

1-е сут 4-е сут 8-е сут 12-е сут

выжили умерли выжили умерли выжили умерли выжили умерли

Лейкоциты, ×109 13,5±1,19 15,4±2,2* 10,1±1,27 12,8±1,04 7,8±0,6* 13,2±1,08 7,1±1,07 16,1±1,13**

Эритроциты, ×1012 5,4±0,23 4,8±0,42# 4,2±0,41 3,9±0,53# 4,5±0,32 3,6±0,36 4,3±0,45 3,5±0,54**

Общий белок, г/л 65,9±1,34 66,1±2,42# 67,5±1,13 64,5±1,91# 68,3±1,05 63,5±1,09 70,5±3,10 60,2±3,32**

Креатинин, мкмоль/л 101,3±1,87 98,6±3,07 120,2±3,67 131,5±4,06 104,5±2,92 142,3±2,76 84,4±3,49 137,5±2,93

Лактат, ммоль/л 2,31±0,09 2,56±0,13# 1,84±0,21 2,65±0,32# 1,49±0,18 3,25±0,23 1,31±0,12 3,21±0,35*

Калий, ммоль/л 4,52±0,37 4,83±0,28# 3,92±0,17 4,65±0,17# 3,62±0,14 5,42±0,27 3,49±0,18 5,74±0,29*

Натрий, ммоль/л 144,8±2,92 154,2±3,22 137,6±2,53 137,8±1,48 141,6±2,15 131,7±1,06 141,9±2,31 128,4±1,09

PaO2, мм рт.ст 43,12±1,09 43,31±1,12# 40,1±0,97 43,3±1,15 39,2±0,87 41,3±1,06# 37,4±0,23 43,4±1,23**

АДср, мм рт. ст. 105,3±1,97 100,3±2,98# 94,2±1,34 95,6±2,54 97,4±3,04 94,5±1,75 98,6±2,41 92,1±2,57#

ЧСС, уд./мин 90,6±2,54 96,4±3,76# 91,6±2,03 96,8±1,87# 86,5±1,69 102,2±1,98 85,9±2,03 105,3±1,54*

Примечание. *p<0,05, **р<0,01, #p>0,05 при сравнении показателей выживших и умерших пациентов. 
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денция к снижению среднего числа лейкоцитов у выжив-
ших больных и к увеличению — у умерших больных. Также 
выявлена тенденция к снижению среднего числа эритроци-
тов у выживших и умерших больных к 4-м сут, что, по-ви-
димому, обусловлено гемодилюцией. У выживших больных 
среднее число эритроцитов с 4-х сут возрастало и к 12-м 
сут достигало высоких показателей. У умерших больных 
среднее число эритроцитов с 4-х сут также возрастало, 
но к 12-м сут снижалось (р<0,01), что, по-видимому, связа-
но с гемолизом эритроцитов. По изменению среднего уров-
ня лактата можно судить о нарушении метаболизма и тка-
невой гипоксии: у выживших и умерших к 4-м сут средний 
уровень лактата снижался (p>0,05), далее тенденция к его 
снижению у выживших больных сохранялась, тогда как 
у умерших больных средний уровень лактата повышался 
к 12-м сут (р<0,05). Изменение среднего уровня белка от-
ражает процесс катаболизма: на 1-е сут у выживших и к 4-м 
сут у умерших средний уровень общего белка повышался 
(p>0,05), к 12-м сут он начинал снижаться у умерших, у вы-
живших — повышался (р<0,01).

По динамике содержания калия и натрия в крови можно 
судить о нарушении водно-электролитного баланса, прояв-
ляющегося изменением ионного состава крови. Так, напри-
мер, к 4-м сут средний уровень калия снижался и у выжив-
ших, и у умерших пациентов, тенденция к его снижению 
у выживших больных сохранялась и на 12-е сут, тогда как 
у умерших больных он повышался к 12-м сут (р<0,05). На-
рушения микроциркуляции в тканях выявляются при ана-
лизе газового состава крови. Так, например, к 8-м сут сред-
ний уровень парциального давления кислорода в венозной 
крови снижался у выживших более интенсивно, чем у умер-
ших (p>0,05), далее тенденция к его снижению сохранялась 
у выживших больных, у умерших больных он к 12-м сут 
повышался (р<0,01).

Среднее АД на 1-е сут у выживших было несколько 
выше, чем у умерших (p>0,05), к 12-м сут сохранялась та-
кая же тенденция. ЧСС на 1-е сут у выживших была ниже, 
чем у умерших (p>0,05), к 4-м сут средний уровень ЧСС 
снижался и у выживших, и у умерших больных (p>0,05), да-
лее наблюдалась тенденция к нормализации ЧСС у выжив-
ших и к росту среднего уровня ЧСС у умерших (р<0,05).

Динамика по шкале тяжести органной дисфункции 
SOFA отражает изменения функций органов и систем 
в процессе лечения больных. Средний балл по шкале 
SOFA на 1-е сут у выживших составлял 2,8±0,28, у умер-
ших — 3,71±0,49 (p>0,05). На 3-и сут средний балл 
у умерших и выживших практически не изменялся, да-
лее наблюдалась тенденция к его снижению: у выжив-
ших больных на 8-е сут он составлял 2,52±0,81, у умер-
ших — 6,3±0,37 (р<0,01).

У больных, у которых применялась гибридная тактика 
лечения, летальность составила 44,2%.

Клиническое наблюдение
Больной  А., 79 лет, поступил с жалобами на боли 

в эпигастральной области, локализованные в большей 
степени в правом подреберье, тошноту, рвоту и двукрат-
ный жидкий стул. Болен в течение 15 ч. Из анамнеза из-
вестно, что больной страдает артериальной гипертензи-
ей. ИБС: стенокардия напряжения 2-го функционального 
класса. Постинфарктный кардиосклероз, мерцательная 
аритмия. Антикоагулянтные препараты не принимал.

При пальпации живот мягкий, болезненный в верхних 
отделах и справа. Перитонеальных симптомов нет. Общий 
анализ крови и коагулограмма: тромбоциты 395×109/л,  
лейкоциты 18,7×109/л, эритроциты 3,74×1012/л, гемогло-
бин 104 г/л, D-димер 2780 ед. С подозрением на ОНМзК  
была выполнена СКТ с контрастированием, при которой  
обнаружили окклюзию 2-го сегмента ВБА, утолщение стен-
ки участка тощей кишки и газ в стенке кишки (рис. 1). Боль-
ному была выполнена мезентерикография, при которой  
была подтверждена окклюзия 2-го сегмента ВБА (рис. 2).

Далее была проведена реканализация ВБА проводника-
ми и аспирация тромботических масс коронарным аспи-
рационным катетером EXPORT APCE 7 Fr (Medtronic Inc., 
США) (рис. 3). В ходе вмешательства достигнут хороший 
ангиографический результат, отмечалось восстановление 
кровотока по ВБА и ее ветвям (рис. 4).

После проведенного восстановления кровотока 
в ВБА больной транспортирован в операционную. Выпол-
нена верхнесрединная лапаротомия. Петли тонкой кишки 

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография с контра-
стированием. Окклюзия 2-го сегмента ВБА. Утолщение 
стенки участка тощей кишки

Рис. 2. Селективная мезентерикография. Окклюзия 2-го 
сегмента ВБА
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умеренно раздуты, гиперемированы, серозная оболоч-
ка блестящая, перистальтика ослаблена. В верхних и ниж-
них отделах брюшной полости обнаружен умеренный 
спаечный процесс. На участке протяженностью до 40 см 
(в 80 см от связки Трейтца) тощая кишка черно-бурого 
цвета. Далее кишка обычного цвета, с перистальтикой, 
пульсация сосудов брыжейки отчетливая. Проведена ре-
зекция некротизированного участка тонкой кишки. Прок-
симальный и дистальный участки заглушены обвивными 
швами. В начальный отдел тонкой кишки заведен зонд. 

Больной переведен в отделение интенсивной терапии, 
где проводилась антикоагулянтная (гепарин 1000 МЕ/ч) 
и антиагрегантная терапия (клопидогрел 75 мг), контроль 
функции почек. Через 24 ч проведена ревизия тонкой киш-
ки, участков ее некроза не выявлено, непрерывность тон-
кой кишки восстановлена анастомозом «бок в бок». Через 
24 ч выполнена контрольная ангиография на мультиспи-
ральном КТ, посредством которой было выявлено восста-
новление кровотока в системе ВБА (рис. 5).

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
больной выписан на амбулаторное лечение.

Обсуждение
Традиционно при окклюзии 1-го сегмента ВБА выпол-

няют интраоперационную ревизию и восстановление кро-
вотока по ВБА с резекцией некротизированного участка 
кишки и последующим повторным вмешательством для 
окончательного определения границ резекции и наложе-
ния анастомоза. При поражении 2-го и 3-го сегментов ВБА 
и ее дистальных ветвей делают только резекцию кишки. 
Эта тактика обусловлена меньшим по отношению к пер-
вому сегменту объемом поражения тонкой кишки и доста-
точно мелким калибром сосудов для выполнения традици-
онной тромбэмболэктомии. Тактически дооперационная 
оценка состояния стенки кишки не выполняется вслед-
ствие того, что больной подлежит интраоперационной ре-
визии брюшной полости при лапаротомии.

В нашем исследовании лечебная тактика отлича-
лась от вышеизложенной: всем больным была про-
ведена попытка восстановления кровотока по ВБА  
и ее ветвям на всех уровнях окклюзии, а методом первого 
выбора была рентгенэндоваскулярная методика реваску-
ляризации ВБА с последующей резекцией участка кишки. 
В отличие от открытых способов реваскуляризации, дан-
ная методика позволяет восстановить мезентериальный 
кровоток в сосудах практически любой локализации.

В последние годы все чаще стали появляться публи-
кации, в которых описываются случаи успешного приме-
нения методов интервенционной радиологии в лечении 
ОНМзК [12–18]. Интервенционная радиология является 
не только методом диагностики ранней стадии ОНМзК, 
но и позволяет в кратчайшие сроки выполнить большин-
ство лечебных манипуляций по восстановлению кровото-
ка по мезентериальным сосудам, что соответствует реко-
мендациям Европейского общества сердечно-сосудистых 
хирургов [4].

Рис. 4. Восстановление кровотока во всех ветвях ВБА

Рис. 5. Спиральная компьютерная томография с кон-
трастированием. 3D-реконструкция. Кровоток по ВБА 
восстановлен. Патологии не обнаружено

Рис. 3. Селективная мезентерикография. Аспирационная 
тромбоэкстракция
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Во многих странах мира успешно проводится эндова-
скулярное лечение нарушения мезентериального кровото-
ка [14, 19–21]. В исследовании Raupach эндоваскулярное 
восстановление кровотока было достигнуто в 34 случаях 
из 37 (91,9%) [17]. Одной из важных составляющих ле-
чения ОНМзК является тромбоэкстракция из поражен-
ной артерии [13, 22–24]. В России первое клиническое 
наблюдение успешной реолитической тромбэктомии 
(AngioJet) с последующим стентированием и хорошим ан-
гиографическим и клиническим результатом у пациентки 
с тромбозом ВБА было представлено В.Н. Шиповским [25]. 
В работе А.И. Хрипуна представлены успешные случаи ком-
бинированной тромбоэкстракции как с использованием рео-
литической тромбэктомии, так и посредством вакуумной 
аспирации. Однако в случае эмболии реолитическая тром-
боэкстракция не всегда является эффективной [26]. По мне-
нию ряда авторов, аспирационная тромбоэкстракция яв-
ляется наиболее эффективным способом восстановления 
кровотока ВБА [17, 24, 27]. В настоящее время с успехом вы-
полняются гибридные вмешательства, направленные на эндо-
васкулярное восстановление кровотока с резекцией некроти-
зированного участка кишки [28–30].

При окклюзии 1-го сегмента ВБА многие специалисты 
выполняют резекцию кишки вместе с «открытыми» сосу-
дистыми вмешательствами из-за большой протяженности 
некроза, а при поражении 2-го и 3-го сегмента ВБА и вет-
вей проводят только резекцию кишки, без восстановления 
кровотока по ВБА, что может быть связано со сложностями 
доступа при тромбоэмболоэктомии из дистальных сегмен-
тов и ветвей ВБА.

В проведенном исследовании всем пациентам выпол-
няли попытку восстановления кровотока в ВБА и ее ветвях 
на всех уровнях поражения, используя рентгенохирургиче-
ские методы с последующей резекцией кишки. Состояние 
кишки должно быть оценено при лапаротомии по требо-
ванию, т. е. если симптомы сохраняются или состояние 
пациента продолжает ухудшаться. Лапароскопия не име-
ет большой диагностической ценности при первоначаль-
ной оценке ишемии кишечника при ОНМзК, однако она мо-
жет помогать в оценке жизнеспособности кишечника после 
успешной эндоваскулярной реваскуляризации.

Одним из осложнений реваскуляризации кишки являет-
ся системный реперфузионный синдром, однако у пациен-
тов в нашем исследовании он выявлен не был.

Часто даже опытному хирургу бывает трудно опреде-
лить, какая часть кишки изменена и может быть спасена. 
Пневматоз, ишемия слизистой оболочки (просвечиваю-
щие темные пятна), бледная и паралитическая кишка мо-
гут быть обратимыми ишемическими изменениями, тогда 
как темный и геморрагический кишечник — нет. Важно пом-
нить, что, в отличие от операций на кишечнике при онколо-
гических заболеваниях, при ОНМзК брыжейку не нужно уда-
лять, даже если она кажется отечной или геморрагической. 
Линию резекции следует проводить рядом с кишечником. 
У тяжелобольного пациента операция должна быть быстрой 
и бескровной. Если необходима резекция толстой кишки, 
может быть использован аппарат для быстрого уплотнения 
и разрезания вдоль границы брыжеечной кишки.

После резекции кишечника хирург должен сделать 
очень важный выбор между контролем прооперированной 
кишки и первичной окончательной операцией. Тактика, 
получившая название Damage Control (тактика контроля 
повреждений), означает, что при начальной лапаротомии 

выполняются только те процедуры, которые абсолютно 
необходимы для выживания пациента в течение следую-
щих нескольких дней. В случае ОНМзК тактикой Damage 
Control являются реваскуляризация и резекция кишечни-
ка без выполнения анастомозов. Затем пациент стабилизи-
руется в отделении интенсивной терапии, а реконструкция 
кишечника выполняется позже, как плановая операция.

Закономерной была зависимость протяженности не-
кроза кишки от уровня поражения ВБА: чем выше пора-
жение ВБА, тем больший участок кишки вовлечен и, как 
следствие, резецирован. Так, у 5 пациентов с тотальным 
некрозом выявлено поражение 1-го сегмента ВБА. Сре-
ди пациентов с объемом резекции более 3 м поражение 
1-го сегмента выявлено у 7 человек, 2-го сегмента — у 2. 
В группе с объемом резекции 2–3 м у 6 пациентов поражен 
1-й сегмент, у 9 пациентов — 2-й сегмент ВБА, у 3 пациен-
тов — 3-й сегмент и/или ветви ВБА. В группе с протяжен-
ностью резекции до 2 м у 4 пациентов поражен 1-й сегмент 
ВБА, у 10 — 2-й сегмент ВБА, у 5 — 3-й  сегмент и/или вет-
ви ВБА. Однако так как некроз кишки начинается с дисталь-
ных участков, при ранней реваскуляризации удавалось вы-
полнять более ограниченные резекции, не характерные для 
проксимальных уровней поражения ВБА.

Использование рентгенэндоваскулярной техники вос-
становления кровотока позволило решить проблему нару-
шения мезентериального кровотока как при окклюзиях, так 
и при стенозах ВБА на уровне практически любого сегмен-
та и ветви, в отличие от традиционных методов реваскуля-
ризации ВБА.

заключение
По результатам исследования можно сделать вывод, 

что лечение пациентов с ОНМзК следует начинать с вос-
становления кровотока в ВБА кишки, используя эндова-
скулярные рентгенхирургические методы на всех уровнях 
поражения. Эндоваскулярные вмешательства являются 
эффективным и малотравматичным способом восстанов-
ления кровотока при поражениях любых локализаций ВБА 
и способны сократить время ишемии кишки, предотвра-
тить развитие инфаркта и, как следствие, ограничить про-
тяженность поражения кишки.

Литература
1. Kärkkäinen  J., Acosta  S.  Acute mesenteric ischemia (Part II) — Vascular and 
endovascular surgical approaches. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology. 
2017;31:27–38.
2. Ойноткинова О.Ш., Есипов А.В., Паценко М.Б. Из истории острых мезентери-
альных окклюзий. Архивъ внутренней медицины. 2015;6(1):20–24. [Oynotkinova 
O.  Sh., Esipov  A.V., Pacen  M.B.  From the history of acute mesenteric occlusion. The 
Russian Archives of Internal Medicine. 2015;6(1):20–24 (in Russ.)].
3. Kärkkäinen J., Acosta S. Acute mesenteric ischemia (PART I) — Incidence, etiologies, 
and how to improve early diagnosis. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology. 
2017;31(1):15–25.
4. Björck M., Koelemay M., Acosta S. Management of the Diseases of Mesenteric Arteries 
and Veins: Clinical Practice Guidelines of the European Society of Vascular Surgery 
(ESVS). European Journal of Vascular and Endovascular Surgery. 2017;53(4):460–510.
5. Salvania  A., Tripathi  R.  Acute mesenteric ischemia: current multidisciplinary 
approach. Journal of Cardiovascular Surgery. 2017;58:339–350.
6. Sandstrom C. Pathophysiology and Imaging Diagnosis of Acute Mesenteric Ischemia. 
Digestive Disease Interventions. 2018;2:195–209.
7. Chou C. CT manifestations of small bowel ischemia due to impaired venous drainage-
with a correlation of pathologic findings. Indian Journal of Radiology and Imaging. 
2016;26:342–351.
8. Kanasaki S., Furukawa A., Fumoto K. Acute Mesenteric Ischemia: Multidetector CT 
Findings and Endovascular Management. RadioGraphics. 2018;38:945–961.

Полный список литературы Вы можете найти на сайте http://www.rmj.ru



89РМЖ, 2019 № 8(II)

Ангиология/Гемостаз Артериальная патология



90 РМЖ, 2019 № 8(II)

Ангиология/ГемостазАртериальная патология

Перемежающаяся хромота: от истории 
к современности

Ю.А. Виноградова

ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва

РЕЗЮМЕ
Хронические облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей (ХОЗАНК) являются актуальной проблемой в сосуди-
стой хирургии, занимая одно из ведущих мест среди причин заболеваемости и нетрудоспособности населения. Наиболее класси-
ческим вариантом хронической артериальной недостаточности нижних конечностей можно считать стадию перемежающейся 
хромоты, когда, как правило, пациент впервые обращается к врачу. Перемежающаяся хромота характеризуется как синдром, 
возникающий на фоне окклюзионно-стенотических процессов в артериях нижних конечностей, субъективно проявляющийся бо-
лью, судорогами при физической нагрузке, которые купируются при ее прекращении.
В статье рассматривается история синдрома перемежающейся хромоты от момента его открытия до современных подходов 
к лечению. Лечение пациентов с периферическим атеросклерозом складывается из мероприятий, направленных на стабилиза-
цию атеросклеротического процесса и восстановление (часто речь идет только об улучшении) артериального кровообращения 
конечности. Представлены основные принципы консервативной терапии ХОЗАНК, указана роль дозированной физической на-
грузки, а также значение периферических вазодилататоров (пентоксифиллин, цилостазол) в комплексном лечении перемежа-
ющейся хромоты.
Ключевые слова: хронические облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей, перемежающаяся хромота, клаудика-
ция, заболевания периферических артерий, консервативное лечение, пентоксифиллин, цилостазол, Плетакс.
Для цитирования: Виноградова Ю.А. Перемежающаяся хромота: от истории к современности. РМЖ. 2019;8(II):90–93.

ABSTRACT
Intermittent claudication: from history to modern era
Yu.A. Vinogradova

N.V. Sklifosovsky Research Institute of First Aid, Moscow

Chronic obliterating diseases of the lower limb arteries (CODLLA) are an urgent problem in vascular surgery, occupying one of the leading 
places in the incidence and disability of the population. The most common variant of chronic lower limb arterial insufficiency can be considered 
the stage of intermittent claudication, when, as a rule, the patient visits a doctor for the first time. Intermittent claudication is characterized as 
a syndrome that occurs in the setting of occlusal-stenotic processes in the lower limb arteries, subjectively manifested by pain, seizures during 
physical exertion, which are neutralized when it stops.
The article deals with the intermittent claudication syndrome history from the moment of its discovery to modern approaches in treatment. 
Patient treatment with peripheral atherosclerosis consists of measures aimed at stabilizing the atherosclerotic process and recovery 
(commonly, it is only about improving) of the limb arterial circulation. The basic principles of CODLLA conservative therapy are presented; 
the role of dosed physical activity is indicated, as well as the value of peripheral vasodilators (pentoxifylline, cilostazol) in the comprehensive 
treatment of intermittent claudication.
Keywords: chronic obliterating diseases of the lower limb arteries, intermittent claudication, claudication, peripheral artery disease, 
conservative therapy, pentoxifylline, cilostazol, Pletax.
For citation: Vinogradova Yu.A. Intermittent claudication: from history to modern era. RMJ. 2019;8(II):90–93.

Введение
Хронические облитерирующие заболевания артерий 

нижних конечностей (ХОЗАНК) являются актуальной 
проблемой в сосудистой хирургии, занимая одно из ве-
дущих мест среди причин заболеваемости и нетрудо-
способности населения [1–6]. Тактика лечения ХОЗАНК 
во многом зависит от тяжести ишемии. В России приня-
та классификация степени хронической ишемии ниж-
них конечностей по А.В. Покровскому, при этом каждой 
степени соответствуют свои клинические особенности. 
В частности, при I (субклинической) форме еще нет яр-

ких признаков заболевания, в связи с чем оно не всегда 
своевременно диагностируется и лечится, пациент мо-
жет длительное время не обращаться к врачу [2]. Клас-
сическим вариантом хронической артериальной недо-
статочности нижних конечностей (ХАНК) можно считать 
стадию перемежающейся хромоты, когда, как правило, 
и начинается лечение в связи с первыми обращениями 
пациента к врачу [2, 3].

Перемежающаяся хромота — синдром, возникающий 
на фоне окклюзионно-стенотических процессов в арте-
риях нижних конечностей, субъективно проявляющий-
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ся симптомами: болью, судорогами при физической на-
грузке, которые купируются при ее прекращении [3, 4]. 
Клиническая картина зависит от уровня поражения арте-
риального русла: при поражениях аорто-подвздошного 
сегмента — в ягодичной области и бедрах, при пораже-
нии бедренных артерий — в икроножных мышцах [3, 4].

История развития представлений  
о ХОЗАНК

Если мы обратимся к истории, то заметим, что гангре-
на конечности была известна врачам раньше, чем заболе-
вание, приводящее к ней. Перемежающаяся артериальная 
хромота у людей была описана только полтора столетия на-
зад французским невропатологом Жаном-Мартином Шар-
ко (Charcot Jean Martin). Именно он в 1858 г. представил 
описание синдрома перемежающейся хромоты (claudicatio 
intermittens) [7].

Однако перемежающаяся хромота (или клаудикация, 
от лат. claudicatio — «действие хромоты», claudus — «хро-
мой» [7]) была известна задолго до Шарко ветерина-
рам, ибо аналогичные случаи заболевания встречались 
у лошадей. По словам Шарко, синдром перемежающейся 
хромоты был впервые описан французскими авторами — 
студентом-ветеринаром  Ж.  Були (G.  Boulеy) и, несколь-
ко позже, Goubeaux как болезнь лошадей. Так, в 1831 г. 
Були представил случай хромоты лошади без понятной 
причины, здоровой в покое и начинающей хромать толь-
ко при ходьбе рысью. Позже хромота затронула обе за-
дние конечности. Ж. Були провел вскрытие умершей ло-
шади и обнаружил: «… аорта содержит фибринозный 
и плавающий сгусток длиной от 4 до 5 дюймов. Мыш-
цы бедра были бледными, обесцвеченными, гораздо бо-
лее устойчивыми, чем в естественном состоянии. Бедрен-
ная артерия была очень расширена, заполнена примерно 
на 18 см фибриновым сгустком, который полностью за-
крывал артерию…». На основании этого Були дает объяс-
нение симптомов хромоты: «…когда животное отдыхало, 
многочисленных существовавших анастомозов было до-
статочно для поддержания жизни. Но как только крово-
обращение ускорялось при ходьбе, эти анастомозы пере-
ставали снабжать достаточным количеством крови…» [7]. 
В 1838 г. немецкий ветеринар Радемахер описал тот же 
случай, что и  Ж.  Були, очевидно, не зная о его работе. 
В 1846 г. А. Губо из Ветеринарной школы Альфор опубли-
ковал данные о 10 других случаях и подтвердил интерпре-
тацию Були.

Шарко в 1835 г. описал случай облитерации аорты 
у женщины 51 года (Барт, Общий медицинский архив) 
задолго до Лериша. Шарко до конца своей жизни наста-
ивал на применении термина «перемежающаяся хромо-
та» и сетовал на то, что «не встретил ни одного доктора, 
который бы учел мои наблюдения». Сабурин завершил 
свою диссертацию под руководством Шарко, отметив, 
что именно незнание врачами синдрома и отсутствие ис-
следования пульсации артерий на нижних конечностях 
во время опроса больного являются основными причи-
нами нехватки наблюдений (рассмотрение прерывистой 
хромоты артериального происхождения, 5 случаев, Па-
риж, 1873) [7].

Впоследствии, несмотря на данные, представленные Були, 
и наблюдения Шарко, Сабурина, Делоне (1890), при обсуж-
дении патогенеза перемежающейся хромоты было выска-

зано предположение, что неврологические поражения и ан-
гиоспазм (Dutil, Lamy, 1893; Brissaud, 1899) играют более 
значимую роль в возникновении симптомов. Теория возник-
новения перемежающейся хромоты и вазоспазма получила 
свое развитие в работах Лериша (1917) [7].

В 1952 г. в Страсбурге состоялся I конгресс Евро-
пейского общества по сердечно-сосудистой хирургии, 
на котором обсуждались проблемы хирургического ле-
чения поражений подвздошной артерии нижних конеч-
ностей. Было определено, что перемежающаяся хромота 
является второй стадией развития ишемии конечности  
(всего две стадии — компенсированная и декомпенсиро-
ванная) [7].

Современное состояние проблемы
На сегодняшний день синдром перемежающейся хро-

моты прочно утвердился в клинической практике. Лечение 
пациентов с периферическим атеросклерозом складыва-
ется из мероприятий, направленных на стабилизацию ате-
росклеротического процесса и восстановление (часто речь 
идет только об улучшении) артериального кровообраще-
ния конечности [1, 3, 4].

Стоит отметить, что, несмотря на наличие у многих 
пациентов показаний для хирургических и эндоваскуляр-
ных вмешательств (особенно при IIБ степени хронической 
ишемии), выполнить их с достаточным клиническим эф-
фектом не всегда представляется возможным по разным 
причинам (техническая невозможность первичной или 
повторной реконструкции, сопутствующие заболевания 
и т. д.). Кроме этого, даже идеально проведенное восста-
новление проходимости артериального русла не гаран-
тирует больному пожизненное или в достаточной сте-
пени длительное купирование клинических проявлений 
и сохранение конечности. В связи с этим практически 
всем больным с облитерирующими заболеваниями пери-
ферических артерий вне зависимости от степени ишемии 
показано проведение консервативной терапии, как изоли-
рованной, так и в сочетании с хирургическими методами 
лечения [3].

Консервативное лечение пациентов с ХОЗАНК
В настоящее время существует большое количество 

препаратов, используемых для консервативной тера-
пии больных с ХОЗАНК.

Фармакотерапия, так же как и интервенционная ме-
дицина, сделала за последние десятилетия определенный 
качественный скачок [2]. В первую очередь это связано 
с активным внедрением в эту сферу принципов доказатель-
ной медицины. Огромную роль в этом сыграли националь-
ные согласительные документы (консенсусы), являющиеся 
для практикующих врачей квинтэссенцией объединенных 
знаний на тот или иной период [2].

Основные положения консервативной терапии паци-
ентов с заболеванием периферических артерий изложены 
в зарубежных и отечественных согласительных документах. 
Рекомендации Общества сосудистых хирургов США 2015 г. 
в какой-то мере являются определенным ориентиром и ба-
зой для создания многих российских рекомендаций (табл. 1 
из [2]). К числу основных положений консервативной тера-
пии при перемежающейся хромоте (на базе рекомендаций 
Общества сосудистых хирургов, 2015 г.) относятся отказ 
от курения (уровень рекомендаций 1А), применение стати-
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нов при симптоматических заболеваниях периферических 
артерий (ЗПА) (1А), оптимизация контроля за диабетом 
(НbА1с <7,0%), причем данная цель должна быть достиг-
нута вне гипогликемического состояния (1В); прием бе-
та-адреноблокаторов по показаниям (артериальная гипер-
тензия, сердечная недостаточность, данных об ухудшении 
симптоматики артериальной ишемии при этом нет (1В)); 
назначение ацетилсалициловой кислоты (АСК) при переме-
жающейся хромоте на фоне атеросклеротического пораже-
ния сосудов (75–325 мг) (1А), эффективной альтернативой 
АСК при проведении антиагрегантной терапии является 
клопидогрел в дозе 75 мг/сут (1D). Установлено, что при 
атеросклеротическом генезе ЗПА нет необходимости при-
менять варфарин в качестве самостоятельного средства 
с целью снижения риска сердечно-сосудистых осложнений 
или артериальных окклюзий (1С), а при перемежающей-
ся хромоте нет потребности в назначении витамина В12 
и фолиевой кислоты (2С). При отсутствии поражения ми-
окарда для увеличения дистанции безболевой ходь-
бы рекомендован 3-месячный курс цилостазола (100 мг 
2 р./сут) (2А). При непереносимости или противопоказа-
ниях к цилостазолу рекомендован прием пентоксифиллина  
(400 мг 3 р./сут) (2В). Ингибитор ангиотензина рамиприл 
(10 мг/сут) способствует ослаблению ишемического боле-
вого синдрома (2В) [2].

Обобщенная схема консервативной терапии при ише-
мии нижних конечностей IIА–IIБ стадий [2]:

1.	 Немедикаментозные воздействия (модификация об-
раза жизни):

–– отказ от курения;
–– дозированная ходьба;

–– лечебная физкультура;
–– интермиттирующая пневмокомпрессия.

2.	 Медикаментозные средства:
–– препараты с достаточным уровнем доказатель-

ности: цилостазол, пентоксифиллин, нафтидро-
фурил, сулодексид, буфломедил (в ряде стран 
запрещен);

–– вспомогательная терапия: гиполипидемиче-
ские препараты, антиагреганты, бета-адре-
ноблокаторы;

–– препараты без наличия доказательной базы: 
ангиогенные факторы роста (накопление опы-
та), генотерапевтические препараты (накопле-
ние опыта), простагландины (рекомендованы 
при критической ишемии), никотиновая кисло-
та, спазмолитики, фолиевая кислота, инозитол 
(витамин В8);

–– биологически активные добавки: пропио-
нил-L-карнитин, аргинин, гинкго двулопастный.

FDA (Food and Drug Administration — Управление по са-
нитарному надзору за качеством пищевых продуктов и ме-
дикаментов в США) для лечения больных с заболеваниями 
периферических артерий одобрило два препарата — пен-
токсифиллин и цилостазол, на которых стоит отдельно 
остановиться [2].

Пентоксифиллин — производное метилксантина. 
В России, в отличие от западных стран, его очень ча-
сто рассматривают в качестве одного из базовых лекар-
ственных средств при лечении ХАНК. Препарат повышает 
уровень циклического аденозинмонофосфата (цАМФ), 
уменьшает вязкость крови и плазмы, повышает деформа-
тивность эритроцитов и лейкоцитов, ингибирует адгезию 
и активацию нейтрофилов и, по данным некоторых иссле-
дований, понижает концентрацию фибриногена в плазме 
крови. Метаанализ рандомизированных плацебо-контро-
лируемых двойных слепых исследований показал, что 
пентоксифиллин вызывает минимальное, но статистиче-
ски значимое увеличение дистанции безболевой ходьбы 
и максимальной проходимой дистанции на 21–29 и 43–
48 м соответственно [2, 3].

Цилостазол был выпущен японской компанией Otsuka 
Pharmaceutical Co под торговым названием Pletaal в 1985 г., 
FDA зарегистрирован в 1999 г., ЕМА (European Medicines 
Agency — Европейское агентство по лекарственным пре-
паратам) — в 2002 г. [4]. В апреле 2018 г. лекарственный 
препарат Плетакс® (действующее вещество цилостазол) 
получил государственную регистрацию на территории Рос-
сийской Федерации.

Цилостазол является одобренным FDA препаратом 
для лечения перемежающейся хромоты (уровень реко-
мендаций I) [5]. Согласно рекомендациям Европейского 
общества сосудистых хирургов 2015 г. цилостазол (100 мг 
2 р./сут) применяется у пациентов с перемежающейся 
хромотой без сопутствующей сердечной недостаточности 
3-месячным курсом для увеличения дистанции безболе-
вой ходьбы (уровень рекомендаций 2А) [6].

Цилостазол — ингибитор фосфодиэстеразы 3-го типа, 
повышающий концентрацию цАМФ.  Ожидаемые эф-
фекты: подавление агрегации, ингибирование проли-
ферации, миграции и синтеза соединительной ткани, 
ангиогенез. Препарат противопоказан при хронической 
сердечной недостаточности тяжелой степени, применя-
ется для увеличения дистанции безболевой ходьбы в со-

Таблица 1. Основные направления консервативной тера
пии пациентов с заболеваниями артерий нижних конечнос
тей (согласно Российским рекомендациям 2013 г.) (из [2])

Рекомендация Расшифровка позиции, 
класс рекомендаций

Отказ от курения I класс рекомендаций

Лечебная физкультура  
и реабилитация

IIВ класс рекомендаций

Пентоксифиллин Основной препарат для увеличе-
ния ДБХ

Сулодексид Эффективен в увеличении ДБХ

Простагландины Основное показание для приме-
нения – критическая ишемия

Ангиогенные факторы роста Потенциально эффективны 
при критической ишемии

Генотерапевтические препараты 
(плазмида с геном VEGF165)

Часть комплексной терапии 
при ишемии IIА – Ill ст.

Гомоцистеинснижающие препараты 
(фолиевая кислота, витамин В12)

Нет данных о пользе применения 
при ЗПА

Варфарин Не рекомендован при ЗПА для сни-
жения риска сердечно-сосудистых 
осложнений; достаточно значи-
мый риск кровотечений

Биодобавки (L-карнитин, аргинин, 
гинкго двулопастный )

Минимальная клиническая 
значимость

Витамин Е Не рекомендован для назначения 
при перемежающейся хромоте

Примечание. ДБХ – дистанция безболевой ходьбы, ЗПА – заболевания 
периферических артерий.
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ставе комплексного лечения у пациентов с хронической 
ишемией нижних конечностей IIБ ст. (контролируемая 
дозированная ходьба в сочетании с медикаментозной те-
рапией). Препарат показал улучшение результатов сосу-
дистых и эндоваскулярных вмешательств: уменьшение 
вероятности рестеноза на 20–30% в год после перифе-
рических вмешательств, улучшение функционального 
состояния конечности, в составе комплексной терапии 
после оперативного лечения [4].

В 5 проспективных рандомизированных исследова-
ниях с участием пациентов с перемежающейся хромотой 
показано, что цилостазол увеличивает минимальную про-
ходимую дистанцию на 40–60% по сравнению с плацебо 
после 12–24 нед. лечения, при этом данный препарат по-
казал большую эффективность по сравнению с пентокси-
филлином [3].

Также стоит отметить, что цилостазол на сегодняшний 
день — единственный препарат с доказанной эффективно-
стью при лечении атеросклероза периферических артерий, 
перемежающейся хромоты [4].

В дополнение к лекарственной терапии пациентам 
с заболеваниями периферических артерий вводят в ле-
чение дозированную ходьбу (спокойный шаг). Трениров-
ки позволяют уменьшить симптомы и увеличить перено-
симость физической нагрузки. Наиболее убедительные 
доказательства пользы дозированной ходьбы были по-
лучены в исследованиях, которые предполагали регу-
лярные кратковременные и интенсивные тренировки 
под контролем медицинского работника. По данным ме-
таанализа исследований, у 1200 пациентов со стабиль-
ной перемежающейся хромотой физические трениров-
ки по сравнению со стандартной терапией или плацебо 

привели к значительному увеличению как минимальной 
дистанции ходьбы (на 50–200%), так и максимально 
пройденной дистанции. Достигнутый эффект сохранялся 
до 2 лет [3].

Заключение
Таким образом, перемежающаяся хромота являет-

ся функциональным синдромом, отражающим арте-
риальную недостаточность вследствие окклюзионного 
поражения артерий нижних конечностей. Как любой 
функциональный синдром, перемежающаяся хромота 
является субъективным признаком заболевания, зави-
сящим от характеристики пациента, модальности шага 
при ходьбе, достаточно сильно влияющим на каче-
ство жизни больного. Развитие представлений о данном 
заболевании привело к возникновению классификаций 
Лериш (Leriche) и Фонтейн (Fontaine), были выделены 
две стадии развития ишемии: стадия ишемии с усилием 
(компенсированная) и стадия постоянной ишемии или 
угрозы для конечности (декомпенсированная). В даль-
нейшем классификация хронической артериальной не-
достаточности была скорректирована академиком  РАН 
А.В. Покровским. В нашей стране принято пользоваться 
классификацией хронической артериальной недостаточ-
ности А.В. Покровского — Фонтейна. Эта классификация 
предусматривает наличие 4 стадий заболевания.

На практике при консервативном лечении ХОЗАНК  
чаще всего используют комбинации из разных  
групп препаратов, назначаемых, как правило, курсами, 
при этом обязательным является постоянное приме-
нение медикаментозных средств, блокирующих агре-
гацию тромбоцитов. Для выбора схемы лечения следу-
ет руководствоваться международными и российскими 
клиническими рекомендациями, не забывая о важности 
индивидуального подхода к пациенту.
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Фармакотерапия хронических заболеваний вен. 
Что мы знаем об экстракте конского каштана?

Профессор В.Ю. Богачев, профессор Б.В. Болдин, профессор М.Р. Кузнецов, 
профессор С.В. Родионов

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
Хронические заболевания вен (ХЗВ) нижних конечностей являются самой частой сердечно-сосудистой патологией, встреча-
ющейся более чем у половины взрослого населения индустриально развитых стран. Веноспецифические симптомы и синдромы 
значительно снижают социально-бытовую активность пациентов с ХЗВ и их качество жизни. Флеботропные препараты, 
наряду с модификацией образа жизни и компрессионной терапией, в настоящее время рассматривают в качестве обяза-
тельного компонента комплексного лечения и реабилитации больных с ХЗВ. Экстракт семян конского каштана и препараты 
из него давно используют в клинической практике по широким показаниям, наиболее частыми из которых являются ХЗВ 
нижних конечностей. В Российской Федерации зарегистрирован комбинированный веноактивный препарат Эскузан, действу-
ющими веществами которого выступают экстракт семян конского каштана и тиамина гидрохлорид. Эскузан оказывает 
комплексное флебопротективное действие, включающее противоотечный, противовоспалительный и венотонизирующий 
эффекты. Последний обусловлен улучшением транспорта ионов кальция в медленные каналы гладкомышечных клеток сосуди-
стой стенки. Противовоспалительный эффект Эскузана может быть объяснен блокадой высвобождения простагландина F2  
из эндотелия венозной стенки, антагонизмом с 5-гидрокситриптамином и гистамином, а также уменьшением катаболизма 
тканевых мукополисахаридов. Противоотечный эффект препарата связан с улучшением функции эндотелия венозных капил-
ляров. Таким образом, Эскузан оказывает плюрипотентное воздействие на различные патогенетические механизмы ХЗВ. Хо-
рошая переносимость и удобство приема позволяют широко использовать Эскузан у пациентов с различными формами ХЗВ 
и их осложнениями.
Ключевые слова: хронические заболевания вен, аэсцин, экстракт семян конского каштана, тиамин, Эскузан.
Для цитирования: Богачев В.Ю., Болдин Б.В., Кузнецов М.Р., Родионов С.В. Фармакотерапия хронических заболеваний вен. Что мы 
знаем об экстракте конского каштана? РМЖ. 2019;8(II):94–97.

ABSTRACT
Pharmacotherapy of chronic venous diseases What do we know about horse chestnut extract?
V.Yu. Bogachev, B.V. Boldin, M.R. Kuznetsov, S.V. Rodionov

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow

Chronic venous disease (CVD) of the lower extremities is the most common cardiovascular disease, occurring in more than half of the indus-
trialized countries adult population. Veno-specific symptoms and syndromes significantly reduce the social activity of patients with CVD and 
their life quality. Nowadays, phlebotropic agents are considered as a mandatory component of complex treatment and rehabilitation of pa-
tients with CVD along with lifestyle modification and compression therapy. Horse chestnut extract and preparations from it have been used for 
a long time in clinical practice for wide indications, the most frequent of which are chronic vein diseases of the lower extremities. A combined 
venoactive drug Aescusan is registered in the Russian Federation, the active substances of which are horse chestnut extract and thiamine 
hydrochloride. Aescusan provides comprehensive phleboprotective action including anti-edematous, anti-inflammatory and venotonic effects. 
The latter is due to improved transport of calcium ions into the slow channels of vessel wall smooth muscle cells. Aescusan anti-inflammatory 
effect can be explained by the blockade of the prostaglandin F2 release from the venous wall endothelium, antagonism with 5-hydroxytrypt-
amine and histamine, as well as by a decrease in the tissue mucopolysaccharides catabolism. Decongestant drug effect is associated with 
an improvement in the endothelium function of the venous capillaries. Thus, Aescusan has a pluripotent effect on various pathogenetic CVD 
mechanisms. Good tolerability and administration convenience allow the widespread use of Aescusan in patients with various CVD forms and 
their complications.
Keywords: chronic venous disease, aescin, horse chestnut extract, thiamin, Aescusan.
For citation: Bogachev V.Yu., Boldin B.V., Kuznetsov M.R., Rodionov S.V. Pharmacotherapy of chronic venous diseases What do we know about 
horse chestnut extract? RMJ. 2019;8(II):94–97.

Хронические заболевания вен (ХЗВ) нижних конечно-
стей являются самой частой сердечно-сосудистой 
патологией, встречающейся более чем у половины 

взрослого населения индустриально развитых стран. Ве-
носпецифические симптомы и синдромы значительно 
снижают социально-бытовую активность пациентов с ХЗВ 
и их качество жизни. Флеботропные препараты, наряду 

с модификацией образа жизни и компрессионной терапи-
ей, в настоящее время рассматривают в качестве обяза-
тельного компонента комплексного лечения и реабилита-
ции больных с ХЗВ.

Экстракт семян конского каштана и фармакологиче-
ские препараты из него на протяжении более двух веков 
успешно используют в клинической практике для лече-
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ния хронического геморроя, посттравматических и пост
операционных отеков, а также ХЗВ нижних конечностей. 
В последнем случае экстракт семян конского каштана 
продемонстрировал лучшие терапевтические результаты, 
благодаря которым был включен в линейку современных 
флебопротекторов.

В Российской Федерации зарегистрирован комбини-
рованный препарат Эскузан, включающий в свой состав 
очищенный экстракт семян конского каштана и тиами-
на гидрохлорид — витамин В1.

Очищенный экстракт семян конского каштана (Aesculus 
hippocastanum) содержит смесь фармакологически ак-
тивных веществ: сапонинов, биофлавоноидов, антиокси-
дантов и кумаринов. Сапонины, в частности бета-аэсцин 
(син.: эсцин), обусловливает основной флебопротектив-
ный эффект Эскузана, который потенцируют биофлаво-
ноиды — кверцетин, кэмпферол и их производные. В ка-
честве антигипоксанта выступает проантоцианидин А2, 
а кумарины (эскулин, фраксин) оказывают умеренное ги-
покоагулирующее действие [1, 2].

Еще одним компонентом, входящим в состав 
Эскузана, является тиамина гидрохлорид (витамин В1). 
Суточная потребность взрослого человека в тиамине 
составляет 1,5–2 мг, но может меняться в зависимости 
от разных факторов. Следует отметить, что тиамин бы-
стро разрушается при нагревании, поэтому при приго-
товлении блюд из продуктов, содержащих витамин В1, 
большая часть его полезных свойств теряется. Тиамин 
играет важную роль в углеводном, белковом и жиро-
вом обмене, а также в процессах проведения нервного 
возбуждения в синапсах. Применительно к ХЗВ вита-
мин В1 защищает мембраны клеток от токсического воз-
действия продуктов перекисного окисления, замедляет 
процессы старения, поддерживает тонус гладких мышц 
сосудистой стенки и кардиомиоцитов. Дефицит витами-
на В1 проявляется повышенной утомляемостью, слабо-
стью и болями в икроножных мышцах, а также склонно-
стью к периферическим отекам [3].

Благодаря комбинированному составу Эскузан 
оказывает противоотечное, противовоспалительное 
и флеботонизирующее действие, которые реализуют-
ся через различные молекулярно-клеточные механиз-
мы, часть из которых уже хорошо изучена. В частности, 
повышение тонуса и сократительной активности веноз-
ной стенки связывают с улучшением избирательной 
проницаемости медленных кальциевых каналов миоци-
тов, что в качестве клинического исхода проявляется 
уменьшением веноспецифических симптомов и оте-
ка [4].

Дополнительное противоотечное действие Эскузана 
связано со стабилизацией сосудистой стенки и подавле-
нием эндотелиальной дисфункции. Последняя возника-
ет в результате гипоксии эндотелия на фоне венозного 
стаза. Гипоксию эндотелия в настоящее время рассма-
тривают в качестве одного из ключевых патогенетиче-
ских механизмов развития и прогрессирования забо-
леваний сердечно-сосудистой системы вообще и ХЗВ 
в частности.

Гипоксия венозного эндотелия приводит к ухудше-
нию митохондриального «дыхания» со снижением про-
дукции аденозинтрифосфата (АТФ) — универсального 
источника энергии для различных биохимических про-
цессов внутри клетки. Дефицит АТФ переориентирует 

внутриклеточный метаболизм на гипоксический путь, 
в результате которого высвобождаются простагландины 
и тромбоцит-активирующий фактор.

В ответ на хроническую гипоксию эндотелий экс-
прессирует молекулы клеточной адгезии, приводящие 
к активации нейтрофилов и макрофагов, которые стано-
вятся дополнительными факторами повреждения стен-
ки венозных капилляров с усилением интерстициально-
го отека. Биологически активные вещества, входящие 
в состав Эскузана, препятствуют развитию внутриклеточ-
ной гипоксии, поддерживают физиологические уровни 
АТФ и фосфолипазы А2, ответственной за высвобождение 
провоспалительных мессенджеров, а также препятствуют 
активации и адгезии нейтрофилов, защищая стенку веноз-
ных капилляров от лейкоцитарной агрессии и нормализуя 
ее проницаемость [5].

Противоотечный эффект экстракта конского каштана 
подтверждают различные рандомизированные клини-
ческие исследования (РКИ). Одно из них, с наложени-
ем больным с ХЗВ пневматической манжеты на бедро 
для дополнительного повышения венозного давления, 
продемонстрировало снижение капиллярной фильтра-
ции на 22% у пациентов, получавших препарат, в то вре-
мя как в группе плацебо интерстициальный отек возрас-
тал [4].

Как уже отмечалось выше, основным флебопро-
тективным действием обладает входящий в состав 
Эскузана бета-аэсцин, способный подавлять активность 
эластазы и гиалуронидазы. Эластаза и гиалуронида-
за — ферменты, активно участвующие в разрушении 
протеогликанов, служащих важными структурными ком-
понентами эндотелия и внеклеточного матрикса. В экспе-
рименте было доказано, что аэсцин сдвигает метаболизм 
протеогликанов в сторону синтеза и тем самым укрепляет 
стенку капилляров и предотвращает экстравазацию жид-
кой части плазмы [6].

Противовоспалительный механизм экстракта семян 
конского каштана изучен недостаточно хорошо. Вместе 
с тем известен его антипиретический и анальгетический 
клинический эффект. Относительно небольшое количе-
ство экспериментальных данных, наиболее интересными 
из которых являются инволюция воспалительной грану-
лемы и дозозависимое снижение количества лейкоцитов 
в экссудате из трофической язвы, позволяет предполо-
жить, что Эскузан подавляет клеточную фазу воспаления. 
Это положение подтверждает подавление синтеза провос-
палительных медиаторов, ведущих к активации лейкоци-
тов и их трансэндотелиальной миграции на фоне приме-
нения аэсцина [7].

В экспериментах аэсцин значительно повышал и про-
лонгировал чувствительность изолированных варикозных 
вен, а также их сократимость под действием норадрена-
лина. Важно, что увеличение контрактильной способности 
венозной стенки на 10–20% наблюдалось при достаточно 
низких концентрациях аэсцина, легко и безопасно достиг-
нуть которые можно при назначении препаратов на осно-
ве экстракта семян конского каштана per os [8, 9].

Как правило, современные препараты, полученные 
из экстракта семян конского каштана, в т. ч. Эскузан, хо-
рошо переносятся. Опубликованные ранее сообщения 
об отравлении семенами Aesculus hippocastanum касались 
кустарного получения экстракта из них, в состав которого 
входило токсичное вещество эскулозид.
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Эскузан даже при длительном приеме не оказывает 
негативного влияния на репродуктивную функцию и фер-
тильность у мужчин и женщин, а также не провоцирует 
какие-либо неблагоприятные эффекты у потомства.

Показания к применению у пациентов с различ-
ными формами ХЗВ и их осложнениями препарата 
Эскузан базируются на его венотонизирующем, противо-
воспалительном, капилляропротективном и противоотеч-
ном эффектах, обусловленных сложным, не до конца изу-
ченным молекулярно-клеточным механизмом [10–14].

Основным показанием к назначению препаратов на ос-
нове экстракта конского каштана, в т. ч. Эскузана, слу-
жат жалобы, связанные с ХЗВ, а также хронический веноз-
ный отек.

Эффективность устранения веноспецифических 
симптомов, таких как боль, зуд, ощущение отека 
и собственно отек при использовании экстракта конско-
го каштана, была проанализирована в 10 плацебо-кон-
тролируемых РКИ, включенных в Кокрановский систе-
матический обзор.

В 7 РКИ основным критерием выступала динамика бо-
левого синдрома икроножных мышцах на фоне ХЗВ. Шесть 
из этих РКИ продемонстрировали значимое уменьше-
ние уровня боли, оцениваемого по различным шкалам, 
у пациентов, получавших экстракт конского каштана, 
в сравнении с плацебо. Еще в 1 РКИ было зафиксирова-
но существенное уменьшение боли в икрах по сравнению 
с исходным уровнем. Показатель NNT (NNT — показатель, 
отражающий количество пациентов, которых необходи-
мо пролечить для получения положительного результата 
в одном случае) для венозной боли составил 5,1 при вы-
соком уровне доказательности (класс А). Эффективность 
экстракта конского каштана в отношении зуда была изу-
чена в 8 РКИ, 4 из которых показали статистически зна-
чимое уменьшение этого крайне неприятного симпто-
ма на фоне приема экстракта семян конского каштана 
по сравнению с плацебо (NNT 6,1), и еще 2 РКИ продемон-
стрировали статистически значимое снижение исходного 
уровня. Уровень доказательности — высокий (класс А). 
Отек оценивался в 6 РКИ. В 4 исследованиях сообщалось 
о статистически значимом уменьшении отека голени у па-
циентов, получавших экстракт семян конского каштана, 
по сравнению с плацебо. Еще 1 РКИ зафиксировало значи-
мое снижение исходного отека. NNT для экстракта семян 
конского каштана при терапии отека при ХЗВ составил 
4,0 при высоком уровне доказательности (класс А). Изме-
рение объема голени с помощью водно-иммерсионного 
волюметра было использовано в 7 плацебо-контроли-
руемых РКИ, посвященных экстракту конского каштана. 
Метаанализ 6 из них установил явное преимущество пре-
парата над плацебо. Уровень доказательности — высокий 
(класс А) [15].

В 8 РКИ изучали различные дозы и режимы приема 
препаратов на основе экстракта семян конского каштана, 
было показано, что приема 100–150 мг аэсцина 2 р./сут 
на протяжении 2–8 нед. достаточно для существенного 
уменьшения объема голени и выраженности веноспеци-
фических симптомов при казуистически редкой, не отли-
чаемой от плацебо, частоте нежелательных побочных ре-
акций [16–18].

Большой клинический интерес представляют весьма 
неоднозначные результаты РКИ, в ходе которого больные 
с хроническим венозным отеком в течение 12 нед. полу-

чали или экстракт конского каштана, или компрессион-
ную терапию (чулки класс 2 RAL стандарт), или плацебо. 
Пациенты, распределенные в группу компрессионной те-
рапии, на этапе подбора компрессионного трикотажа в те-
чение 7 дней получали диуретик. Первичной конечной точ-
кой для оценки эффективности вариантов лечения был 
логарифмический показатель объема нижних конечно-
стей, измеренный через 12 нед. лечения. В результате 
средний объем голеней в группе пациентов, получавших 
экстракт семян конского каштана и компрессионную те-
рапию, сократился на 43,8±11,4 мл и 46,7±8,2 мл соот-
ветственно. В группе плацебо отек возрос на 9,8±15,0 мл. 
По результатам этого РКИ авторы сделали весьма сме-
лый вывод о том, что терапевтическая эффективность 
экстракта конского каштана и компрессионной терапии 
в отношении хронического венозного отека сопоставимы 
и достоверно лучше плацебо. В продолжение развития 
этой темы было высказано предложение назначать фле-
ботропные лекарственные препараты пациентам с низкой 
приверженностью регулярному ношению компрессион-
ного трикотажа [19].

Для выбора фармакологического регламента лечения 
ХЗВ актуальны РКИ, в которых проводят сравнительную 
оценку экстракта семян конского каштана с другими ши-
роко используемыми флеботропными препаратами. Из-
вестны 4 РКИ, в которых было проведено сравнение аэс-
цина (50–75 мг 2 р./сут) и гидроксиэтилрутозида (ГЭР) 
в суточной дозе от 500 до 2000 мг. В обеих группах были 
достигнуты хорошие клинические результаты без значи-
мых статистических различий [20].

Поскольку ХЗВ в 3–4 раза чаще встречается у жен-
щин, то клинически важной становится гендерная оцен-
ка результатов флеботропной терапии. Так, в двойном 
слепом РКИ с включением 137 женщин в постменопау-
зе, разделенных на 2 группы, было проведено сравнение 
2 схем применения ГЭР 1000 мг/сут весь период лече-
ния: 1000 мг/сут 4 нед., затем по 500 мг/сут еще 8 нед. 
с приемом аэсцина по 50 мг 2 р./сут. Периоду лечения 
предшествовал 2-недельный период «отмывки» с прие-
мом плацебо, за которым следовал 6-недельный этап на-
блюдения без медикаментозного лечения. Диагноз ХЗВ 
и связанного с ним отека у всех пациенток был подтверж-
ден результатами ультразвукового исследования. Дина-
мику основного клинического показателя — отека оце-
нивали с помощью измерения объема вытесненной воды 
на каждом визите через 4, 8 и 12 нед. на фоне проводимого 
лечения, а также через 15 и 18 нед. в период наблюдения. 
Экстракт конского каштана продемонстрировал схожую 
с ГЭР эффективность, несмотря на небольшое, статисти-
чески недостоверно большее уменьшение объема при 
использовании последнего. В то же время пациентки, по-
лучавшие экстракт конского каштана, отметили лучшую 
динамику субъективных веноспецифических симптомов 
и переносимость препарата [21].

В 1996 г. в Германии было проведено большое на-
блюдательное исследование, в котором приняли участие 
800 врачей общей практики, оценивавших влияние экс-
тракта семян конского каштана на веноспецифические 
симптомы у 5429 пациентов с различными формами ХЗВ 
и их осложнениями. Подавляющее большинство паци-
ентов получали препарат в дозе 75 мг 2 р./сут на протя-
жении 4–10 нед. Положительная динамика со стороны 
симптомов ХЗВ была отмечена уже на 1-й нед. лечения 
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и постепенно нарастала весь период терапии. Привер-
женность лечению приближалась к 95%, а хорошая или 
превосходная терапевтическая эффективность экстракта 
семян конского каштана была зафиксирована у 94% боль-
ных [22].

Данные, представленные выше, убедительно свиде-
тельствуют о возможности эффективного контроля свя-
занных с ХЗВ симптомов и отека на фоне приема пре-
паратов, основой которых является экстракт конского 
каштана.

Что касается безопасности, то по результатам из-
вестных РКИ частота нежелательных побочных явлений, 
возникающих на фоне приема препаратов, полученных 
из экстракта семян конского каштана, не превышает 3% 
и была сопоставима с таковой плацебо. В большинстве 
случаев нежелательные побочные явления проявлялись 
в виде диспепсий, головокружения, головной боли и кож-
ного зуда. Описаны единичные случаи развития тяже-
лых токсико-аллергических реакций [22].

Препараты, полученные из экстракта конского кашта-
на, указаны в современных рекомендациях по лечению 
ХЗВ. В частности, в руководстве Американского венозного 
форума, обновленном в 2017 г., аэсцин в числе других фле-
ботропных препаратов предложено использовать в допол-
нение к компрессионной терапии при наличии различных 
веноспецифических симптомов [23]. В Европейских клини-
ческих рекомендациях (2018) экстракт конского каштана 
с уровнем доказательности А рассматривают в качестве 
препарата выбора при боли и отеках, связанных с ХЗВ [24].

В заключение следует отметить, что современная фле-
ботропная терапия является важным и неотъемлемым 
компонентом консервативного лечения ХЗВ и их ослож-
нений. При этом, несмотря на большое количество лекар-
ственных препаратов, используемых для этой цели, лишь 
некоторые из них были проверены временем и изучены 
в ходе разнообразных экспериментальных и клинических 
исследований. Примером служат препараты, полученные 
из экстракта семян конского каштана, в частности Эскузан, 
показателем эффективности и востребованности которых 
в реальной клинической практике служит их «живучесть», 
т. е. постоянное наличие в рекомендациях и стандартах, 
подготовленных различными международными профес-
сиональными флебологическими объединениями в тече-
ние последних 10 лет.
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Эффективность перехода со стандартной 
антикоагулянтной терапии в лечении пациентов, 
перенесших тромбоз глубоких вен в системе 
нижней полой вены

К.м.н. М.А. Мельников, д.м.н. Г.В. Яровенко, д.м.н. С.Е. Каторкин

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить клиническую эффективность перехода со стандартной антикоагулянтной терапии на сулодексид 
в лечении пациентов, перенесших тромбоз глубоких вен (ТГВ) в системе нижней полой вены.
Материал и методы: в данное исследование включены 746 пациентов, перенесших проксимальный ТГВ нижних конечностей, кото-
рые на протяжении 6 мес. принимали стандартную антикоагулянтную терапию, а далее путем рандомизации 350 пациентов 
получали ацетилсалициловую кислоту в дозе 100 мг (1-я группа), а 389 пациентов принимали сулодексид в суточной дозе 500 ЛЕ 
на протяжении 6 мес. (2-я группа). Для оценки эффективности проводимого лечения были использованы: шкала степени тяжести 
посттромботической болезни (ПТБ) Villalta; визуально-аналоговая шкала (ВАШ) оценки боли; клиническая шкала оценки тяжести 
венозных заболеваний VCSS; измерение длины окружности конечностей на бедре и голени; цветного допплеровского картирования 
(ЦДК) вен нижних конечностей.
Результаты исследования: исследование полностью закончили 739 пациентов. В результате проведенного лечения судорожный 
синдром в икроножных мышцах полностью регрессировал у всех пациентов во 2-й группе. В 1-й группе жалобы на судорожный 
синдром предъявляли 24,3% пациентов, к концу 6-го мес. приема АСК данные жалобы сохранились у 11,5% пациентов (р=0,0861). 
Было отмечено значительное снижение частоты жалоб на чувство тяжести и усталости в нижних конечностях при статиче-
ских нагрузках в обеих группах пациентов с 26,3% до 9,4% (р=0,2414). Длина окружности бедра на пораженной конечности ста-
тистически достоверно уменьшился только у пациентов 2-й группы: в средней трети — с 53,7 до 51,1 см (р<0,05), в средней 
трети голени — с 36,8 до 33,8 см (р<0,05) и в нижней трети голени — с 23,4 до 21,5 см (р<0,05). Отмечено уменьшение болево-
го синдрома по ВАШ в нижних конечностях в обеих группах пациентов: в 1-й группе с 55,36±24,71 до 31,44±17,07 мм (р=0,05),  
во 2-й группе — с 58,54±16,64 до 18,56±04 мм (р=0,0005). При изучении опросников Villalta и VCSS степень тяжести ПТБ у паци-
ентов в 1-й группе соответствовала 13,5 балла (средняя степень тяжести ПТБ), а у пациентов 2-й группы — 7,6 балла (легкая 
степень тяжести ПТБ). Индекс VCSS уменьшился с 5,93±1,79 до 4,79±2,01 балла у пациентов 2-й группы, что составляет 21% 
(р=0,0002). У пациентов в 1-й группе индекс VCSS уменьшился с 5,96±1,41 до 5,49±1,71 балла, что составляет 10,1% (р=0,04).
При изучении данных ЦДК вен нижних конечностей было установлено, что у пациентов обеих групп после 6-месячной стандарт-
ной антикоагулянтной терапии реканализация глубоких вен составляла от 12% до 25%. В 1-й группе после окончания исследования 
через 6 мес. реканализация глубоких вен составила от 42% до 64%, а во 2-й группе — от 75% до 85%.
Заключение: применение препарата сулодексид в дозе 500 ЛЕ в день на протяжении 6 мес. у пациентов с ПТБ клинических классов 
С3–С6 по СЕАР является эффективным и патогенетически обоснованным.
Ключевые слова: хронические заболевания вен, тромбоз глубоких вен, посттромботическая болезнь, сулодексид, качество жизни.
Для цитирования: Мельников М.А., Яровенко Г.В., Каторкин С.Е. Эффективность перехода со стандартной антикоагулянтной 
терапии в лечении пациентов, перенесших тромбоз глубоких вен в системе нижней полой вены. РМЖ. 2019;8(II):98–102.

ABSTRACT
Replacement effectiveness of standard anticoagulant therapy of patients with deep vein thrombosis in the inferior vena cava system
M.A. Melnikov, G.V. Yarovenko, S.E. Katorkin

Samara State Medical University

Aim: to evaluate the clinical effectiveness of standard anticoagulant therapy replacement to sulodexide in the treatment of patients experienced 
deep vein thrombosis (DVT) in the inferior vena cava system.
Patients and Methods: this study included 746 patients who underwent proximal DVT of the lower extremities, took standard anticoagulant 
therapy for 6 months, and then received acetylsalicylic acid (ASA) in a dosage of 100 mg (group 1) by randomization of 350 patients, whereas 
389 patients took sulodexide in 500 dosage units daily for 6 months (group 2). To assess the effectiveness of the treatment, the following 
parameters were used: Villalta Score for Post-thrombotic Syndrome (PTS); Visual Analogue Scale (VAS) for pain measurement; Venous 
Clinical Severity Score (VCSS); circumference measurement of the limbs on the thigh and lower leg; lower extremities vein Color Doppler 
Imaging (CDI).
Results: 739 patients completed the study. As a result of the conducted treatment, the convulsive syndrome in the calf muscles completely 
regressed in all patients of group 2. In group 1, 24.3% of patients complained of convulsive syndrome, and by the end of the sixth month 
of taking ASA, these complaints remained in 11.5% of patients (p=0.0861). There was a significant decrease in the complaints frequency 
of heaviness sensation and fatigue in the lower extremities under static loads in both groups from 26.3% to 9.4% (p=0.2414). The thigh 
circumference perimeter on the affected limb statistically significantly decreased only in group 2, in the middle tercile — from 53.7 cm 
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Введение
Трудно недооценить значение проблемы венозно-

го тромбоза и легочной эмболии в практике врачей раз-
личных специальностей. Тромбоз и эмболия возникают 
в самых разнообразных клинических ситуациях и ослож-
няют течение многих заболеваний [1]. Тромботическое 
поражение венозного русла нижних конечностей, пре-
жде всего глубоких вен, представляет собой острое со-
стояние, развивающееся в результате комплексного 
действия ряда факторов. По данным статистических 
отчетов Министерства здравоохранения России, у нас 
в стране ежегодно регистрируются около 80 000 новых  
случаев данного заболевания [2]. Оригинальная теория 
патогенеза венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО) была сформулирована гениальным немецким 
ученым Рудольфом Вирховым более 150 лет тому назад, 
и ее основные положения, касающиеся роли трех состав-
ляющих патогенеза — поврежденной сосудистой стен-
ки, замедления кровотока и нарушений состава крови, 
остаются незыблемыми по сей день [3]. Основой лече-
ния ВТЭО, независимо от причины ее развития, является 
антикоагулянтная терапия (АКТ), которая воздействует 
на основной фактор, способствующий развитию ВТЭО, —  
гиперактивацию свертывающей системы гемостаза. АКТ 
показана всем больным данной категории в отсутствие 
противопоказаний [4]. Длительность и выбор АКТ у паци-
ентов с венозными тромбозами глубоких вен (ТГВ) нижних 
конечностей зависят от сегмента поражения (дистальный 
или проксимальный тромбоз), сопутствующего фона (он-
кология, тромбофилия, сердечная сосудистая патология). 
Несмотря на активное использование антикоагулянтной те-
рапии, по крайней мере у 1 из 2–3 пациентов с ТГВ разви-
ваются посттромботические осложнения. Они варьируют 
от незначительных проявлений (таких как застойная пиг-
ментация, венозная экзема, незначительные боли и отек) 
до серьезных изменений, таких как выраженный болевой 
синдром, трудноизлечимые отеки и язвы конечностей [5]. 
После стандартной АКТ, как правило, назначаются пре-
параты ацетилсалициловой кислоты (АСК), которые об-
ладают дезагрегантными свойствами. В нашем исследо-
вании большая часть пациентов вместо препаратов АСК 
получала препарат сулодексид (Вессел® Дуэ Ф) в дозировке  
500 ЛЕ/сут на протяжении 6 мес. В последнее время боль-
шое внимание исследователи уделяют сулодексиду, учиты-
вая его выраженное эндотелиопротективное действие [6–9].
Сулодексид представляет собой смесь натуральных глико-
заминогликанов с потенциальным плейотропным эффек-

том при различной сосудистой патологии [8, 9]. Благодаря 
своим фармакологическим свойствам сулодексид обладает 
антикоагулянтной активностью при внутривенном или вну-
тримышечном введении за счет сродства к антитромбину 
и кофактору II гепарина, который последовательно снижает 
концентрации активированного фактора Х и тромбина. Про-
исходит снижение уровня липидов плазмы и вязкости крови, 
подавляется воспалительная активность лейкоцитов, эндо-
телиальных клеток и металлопротеиназ [10, 11]. После пе-
рорального применения в рекомендуемой дозе количество 
сулодексида достаточно для индуцирования антитромбино-
вого действия без влияния на обычные параметры коагуля-
ции (АЧТВ, тромбиновое время, активированный X фактор), 
что указывает на отсутствие антикоагулянтного действия. 
Такой спектр разнонаправленных терапевтических эффектов 
определяет актуальность применения сулодексида при слож-
ной и комбинированной сосудистой патологии [6, 12–14].

Повышение качества диагностики, лечения и профилак-
тики ВТЭО позволяет спасти жизни тысяч людей, обеспе-
чивает заметное снижение финансового давления на бюд-
жет здравоохранения благодаря предотвращению тяжелых 
инвалидизирующих заболеваний. Добиться перелома си-
туации возможно только с помощью широкого внедрения 
высокоэффективных лечебно-диагностических программ 
и стандартизации способов профилактики ВТЭО [2].

Цель исследования: изучить эффективность перехо-
да со стандартной АКТ на сулодексид по 500 ЛЕ в течение 
6 мес. у пациентов, перенесших ТГВ в системе нижней по-
лой вены, по сравнению с приемом препаратов АСК.

Материал и методы
В проспективном клиническом исследовании, прове-

денном в отделении сосудистой хирургии клиники и ка-
федры госпитальной хирургии ФГБОУ ВО СамГМУ Мин
здрава России в период с 2012 по 2018 г., приняли участие 
746 пациентов (487 женщин и 259 мужчин) с острыми ТГВ 
в системе нижней полой вены. Средний возраст пациен-
тов составил 51,7±7,4 года. Сроки поступления пациентов 
в стационар с момента появления первых проявлений ТГВ 
нижних конечностей составили 5,3±1,6 дня. По данным 
цветового допплеровского картирования (ЦДК) вен нижних 
конечностей, у всех пациентов зафиксирована тромботиче-
ская окклюзия глубоких вен нижних конечностей на разных 
уровнях венозного сегмента. В исследование включались 
пациенты с проксимальными формами ТГВ нижних ко-
нечностей, которые получали стандартную АКТ в течение 

to 51.1 cm (p<0.05), in the middle tercile of the lower leg — from 36.8 cm to 33.8 cm (p<0.05) and in the lower tercile of the lower leg —  
from 23.4 cm to 21.5 cm (p<0.05). According to VAS, there was a decrease in pain syndrome in the lower extremities in both groups: in group 
1 — from 55.36±24.71 mm to 31.44±17.07 mm (p=0.05), in group 2 — from 58.54±16.64 mm to 18.56±04 mm (p=0.0005). During the 
study of Villalta and VCSS questionnaires, the PTS severity of patients in group 1 was 13.5 points (PTS moderate severity), and in group 2 —  
7.6 points (PTS mild severity). VCSS index decreased from 5.93±1.79 to 4.79±2.01 points in group 2–21% (p=0.0002). In group 1, the VCSS 
index decreased from 5.96±1.41 to 5.49±1.71 points —10.1% (p=0.04).
When studying the lower extremities vein CDI data, it was found that deep vein recanalization ranged from 12% to 25% after 6 months of 
standard anticoagulant therapy in patients of both groups. After 6 months of the study, deep vein recanalization ranged from 42% to 64% in 
group 1, and from 75% to 85% in group 2.
Conclusion: the sulodexide use in 500 dosage units daily for 6 months in patients with PTS of clinical classes C3-C6, according to CEAP,  
is effective and pathogenetically justified.
Keywords: chronic vein disease, deep vein thrombosis, post-thrombotic syndrome, sulodexide, life quality.
For citation: Melnikov M.A., Yarovenko G.V., Katorkin S.E. Replacement effectiveness of standard anticoagulant therapy of patients with deep 
vein thrombosis in the inferior vena cava system. RMJ. 2019;8(II):98–102.
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6 мес. Методом рандомизации пациенты были разделены 
на две группы. В 1-ю группу вошли 350 пациентов, которые 
после приема антикоагулянтов принимали АСК в дозиров-
ке 100 мг на протяжении 6 мес. Во 2-ю группу было вклю-
чено 389 пациентов, которые получали сулодексид по 250 
ЛЕ 2 р./сут 6 мес. [2, 8, 15].

Критериями включения являлись: тромботическая 
окклюзия венозного сегмента нижних конечностей, под-
твержденная ЦДК вен нижних конечностей, возраст старше 
18 лет; любой пол; отсутствие беременности; подписан-
ное добровольное информированное согласие пациента 
на участие в исследовании.

Критериями исключения были: возраст до 18 лет; отказ 
пациента от участия на любом этапе лечения; невозмож-
ность сотрудничать с пациентом; наличие сопутствующей 
патологии в стадии декомпенсации и в остром периоде; 
наличие сахарного диабета; наличие клинически значимой 
артериальной патологии нижних конечностей (лодыжеч-
но-плечевой индекс (ЛПИ) менее 0,8); отек нижних конеч-
ностей невенозной этиологии; прием препаратов, вызы-
вающих отек нижних конечностей (гормоны, блокаторы 
кальциевых каналов); сопутствующая онкопатология; про-
ведение химиотерапии и лучевого лечения; участие в других 
клинических исследованиях; беременность, наступившая 
в ходе исследования; период лактации; гиперчувствитель-
ность к сулодексиду, выявленная в процессе исследования; 
наличие геморрагического диатеза и заболеваний, сопро-
вождающихся пониженной свертываемостью крови.

От каждого пациента было получено добровольное 
информированное согласие на включение результатов их 
обследования и лечения в данное исследование, которое 
проводилось в соответствии с утвержденным протоколом 
и этическими принципами Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации.

Исследование включало: сбор медицинского анамне-
за; осмотр флебологом; измерение длины окружности 
конечностей на бедре и голени; определение ЛПИ; изме-
рение роста и массы тела; ЦДК сосудов нижних конечно-
стей c расчетом степени реканализации глубоких вен; тест 
на беременность у женщин детородного возраста; оценку 
по визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ); оценку тя-
жести хронических заболеваний вен (ХЗВ) с использова-
нием шкалы VCSS (Venous Clinical Severity Score); оцен-
ку тяжести проявления посттромботической болезни (ПТБ) 
по шкале Villalta.

В индивидуальной регистрационной карте (ИРК) 
врач-исследователь заполнял пункты, характерные для 
ПТБ нижних конечностей: распирающая венозная боль, 
ночные судороги в икроножных мышцах, венозный отек, 
чувство тяжести в нижних конечностях к концу дня. Также 
в ИРК фиксировались объективные признаки ПТБ клиниче-
ских классов С3–С6 по СЕАР: отек, пигментация кожи голе-
ни, липодерматосклероз, варикозно расширенные вены бо-
лее 3 мм в диаметре, зажившая венозная трофическая язва, 
открытая венозная трофическая язва.

В качестве оценки болевого синдрома у пациентов 
с ПТБ клинических классов С3–С6 по СЕАР применялась 
ВАШ боли. Она представляет собой горизонтальную пря-
мую с концевыми ограничителями. Пациенту предлагалось 
отмечать на линии точку, соответствующую его болевому 
порогу в данный момент времени. Баллы ВАШ измерялись 
в миллиметрах от начала шкалы до точки, которую поста-
вил пациент.

Тяжесть симптомов ПТБ оценивали по клинической 
шкале оценки тяжести венозных заболеваний VCCS. Она 
представляет собой шкалу, где пациенты сами оценива-
ют основные веноспецифические симптомы, характерные 
для ПТБ клинических классов С3–С6 по СЕАР (боль, вари-
козные вены, отек). Далее врач-исследователь вносил об-
щий балл в ИРК.

Оценку тяжести проявления ПТБ изучали по шкале 
Villalta. Шкала включает в себя 5 субъективных симптомов 
ХЗВ и 6 объективных клинических признаков, а также упо-
минание о язвенных дефектах на пораженной конечности.

В качестве объективной оценки эффективности лече-
ния служило измерение длины окружностей конечностей 
на уровне бедра и голени. Данное обследование проводи-
лось обычной измерительной лентой в средней трети бедра, 
в средней трети голени и в нижней трети голени в начале 
и в конце исследования. Все измерения выполняли на ко-
нечности, где проявления, характерные для ПТБ клиниче-
ских классов С3–С6 по СЕАР, были более выраженными.

Объективным критерием течения ПТБ нижних конечно-
стей являлось ЦДК — исследование вен нижних конечно-
стей через 6 мес. с расчетом реканализации глубоких вен 
нижних конечностей.

Оценка эффективности применения сулодексида про-
водилась на основании следующих критериев: купирова-
ние жалоб; динамика регрессии отека нижних конечностей; 
динамические изменения болевого синдрома по ВАШ; 
динамика клинических симптомов ХЗВ по шкале VCSS; 
снижение тяжести проявления ПТБ по шкале Villalta; по-
вышение степени реканализации глубоких вен нижних ко-
нечностей при выполнении ЦДК вен нижних конечностей.

Полученные результаты представлены в виде абсолют-
ных и относительных величин, средних со стандартным 
отклонением. Значимость различий количественных дан-
ных оценивали c использованием t-критерия Стьюдента. 
Различия считали статистически значимыми при вероятно-
сти безошибочного прогноза 95% и более (p≤0,05).

результаты и обсуждение
Полностью завершили исследование 739 пациентов. 

Семь пациентов (женщины) были исключены из исследо-
вания.

При применении сулодексида осложнений и аллергиче-
ских реакций у пациентов зафиксировано не было. Пациен-
ты с ПТБ клинического класса С3–С6 по СЕАР применяли 
компрессионный трикотаж 2 класса компрессии. Это было 
сделано для интерпретации полученных результатов, свя-
занных только с приемом сулодексида.

В результате проведенного лечения судорожный син-
дром в икроножных мышцах полностью регрессировал 
у всех пациентов во 2-й группе, хотя при первом визи-
те он регистрировался у 22,4% пациентов (р=0,0481). 
В 1-й группе жалобы на судорожный синдром предъявля-
ли 24,3% пациентов, и к концу 6-го мес. приема АСК дан-
ные жалобы сохранились у 11,5% пациентов (р=0,0861). 
Было отмечено значительное снижение частоты жалоб 
на чувство тяжести и усталости в нижних конечностях при 
статических нагрузках в обеих группах пациентов с 26,3% 
до 9,4% (р=0,2414).

При изучении динамики регрессии отека поражен-
ной конечности у пациентов, принимающих сулодексид, 
были выявлены следующие результаты: длина окруж-
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ности бедра исследуемой конечности в средней трети 
уменьшался с 53, до 51,1 см (р<0,05), в средней трети го-
лени — с 36,8 до 33,8 см (р<0,05) и в нижней трети голени —  
с 23,4 до 21,5 см (р<0,05). Полученные изменения были 
статистически значимыми (табл. 1).

У пациентов, принимавших АСК, различия в длине 
окружности конечности были статистически не значимы 
и составляли регрессию от 2 до 4 мм.

При изучении показателей ВАШ отмечено уменьше-
ние болевого синдрома в нижних конечностях в обе-
их группах пациентов (рис. 1). При подсчете цифровых 
критериев зарегистрировано снижение болевого синдрома 
у пациентов в 1-й группе с 55,36±24,71 до 31,44±17,07 мм 
(р=0,05), а у пациентов во 2-й группе — с 58,54±16,64 
до 18,56±12,04 мм (р=0,0005).

При изучении опросников Villalta и VCSS была выяв-
лена следующая динамика. Через 6 мес. наблюдения сте-
пень тяжести ПТБ у пациентов в 1-й группе составляла 
13,5 балла, что соответствовало средней степени тяже-
сти ПТБ (у 1 пациента была открытая трофическая язва, 
у 3 пациентов — зажившая трофическая язва), а у паци-
ентов 2-й группы была зафиксирована легкая степень тя-
жести ПТБ, что соответствовало 7,6 балла. Индекс VCSS 
уменьшился с 5,93±1,79 до 4,79±2,01 балла у пациен-
тов 2-й группы, что составляло 21% (р=0,0002). У па-
циентов в 1-й группе индекс VCSS снизился с 5,96±1,41 
до 5,49±1,71 балла, что составляло 10,1% (р=0,04).

При изучении данных ЦДК вен нижних конечно-
стей было установлено, что у пациентов обеих групп после 
6-месячной стандартной АКТ реканализация глубоких вен 
возникала в 12–25% случаев. В 1-й группе после оконча-
ния исследования через 6 мес. реканализация глубоких 
вен зафиксирована в 42–64% случаев, а во 2-й группе — 
в 75–85%.

При этом применение сулодексида приводило к эф-
фективному снижению хронического венозного отека не-
зависимо от класса СЕАР. Из таблицы 1 видно, что стати-
стически значимыми были изменения длины окружности 
конечности в средней трети голени. Статистически значи-
мого изменения длины окружности в средней трети бедра 
и нижней трети голени получено не было. Необходимо 
отметить, что колебания длины окружности в нижней тре-
ти голени в пределах 1 см на конечности являются физио-
логичными.

Сулодексид является эффективным и хорошо перено-
симым препаратом для лечения пациентов с ПТБ клиниче-
ских классов С3–С6 по СЕАР.

Заключение
Применение препарата сулодексид в дозе 250 ЛЕ 2 р./сут  

на протяжении 6 мес. у пациентов с ПТБ клинических 
классов С3–С6 по СЕАР является эффективным и патоге-
нетически обоснованным. Выявлены статистически зна-
чимые различия в объективной и субъективной сим-
птоматике у пациентов до и после проведения терапии. 
Полученные результаты позволяют рассматривать суло-
дексид как препарат выбора в лечении хронической веноз-
ной недостаточности нижних конечностей.
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Таблица 1. Динамика длины окружности конечностей

Окружность, см Конечность
До лечения 

(среднее 
значение)

После лечения 
(среднее  
значение)

Окружность средней  
трети голени

R 36,8 33,8*

L 36,7 33,8*

Окружность средней  
трети бедра

R 50,4 51,2

L 53,7 51,1*

Окружность нижней  
трети голени

R 22,8 22,5

L 23,4 21,5*

*– p≤0,05. 
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Рис. 1. Динамика показателей ВАШ болевого синдрома  
у пациентов с ПТБ клинических классов С3–С6 по СЕАР



103РМЖ, 2019 № 8(II)

Ангиология/Гемостаз Венозная патология

Эндоваскулярные методы лечения синдрома 
тазового венозного полнокровия

Д.м.н. С.Г. Гаврилов, Г.В. Красавин

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
Работа посвящена изучению современных данных литературы о возможностях различных эндоваскулярных вмешательств в ле-
чении синдрома тазового венозного полнокровия (СТВП), венозной тазовой боли. В обзоре представлена информация об эпидемио-
логии и социально-экономическом значении проблемы своевременного и адекватного лечения СТВП, современных эмболизирующих 
агентах и стентах, сформулированы показания и противопоказания к выполнению эндоваскулярных вмешательств у пациентов 
с различной патологией вен таза. Тщательному анализу подвергнуты результаты применения эндоваскулярной эмболизации 
гонадных вен различными устройствами (спирали, окклюдеры, флебосклерозирующие препараты) в лечении пациентов с СТВП. 
Рассмотрены вопросы целесообразности и эффективности выполнения эндоваскулярного стентирования левых почечной и общей 
подвздошной вен у пациентов с сочетанием синдромов «щелкунчика», Мея — Тернера и тазового венозного полнокровия. Данные 
литературы указывают, что в ряде случаев коррекция венозного оттока по левой общей подвздошной вене служит эффективным 
и безопасным способом лечения СТВП, купирования тазовой боли. Результаты проведенного анализа современной литературы 
свидетельствуют о наличии важных нерешенных вопросов в области применения эндоваскулярных методов лечения СТВП, не-
обходимости дифференцированного подхода к выбору способа лечения заболевания, применения гибридных оперативных вмеша-
тельств.
Ключевые слова: синдром тазового венозного полнокровия, хроническая тазовая боль, венозная тазовая боль, эндоваскулярное 
стентирование, эндоваскулярная эмболизация.
Для цитирования: Гаврилов С.Г., Красавин Г.В. Эндоваскулярные методы лечения синдрома тазового венозного полнокровия. РМЖ. 
2019;8(II):103–107.

ABSTRACT
Endovascular treatment of pelvic congestion syndrome
S.G. Gavrilov, G.V. Krasavin

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow

The article is devoted to the current literature data study on the possibilities of various endovascular interventions in the treatment of pelvic 
congestion syndrome (PCS), pelvic vein incompetence. The review provides information on the epidemiology and socio-economic problem 
significance of timely and adequate PCS treatment, modern embolizing agents and stents. Also, indications and contraindications for 
endovascular interventions in patients with various pathologies of the pelvic veins are formulated. The results of gonadal vein embolization 
with various devices (spirals, occluders, sclerosing agents) in the treatment of patients with PCS were subjected to thorough analysis. 
The questions of the feasibility and effectiveness in performing left renal and common iliac veins endovascular stenting in patients with 
a combination of «nutcracker», May-Thurner syndromes and PCS are considered. The literature data indicate that in some cases, venous 
outflow correction along the left common iliac vein is an effective and safe way to treat PCS and relieve pelvic pain. The analysis results of 
modern literature indicate the important unresolved issues presence in the endovascular treatment methods application of PCS, the need for 
a differentiated approach to choosing a treatment method, and the use of hybrid surgical interventions.
Keywords: pelvic congestion syndrome, chronic pelvic pain, pelvic vein incompetence, endovascular stenting, endovascular embolization.
For citation: Gavrilov S.G., Krasavin G.V. Endovascular treatment of pelvic congestion syndrome. RMJ. 2019;8(II):103–107.

Введение
Расширение и патологический рефлюкс крови по вну-

тритазовым венам в 60–70% наблюдений сопровождается 
формированием синдрома тазового венозного полнокро-
вия (СТВП), наиболее ярким симптомом которого служит 
хроническая тазовая боль (ХТБ) [1–3]. Данная патология 
является одной из частных причин возникновения ХТБ,  
ее выявляют у 15% женщин репродуктивного возраста 
и у 30% больных, обратившихся к гинекологу по пово-
ду тазовых болей [4]. Экономические затраты на лечение 
ХТБ в США ежегодно превышают 800 млн долл. в год, 

а потери экономики, обусловленные временной нетру-
доспособностью женщин с ХТБ, превышают 2 млрд долл. 
ежегодно [5]. Кроме того, тазовая боль служит причиной 
потери работы у 15% женщин, в 45% случаев она является 
причиной снижения трудоспособности [6]. По данным раз-
ных исследований, у 10% женской популяции имеет ме-
сто расширение гонадных вен, из них у 60% формируется 
венозное полнокровие тазовых органов [7]. Характерными 
особенностями тазовой боли у пациентов с СТВП служат: 
локализация в левой либо правой подвздошной области, 
постоянный, тупой, ноющий характер боли, ее усиление 
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во вторую фазу менструального цикла, при статических 
и физических нагрузках, использовании гестаген-содержа-
щих препаратов, снижение или исчезновение боли после 
ночного отдыха, приема веноактивных средств. В Россий-
ских клинических рекомендациях по диагностике и лече-
нию хронических заболеваний вен (2018) для характери-
стики болевого синдрома при СТВП рекомендован термин 
«венозная тазовая боль» (ВТБ) — нециклическая боль про-
должительностью более 6 мес., возникающая на фоне рас-
ширения внутритазовых вен, локализующаяся в малом тазу, 
снижающая качество жизни пациента и требующая меди-
каментозного или хирургического лечения [3]. По мнению 
N.  Fassiadis (2006), у 10–30% женщин с неустановленной 
этиологией ХТБ их причиной служит СТВП [8]. Таким об-
разом, проблема своевременного и эффективного лечения 
СТВП является значимой социально-экономической про-
блемой.

Несмотря на значительные успехи в сфере новей-
ших медицинских технологий диагностики и лечения хро-
нических заболеваний вен (ХЗВ), до настоящего времени 
вопросы выбора метода лечения СТВП, их эффективности 
в купировании симптомов заболевания далеки от свое-
го решения. В равной мере это относится и к эндоваскуляр-
ным способам лечения СТВП [3, 9, 10]. Наиболее распро-
страненным и изученным способом оперативного лечения 
СТВП служат вмешательства на гонадных венах [11, 12]. 
Одним из вариантов таких операций является эндоваску-
лярная эмболизация гонадных вен (ЭЭГВ) металлическими 
спиралями, химическими веществами либо специальными 
интравазальными окклюдерами. Вместе с тем, несмотря 
на большой опыт применения методики (более 1000 про-
цедур), до настоящего времени нет объективных показаний  
к ее применению, данных об эффективности методики в ку-
пировании ВТБ в сравнении с альтернативными открытыми 
и эндоскопическими способами, а уровень рекомендаций 
к применению метода не превышает 2С [3, 13]. В связи 
с этим дальнейшее изучение вопросов патогенеза, диагно-
стики и лечения СТВП, разработка новых лечебных мето-
дов и совершенствование имеющихся являются актуаль-
ными проблемами современной медицины.

Показания и противопоказания  
к эндоваскулярным вмешательствам  
при СТВП

Эмболизация гонадных вен. Основным показани-
ем к выполнению вмешательства на гонадных венах при 
СТВП большинство авторов считает наличие клиниче-
ских симптомов заболевания в сочетании с расширением 
и рефлюксом крови по яичниковым венам [14, 15]. Вместе 
с тем ряд исследователей указывают на клинические ситу-
ации, когда выполнение ЭЭГВ нежелательно либо противо-
показано. К ним относят синдром овариальных вен (СОВ), 
многоствольный тип строения гонадных вен, атипич-
ное расположение устьев гонадных вен (например, в обла-
сти почечного синуса), диаметр сосуда более 10 мм, непе-
реносимость контрастных препаратов [13, 14]. По мнению 
В.Н.  Шиповского с соавт. (2009), А.  Laborda et al. (2013), 
диаметр гонадной вены более 10 мм служит значимым 
фактором риска миграции спирали в левую почечную вену 
либо легочные артерии [14, 16]. У пациентов с СОВ выпол-
нение окклюзии яичниковых вен может сопровождаться 
усугублением явлений уретерообструкции, нарушений 

функции почек [17, 18]. В таких случаях авторы рекомен-
дуют использовать открытую либо эндоскопическую ре-
зекцию гонадных вен. Безусловно, в случае обнаружения 
СОВ возможно использование химической эмболизации, 
но возникающий после нее тромбофлебит овариальной 
вены также может усилить сдавление мочеточника [19]. 
Немаловажным фактором выбора метода хирургического 
лечения служит многоствольный тип строения гонадной 
вены [9]. В таких случаях возникает необходимость эмбо-
лизации всех обнаруженных вен, что значительно увеличи-
вает время операции, лучевую нагрузку на пациента и хи-
рурга и, что немаловажно, стоимость вмешательства.

Эмболизацию ствола и притоков внутренних под-
вздошных вен (ВПВ) следует использовать в случае вы-
явления у больных признаков пельвио-перинеально-
го рефлюкса (ППР) — вульварного, промежностного  
варикоза [20, 21]. В исследовании J.L. Lasry et al. (2007) ука-
зано, что исчезновения расширенных вен вульвы и промеж-
ности удалось достичь лишь у 32% больных, перенесших 
эмболизацию притоков ВПВ [20]. В работе С.Г.  Гаврилова 
с соавт. (2018) доказано, что клапанная недостаточность 
ВПВ при варикозной трансформации внутритазовых вен — 
редкое явление (3%), а прямых коммуникаций между вена-
ми таза и промежности, по данным тазовой флебографии, 
не получено ни в одном из наблюдений [22].

Эндоваскулярное стентирование левой почечной 
вены (ЛПВ). Основными показаниями к выполнению 
вмешательств на ЛПВ при синдроме «щелкунчика» слу-
жат болевой синдром, гематурия и повышение рено-ка-
вального градиента (РКГ) давления более 3–10 мм рт. ст. 
О. Hurtung et al. (2005) указывают, что значение РКГ более 
3 мм рт. ст. является показанием к стентированию ЛПВ [23]. 
А.В. Покровский с соавт. (1998) рассматривали РКГ более 
4 мм рт. ст. показанием к операции на ЛПВ [24]. R.  Liebl 
(2005) отметил, что следует различать «феномен» и «син-
дром» мезаортальной компрессии ЛПВ [25]. В первом слу-
чае какое-либо вмешательство на почечной вене не показа-
но и возможна резекция либо эмболизация левой гонадной 
вены, во втором — значительное повышение РКГ диктует 
необходимость выполнения реконструктивной операции 
либо стентирования ЛПВ.

Эндоваскулярное стентирование подвздошных вен. 
В настоящее время общепризнано, что сужение про-
света левой либо правой подвздошных вен при синдро-
ме Мея — Тернера — Кокетта более чем на 50% диаметра 
является показанием к выполнению стентирования этих 
сосудов [26]. S.  Raju (2013) утверждает, что эндовеноз-
ное стентирование — лучший метод коррекции стенозов 
и окклюзий подвздошных вен [27].

Эмболизирующие агенты и стенты
Металлические спирали наиболее часто используют 

при выполнении ЭЭГВ, для постоянной окклюзии сосу-
да. Они удобны в применении, бывают разных вариантов 
и размеров (0,11, 0,18, 0,35, 0,38 дюйма). Впервые ис-
пользовали спирали в качестве эмболизационных агентов 
С. Gianturco et al. в 1975 г. [28]. Эмболизационные спира-
ли разделяют на отделяемые и неотделяемые системы. 
Их можно классифицировать на основе размера катете-
ра для доставки на микрокатетерные и не микрокатетер-
ные [29]. Обычно размер спирали должен быть на 20–
30% больше, чем диаметр эмболизируемой вены [29].  
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Помимо классических стальных в настоящее время 
имеется большое разнообразие различных видов эм-
болизационных спиралей: платиновые, гидрогелевые, 
гидролитические, их отличия заключаются в физиче-
ских особенностях используемого материала и наличии 
специального покрытия.

Внутрисосудистые окклюдеры (Amplatzer Vascular 
Plugs, AVP). Устройство Amplatzer представляет собой со-
судистую пробку, состоящую из трех сегментов и изготов-
ленную из двух слоев нитиноловой сетки. В 2007 г. D.J. Tuite 
et al. впервые использовали AVP в лечении сосудистой па-
тологии [30]. В 2008 г. A. Basile et al. представили первый 
опыт применения AVP для эмболизации гонадных вен при 
СТВП [31]. Для окклюзии овариальных вен рекомендуют 
использовать AVP, диаметром на 20–35% превышающие 
их калибр, для ВПВ — на 15–20% больше их диаметра [32]. 
Применение AVP существенно сокращает продолжитель-
ность лечебной манипуляции, лучевую нагрузку на пациен-
та и врача, минимизирует риски вмешательства.

Химические вещества. Флебосклерозирующие пре-
параты (полидоканол, натрия тетрадецилсульфат) ис-
пользуют в виде жидких и пенных форм, в качестве един-
ственного эмболизирующего агента либо в сочетании со 
спиралями [33]. Для облитерации гонадных вен рекомен-
дуют 3% раствор склерозанта, объем вводимого препа-
рата зависит от используемой формы: жидкая — 4–6 мл, 
пенная — до 30 мл [34]. Cмесь этилен-винил-алкоголь 
кополимера (ЭВАК) c диметил сульфоксидом (ДМСО) — 
Onyx впервые использовали W.  Taki et al. в 1990 г. для 
лечения интракраниальных артерио-венозных мальфор-
маций [35]. ДМСО при внутрисосудистом введении вызы-
вает выраженный спазм. Onyx представляет собой жидкую 
неадгезивную композицию. Каждый флакон содержит 
ЭВАК, ДМСО и тантал. Перед использованием флакон 
перемешивают в шейкере в течение 20 мин для распре-
деления в смеси порошка тантала. Для эмболизации 
сосудистых структур используют препарат с индексом  
плотности 18. Цианакрилатный клей (N-butyl-2-
cyanoacrylate — NBCA) широко используют для эмболи-
зации сосудистых мальформаций, варикозных вен. Это 
синтетический клей, полимеризующийся сразу же после 
контакта с кровью, вызывает разрушение сосудистой 
стенки. Комплект состоит из 1 или 2 контейнеров с NBCA, 
10 мл этиодированного масла (липиодол) и 1 г порошко-
образного тантала, которые смешивают непосредственно 
перед использованием [36]. Для эмболизации гонадных 
вен используют не более 1 г клея в сочетании с 3 мл ли-
пиодола.

Внутрисосудистые стенты — металлические каркас-
ные устройства цилиндрической формы, предназначенные 
для восстановления просвета артерий и вен. Стентирую-
щие устройства, используемые для реканализации маги-
стральных вен, отличаются от таковых, применяемых в эн-
доваскулярной хирургии артерий. Выделяют следующие 
особенности венозных стентов: большие диаметр и длина 
по сравнению с артериальными стентами; высокая ради-
альная устойчивость; повышенная гибкость и сохранение 
первоначальной формы при значительных изгибах [37].

В настоящее время для стентирования магистральных 
вен рекомендуют применять саморасширяющиеся устрой-
ства [23, 26, 27]. Крайне важным является правильный 
подбор диаметра венозного стента. По мнению S. Raju et al. 
(2018), выбор меньшего по диаметру стента является бо-

лее опасным, чем имплантация стента, большего по отно-
шению к стентируемому сосуду диаметра [38]. Р.  Neglen  
et al. (2000), Raju  S. et al. (2018) указывают, что размер 
стента должен превышать диаметр скомпрометированной 
вены не менее чем на 2 мм [35]. S.F. Daugherty et al. (2015) 
в лечении синдрома Мея — Тернера использовали стенты, 
диаметр которых превышал просвет контрлатеральных об-
щих подвздошных вен на 4–6 мм [39].

Эндоваскулярное лечение СТВП
Главными задачами различных эндоваскулярных вме-

шательств при СТВП служат устранение тазового веноз-
ного рефлюкса, нормализация венозного оттока из ор-
ганов малого таза, купирование симптомов заболевания, 
повышение качества жизни пациентов.

ЭЭГВ металлическими спиралями позволяет редуциро-
вать кровоток по этим сосудам путем размещения в них ин-
травенозных окклюдеров-спиралей, доставляемых в вены 
с помощью катетера путем пункции бедренной или ярем-
ной вены. Спирали, перерастягивая вену, прекращают ток 
крови в ней. Методика впервые применена в нашей стране, 
в 1991 г. Е.В.  Галкин с коллегами провел серию ЭЭГВ па-
циентам с варикозной болезнью таза и овариальной дис-
функцией [52]. Лишь через 2 года R.D. Edwards et al. (1993) 
провели успешную ЭЭГВ у пациента с ХТБ, обусловлен-
ной тазовым венозным полнокровием. П.Г. Таразов и соавт. 
(1995) выполнили ЭЭГВ с целью купирования ВТБ у пациен-
тов с варикозными венами таза [41]. Данный способ отлича-
ет минимальная травматичность, хороший косметический 
эффект и надежная ликвидация патологического рефлюкса 
крови по гонадным венам [14, 15, 21]. Технический успех 
вмешательства — окклюзия вены, по данным авторов, со-
ставляет 98–100%. Вместе с тем результаты операции в от-
ношении купирования ВТБ характеризуются широким диа-
пазоном — от 37% до 100%. P.R. Cordts et al. (1998) оценили 
кумулятивный эффект ЭЭГВ в лечении СТВП в 88,9% [15]. 
В исследовании А. Laborda et al. (2013) пелвалгии исчезли 
после ЭЭГВ у 92% пациентов, М.А. Edo Prades et al. (2014) со-
общили о купировании ВТБ у 61% больных с СТВП [16, 42].  
H.S.  Kim et al. (2006) указывают, что несмотря на то, что 
ЭЭГВ спиралями сопровождалась редукцией симптомов 
заболевания у 83% больных, у 13% сохранялись симпто-
мы СТВП, а у 4% женщин отмечено усиление ХТБ [43]. 
К. Pyra et al. (2016) представили опыт применения спира-
лей, покрытых политетрафторэтиленом в виде «капюшона» 
(ArtVentive EOS), среди 11 пациентов с СТВП — уменьше-
ние ВТБ отмечено у 100% больных [44]. А.С.  Venbrux et 
al. (2002) не обнаружили какого-либо воздействия ЭЭГВ 
на менструальный цикл у пациенток с СТВП [45]. Исчезно-
вение либо уменьшение ВТБ, по данным авторов, отмечено 
у 96% пациентов, у 4% тазовые боли остались на прежнем 
уровне. Значительный опыт использования ЭЭГВ в лече-
нии СТВП (более 300 больных) представлен сотрудниками 
The Whiteley Clinic (Великобритания), в их работах доказа-
на высокая эффективность и безопасность данной лечеб-
ной методики в купировании рефлюкса крови по гонадным 
венам [21]. Вместе с тем следует отметить, что основное 
направление указанных работ данной клиники — оценка 
возможностей ЭЭГВ в ликвидации тазового венозного реф-
люкса, а не изучение клинической эффективности метода. 
В них лишь упоминается о наличии ХТБ у больных, но этот 
параметр никак не фигурирует в оценке результатов при-
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менения ЭЭГВ: нет указаний на динамику ВТБ, у скольких 
пациентов она купирована, были ли больные с сохранени-
ем либо усилением ВТБ, других признаков СТВП. Таким 
образом, данные работы демонстрируют в большей сте-
пени технические возможности ЭЭГВ, нежели его кли-
ническую эффективность. Наиболее показательны ис-
следования, в которых сравнивают влияние различных 
хирургических и эндоваскулярных вмешательств на гонад-
ных венах на клиническое течение заболевания. В работах 
А.Н.  Scultetus et al. (2002), А.И.  Кириенко (2016) указано, 
что ЭЭГВ сопровождается купированием ВТБ в 88–92% 
наблюдений, а резекция этих сосудов (открытая или эн-
доскопическая) приводит к исчезновению тазовой боли 
у 92–100% пациентов [11, 13]. J. Traber et al. (2012), срав-
нив результаты ЭЭГВ и лапароскопической резекции яични-
ковых вен, заключили, что нет существенной разницы в ку-
пировании ХТБ и количестве интра- и послеоперационных 
осложнений среди больных 2 групп [46].

Представленные данные об эффективности ЭЭГВ в ку-
пировании симптомов СТВП свидетельствуют о необхо-
димости проведения дальнейших исследований в этом 
направлении, совершенствовании техники эмболизации, 
разработки строгих критериев отбора больных для выпол-
нения данной манипуляции.

Окклюзию гонадных вен с помощью AVP стали исполь-
зовать в лечении СТВП недавно. Преимуществами AVP 
в сравнении со спиралями служат их прочная фиксация 
в просвете сосуда, возможность эмболизировать сосуды 
диаметром более 1 см. А.  Basile et al. (2008) выполнили 
установку AVP в сочетании с катетерной склерооблитера-
цией левой гонадной вены и отметили купирование ВТБ 
у 90% больных [31]. J.A. Guirola et al. (2018) пришли к вы-
воду, что окклюзия гонадных вен с помощью AVP сопрово-
ждается купированием симптомов СТВП у 92% пациентов, 
уменьшением осложнений вмешательства в 5 раз, сниже-
нием времени операции в 1,8 раза, уменьшением лучевой 
нагрузки в 2 раза [32]. С учетом вышесказанного исполь-
зование AVP представляется адекватной альтернативой эм-
болизации гонадных вен спиралями.

Результаты использования методики катетерной скле-
рооблитерации гонадных вен при СТПВ свидетельствуют 
о ее потенциальной способности вытеснить эмболизацию 
спиралями. В исследованиях G.  Tropeano et al. (2008), 
R. Gandini et al. (2014) купирование ВТБ при СТВП достиг-
нуто у 88–92% больных [19, 34]. В постэмболизационном 
периоде в 3% наблюдений отмечено возникновение тром-
бофлебита яичниковых вен, который эффективно купиро-
ван консервативными методами. О причинах сохранения 
ВТБ у остальных больных авторы не сообщают.

Эмболизация гонадных вен композицией Onyx — но-
вый и недостаточно изученный метод коррекции ВТБ. 
С. Marcelin et al. (2017) опубликовали данные о применении 
эмболизации гонадных и притоков ВПВ c помощью Onyx 
18 у пациентов с СТВП. Авторы сообщают о значительном 
уменьшении либо исчезновении симптомов заболевания 
у 78% больных, рецидив заболевания отмечен у 29% жен-
щин в течение 2 лет наблюдений [36].

Эмболизация притоков ствола либо притоков ВПВ на-
правлена на ликвидацию ретроградного кровотока по этим 
сосудам у пациентов с СТВП. M.S.  Whitley et al. (2018) 
сообщают об улучшении результатов эмболизационно-
го метода лечения в случае сочетанной окклюзии гонадных 
и ВПВ [21]. J.L. Lasry et al. (2007) отметили редукцию кро-

вотока по пельвио-перинеальным коммуникантным венам 
и исчезновение вульварного варикоза у 31%, у 10% больных 
отсутствовал клинический эффект [20]. Вместе с тем ряд 
авторов указывают, что изолированная флебэктомия в про-
межности либо флебосклерозирующее лечение служат 
эффективным способом коррекции ППР, ликвидации вуль-
варного варикоза [13]. А.Н. Scultetus et al. (2002) считают 
удаление либо склерооблитерацию варикозных вен на-
ружных половых органов надежным способом устранения 
варикозного синдрома, обусловленного ППР. Е. Rabe et al. 
(2015) заключили, что удаление вульварных и промежност-
ных вен у пациентов без признаков СТВП представляется 
оптимальным методом лечения ППР [47]. Авторы предпо-
лагают, что при СТВП показана ЭЭГВ, а не окклюзия ствола 
или притоков ВПВ.

Таким образом, в отношении эмболизации ВПВ и ее 
притоков при СТВП существуют диаметрально противопо-
ложные точки зрения и окончательного решения о необхо-
димости применения этого метода в лечении СТВП нет.

Эндоваскулярное стентирование в лечении мезаор-
тальной компрессии левой почечной вены (МАК ЛПВ) впер-
вые использовали M.G. Neste et al. в 1996 г. [48]. О. Hartung 
et al. (2005) сообщили о положительном опыте стентиро-
вания ЛВП с использованием саморасширяющихся стентов 
Wallstent, купировании болевого синдрома, гематурии [23]. 
Значительный опыт эндоваскулярного лечения МАК ЛПВ 
(61 пациент) представили S.  Chen et al. (2011), сообщив 
о снижении левосторонней почечной гипертензии у 96,7% 
больных [49]. В отдаленном послеоперационном периоде 
проходимость стентов была сохранена у всех больных, бо-
левой синдром и гематурия отсутствовали. Авторы харак-
теризуют стентирование почечных вен при МАК ЛПВ как 
эффективный и безопасный метод лечения.

Эндоваскулярное стентирование подвздошных вен 
служит безальтернативным методом лечения синдро-
ма Мея — Тернера [26, 27]. Впервые данное вмешательство 
выполнили А. Berger et al. в 1995 г. Ряд авторов рассматри-
вают это вмешательство как один из этапов лечения СТВП, 
коррекции тазовой боли [17, 39]. S.F. Daugherty et al. (2015) 
отметили полное купирование ВТБ у 78% больных после 
стентирования левых подвздошных вен по поводу компрес-
сии левой общей подвздошной вены и СТВП [39]. В работе 
D.R. Hurst et al. (2001) зафиксирована редукция тазовых бо-
лей после выполнения стентирования левых подвздошных 
вен по поводу синдрома Мея — Тернера [50]. Следует заме-
тить, что имеется крайне скудное количество публикаций, 
посвященных оценке эндоваскулярного стентирования 
подвздошных вен в лечении СТВП, в связи с чем необходи-
мо продолжать исследования в этом направлении.

Осложнения эндоваскулярных вмешательств
Несмотря на малую инвазивность, эндоваскулярным 

операциям присущи специфические осложнения, которые 
нередко нивелируют их лечебный эффект. В соответствии 
с классификацией Общества интервенционной радиологии 
(2010) осложнения эндоваскулярных вмешательств раз-
деляют на следующие классы: A — не требует лечения, нет 
последствий; B — требуется минимальное лечение, воз-
можна краткосрочная (несколько часов) госпитализация, 
последствий нет; C — необходимо лечение, госпитализация 
до 2 сут; D — расширение объема лечения, применение до-
полнительных методов лечения, госпитализация не менее 
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48 ч; E — стойкие последствия вмешательства, в т. ч. инвали-
дизирующие; F — летальный исход [39]. Классы A, B относят 
к легким, классы C, D, E, F — к тяжелым. Легкими осложне-
ниями считаются незначительные кровотечения в области 
венозного доступа, гематомы, местные аллергические ре-
акции, лихорадка. Большие осложнения включают повреж-
дения артерий, перфорацию вен, внутренних органов, тром-
бозы глубоких вен, миграцию окклюзирующего устройства 
или стента. В исследовании А. Laborda et al. (2013) миграция 
спиралей в легочное артериальное русло отмечена в 1,9% 
наблюдений [16]. В работе А.С. Venbrux et al. (2002) указали 
на миграцию металлических спиралей в легочную артерию 
после эмболизации ствола ВПВ у 3,6% больных [45]. Причи-
ной этого осложнения чаще всего служит несоответствие ди-
аметра вены и размера эмболизирующих спиралей [15, 29].  
Одним из редко диагностируемых осложнений является 
протрузия витков спирали через стенку эмболизированной 
вены. С.Г.  Гаврилов с соавт. (2010), А.И.  Кириенко с соавт. 
(2016) указывают на сохранение либо усиление ВТБ после 
выполнения ЭЭГВ у 4–20% больных [9, 11]. Причина этого 
феномена до конца не изучена. Дислокация и миграция стен-
та из почечной вены отмечены в исследованиях О. Hartung  
et al. (2005), S. Chen et al. (2011) [23, 49]. Причиной этих ос-
ложнений авторы считают неправильно подобранный раз-
мер стента (малые диаметр и длина). Тромбоз стента обычно 
возникает в раннем послеоперационном периоде, часто-
та развития данного осложнения после эндоваскулярного 
лечения стенозов подвздошных вен нетромботического ге-
неза не превышает 2,5% [26, 27].

Заключение
Представленные данные указывают на широкие воз-

можности эндоваскулярных технологий в лечении СТВП, 
но результаты их применения характеризуются различной 
клинической эффективностью, и ряд важных вопросов 
нуждается в дальнейшем изучении. В частности, до насто-
ящего времени не установлена причина сохранения или 
усиления тазовых болей после эндоваскулярной окклю-
зии гонадных вен спиралями, не изучено влияние стенти-
рования подвздошных вен при синдроме Мея — Тернера 
на клинические проявления СТВП, нет объективных дан-
ных о воздействии эндоваскулярной эмболизации ствола 
и притоков ВПВ на выраженность вульварного и промеж-
ностного варикоза, отсутствует сравнительный анализ эф-
фективности эндоваскулярных и хирургических методов 
лечения СТВП, недостаточно изучена проблема примене-
ния гибридных технологий в лечении СТВП. Исследования 
в этом направлении необходимо продолжить.
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Формирование крупных «белых тромбов» в нижней 
полой вене и правом предсердии у пилота 
ближнемагистральных самолетов

Д.м.н. А.В. Цоколов, И.Б. Ильин, к.м.н. В.А. Крылов, А.И. Трофимец, И.А. Колесова, 
А.О. Каленицкая

ФГБУ «1409 ВМКГ» Минобороны России, Калининград

РЕЗЮМЕ
В статье представлен первый документально зафиксированный случай остро сформировавшегося большого подвижного «белого 
тромба» в системе нижней полой вены (НПВ), с подвижными элементами в правом предсердии (ПП) у пилота турбовинтового 
самолета. После проведенного тромболизиса при ЭхоКГ и МРТ-исследованиях регистрировался «лизис» подвижных структур в ПП  
(в действительности — его дефрагментация с массивной тромбоэмболией легочной артерии) и внезапной гибелью пациента  
на 4-й день с момента выполнения тромболизиса. В данном случае нельзя исключить наследственный (либо приобретенный) тром-
бофилический компонент процесса тромбообразования, в т. ч. как следствие антифосфолипидного синдрома, гипергомоцисте-
инемии (ГГЦ). Последние следует рассматривать как предрасполагающие факторы, которые чаще реализуются под влиянием 
внешних факторов (вибрация, гиподинамия, гипотермия, гиповолемия) в виде гиперкоагуляционного синдрома. Не исключая веро-
ятность тромбофилии, возможно предположить, что, с учетом информации о механизмах образования «белых тромбов», дли-
тельная гирудотерапия, имевшая место у пациента, могла спровоцировать появление рыхлых «белых тромбов» в системе НПВ 
и в ПП (так называемая гирудин-индуцированная тромбоцитопатия) и повлиять на исход заболевания.
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, гирудин, авиаперелет, эхокардиография, гепарин-индуцированная тромбоци-
топатия, гиперкоагуляционный синдром, факторы риска, белые тромбы, тромболизис, тромбоз.
Для цитирования: Цоколов А.В., Ильин И.Б., Крылов В.А. и др. Формирование крупных «белых тромбов» в нижней полой вене и пра-
вом предсердии у пилота ближнемагистральных самолетов. РМЖ. 2019;8(II):108–112.

ABSTRACT
Large white thrombi formation in the inferior vena cava and right atrium in a pilot of short-haul aircraft
A.B. Tsokolov, I.B. Ilyin, V.A. Krylov, A.I. Trofimets, I.A. Kolesova, A.O. Kalenitskaya

Naval Clinical Hospital 1409, Kaliningrad

The article presents the first documented case of an acutely formed large mobile white thrombus in the vena cava inferior (VCI) system, 
with moving elements in the right atrium (RA) in a pilot of turboprop aircraft. After conducted thrombolysis with EchoCG and MRI studies, 
lysis of mobile structures was recorded (in fact, it was defragmentation with massive thromboembolism of pulmonary artery), and the 
sudden patient lethal outcome on the 4th day after thrombolysis. In this case, the hereditary (or — acquired) thrombophilic component 
of the thrombosis process cannot be excluded, including as a result of the antiphospholipid syndrome, hyperhomocysteinemia. The latter 
should be considered as predisposing factors that are commonly realized under the external factors influence (vibration, hypodynamia, 
hypothermia, hypovolemia) in the hypercoagulative syndrome form. Without excluding the thrombophilia likelihood, it is possible to 
assume that long-term hirudotherapy, which occurred in the patient, could provoke the appearance of loose white thrombi in the VCI 
system and RA (so-called hirudin-induced thrombocytopathy), and influence the outcome of the disease, taking into account information 
about their formation mechanisms.
Keywords: thromboembolism of pulmonary artery, hirudin, flight, echocardiography, heparin-induced thrombocytopathy, hypercoagulable 
syndrome, risk factors, white thrombi, thrombolysis, thrombosis.
For citation: Tsokolov A.B., Ilyin I.B., Krylov V.A. et al. Large white thrombi formation in the inferior vena cava and right atrium in a pilot of 
short-haul aircraft. RMJ. 2019;8(II):108–112.

Актуальность
О случаях тромбообразования в системе глубоких вен 

нижних конечностей у пассажиров при длительных авиа-
перелетах к настоящему времени накоплен большой объем 
информации. Можно предположить, что схожие патофизио-
логические процессы могут происходить и у самих пилотов 
самолетов, возможно, даже с большей долей вероятности, 
однако никаких данных по этой теме нам найти не удалось.

В этой связи достаточно интересен случай остро сфор-
мировавшегося большого подвижного «белого тромба» 

(как это было установлено в дальнейшем при аутопсии) 
в системе нижней полой вены (НПВ) — в проксимальном 
отделе вены и на уровне бифуркации, с заполнением боль-
шей части объема правого предсердия (ПП) подвижными 
элементами данного тромба.

Клиническое наблюдение
Пациент  К., пилот ближнемагистрального турбовинто-

вого самолета (возраст — 56 лет), с общим налетом более 
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6000 ч и налетом за месяц, предшествовавший госпита-
лизации, порядка 100 ч (дневной налет достигал 5–7 ч), 
обратился в клинику с жалобами на ощущение тяжести 
в грудной клетке, нехватку воздуха, умеренную слабость. 
В течение месяца беспокоили боли в поясничном отде-
ле позвоночника и отечность/пастозность нижних конеч-

ностей, по поводу чего самостоятельно занимался гиру-
дотерапией. В силу определенных характерологических 
и профессиональных особенностей (пилоты не должны 
иметь серьезной патологии внутренних органов) к врачам 
не обращался. При поступлении на ЭКГ (рис. 1) были за-
регистрированы диффузные изменения по типу «трансму-
ральной ишемии миокарда левого желудочка». Глубокие 
остроконечные зубцы «-Т» в отведениях V1–V6, III, II, aVF. 
ЭКГ-признак Мак-Джин — Уайта QIIISITIII — положитель-
ный. Однако, по данным Г.А. Макарова (2018), этот признак 
является малоспецифичным для легочной эмболии, его 
ценность составляет не более 10–50%. Отсутствие тахикар-
дии как одного из наиболее важных ЭКГ-критериев тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА), вероятно, обусловлено 
в данном случае хронической природой тромбоэмболии [1]. 
Предварительный диагноз: острый коронарный синдром.

При флюорографическом обследовании патологии лег-
ких выявлено не было, несмотря на жалобы на одышку, тя-
жесть в груди и изменения на ЭКГ.

При трансторакальной ЭхоКГ было выявлено рас-
ширение полости ПП и правого желудочка (ПЖ), легоч-
ная гипертензия оказалась близкой к умеренной. В полости 
ПП — подвижная структура диаметром до 10 мм, плот-
ная, пролабирующая через трехстворчатый клапан (ТК) 
в полость ПЖ до 2–3 см, берущая свое начало на уровне  
проксимального отдела НПВ. Тромб заполнял полость 
ПП до 50%. На рисунке 2А отмечается расширение поло-
сти ПП и ПЖ. В полости ПП — средней плотности неодно-
родные тромботические массы, высокоподвижные, про-
лабирующие через плоскость ТК в камеру ПЖ до 3 см; 
на рисунке 2Б в ПП в режиме цветового допплеровского 
картирования визуализируются тромботические массы, 
заполняющие полость предсердия более чем на 50%. Тром-
ботические тяжи берут начало в проксимальном отделе 
НПВ. Схожая с настоящей ситуация приводится Ю.Л. Шев-
ченко (2013) [2]. При этом при ЭхоКГ, выполненной за 6 мес. 
до настоящего эпизода, патологии не выявлялось.

Ввиду особенностей расположения подвижных тром-
ботических масс (НПВ-ПП) и неэффективности установки 
кава-фильтра (при таком расположении тромбов) было 
принято решение о проведении тромболизиса. В динамике 
при ЭхоКГ и мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) регистрировался «лизис» (псевдолизис) подвиж-
ных структур в ПП, с некоторым улучшением общего состо-
яния пациента. На рисунке 3 показана 3D-реконструкция 
легочных артерий при МСКТ.  Отмечаются субтотальные 
дефекты наполнения обеих ветвей легочной артерии, левая 
и правая легочные артерии — с тромбами, с обеднением 
периферического легочного рисунка, более выраженным 
в правом легком (указано стрелкой). На рисунке 4 пред-
ставлены поперечные срезы с массивной двусторонней 
эмболией. Дефектов заполнения в НПВ и верхней полой 
вене не выявлено; виден неоднородный (петлеобразный) 
внутрисосудистый тромб в дистальном сегменте правой 
ветви легочной артерии (рис. 4А, указано стрелкой), субто-
тальный дефект заполнения в дистальных сегментах обеих 
легочных артерий (рис. 4Б), обеднение легочного рисунка 
в правом легком (рис. 4В, указано стрелкой).

На 4-й день с момента выполнения тромболизиса насту-
пила внезапная смерть больного.

При аутопсии — массивная тромбоэмболия мелких 
и средних ветвей легочной артерии обоих легких. Подкож-
ные и глубокие вены нижних конечностей — без патологии, 

Рис. 1. ЭКГ пациента К., 56 лет, при поступлении

Рис. 2. ЭхоКГ пациента К. 
А – 4-камерная позиция, верхушечный доступ; Б – пара
стернальная позиция, короткая ось на уровне аортально-
го клапана.  
На схемах ЭхоКГ-позиций: ЛП – левое предсердие, ЛЖ – 
левый желудочек, ПЖ – правый желудочек; стрелкой 
указаны подвижные тромботические массы в правом 
предсердии
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проходимы. В НПВ и ПП тромботических масс и атероскле-
ротических бляшек также выявлено не было.

Обсуждение
Состояние «тромбоз глубоких вен» (ТГВ) само по себе 

не опасно, но его осложнение в виде ТЭЛА может ока-
заться жизнеугрожающим. Термин «синдром экономклас-
са» впервые был использован Symington и Stack в 1977 г., 
затем Cruickshank et al. в 1988 г. [3]. В то время автора-
ми было сделано ошибочное предположение о том, что ТГВ 
не наблюдается у пассажиров бизнес- и первого класса, 
а также у путешествующих другими видами транспорта 
на большие расстояния. Термин «тромбоз путешественни-
ка» в данном случае все же оказывается наиболее подходя-
щим. К 2001 г. по всему миру было зафиксировано порядка 
200 случаев тромбоза путешественника [4]. В настоящее 
время есть информация о том, что порядка 20% популяции 
населения планеты могут иметь повышенную свертывае-
мость крови. Следовательно, в любой группе путешеству-
ющих с имеющимися факторами риска могут быть лица 
с риском развития ТГВ во время полета или через неко-
торое время после такого путешествия. Однако следует 
заметить, что до настоящего времени не было проведено 
никаких эпидемиологических исследований, которые пока-
зали бы статистически значимое увеличение числа случа-
ев ТГВ у путешественников при отсутствии у них предше-
ствующих факторов риска [5, 6].

Факторы, увеличивающие вероятность ТГВ, включают 
следующие механизмы:

–– замедление скорости кровотока;
–– изменение вязкости крови;
–– повреждение или патологию сосудистой стенки.

Эти факторы впервые были описаны профессором 
Вирховым и в настоящее время известны как «Вирхов-
ская триада». При отсутствии каких-либо проспективных 
исследований доказательство связи ТГВ с полетом ока-
зывается случайным. Является ли ТГВ или ТЭЛА, которая 
связана по времени с авиаперелетом, результатом длитель-
ной иммобилизации у лиц с предрасположенностью к фак-
торам риска, либо имеется причинно-следственная связь 
с нахождением в кабине самолета, пока неизвестно.

Представленный случай, конечно, не до конца ясен и од-
нозначен, много информации осталось за кадром. Одна-
ко можно предположить несколько возможных вариантов 
формирования тромбов у данного больного. Формирова-
ние тромбов вследствие самого авиаперелета и влияния 

неблагоприятных факторов окружающей среды в кабине 
самолета с большой долей вероятности можно исклю-
чить, поскольку в настоящее время нет доказанных фак-
тов их влияния на формирование тромбов. Но поскольку 
в настоящее время не представляется возможным про-
вести точную этиологическую диагностику причины воз-
никновения тромбоза НПВ-ПП с последующей массив-
ной ТЭЛА «белыми тромбами», остается только делать 
предположения относительно механизмов формирования 
последних. И возможных вариантов здесь не так уж много.

В первую очередь нельзя исключить наследственный 
(либо приобретенный) тромбофилический компонент про-
цесса тромбообразования, в т. ч. антифосфолипидный син-
дром (АФЛС), гипергомоцистеинемию (ГГЦ), как предрас-
полагающие факторы, которые могут реализоваться под 
влиянием внешних факторов в виде гиперкоагуляционного 
синдрома [7].

Признаки тромбофилии могут появиться у любого че-
ловека, но степень их проявления будет различной в зави-
симости от наличия совокупности факторов риска данной 
патологии. Приобретенные факторы редко становятся пер-
вопричиной тромбофилии, но при их совокупности соз-

Рис. 3. 3D-реконструкция легочных артерий при МСКТ

Рис. 4. МСКТ сердца, магистральных сосудов (разные плоскости сканирования), медиастинальный режим (А, Б), легоч-
ный режим (В)
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даются условия для формирования тромбоэмболических 
осложнений. К ним относятся в т. ч. обезвоживание, со-
провождающееся полицитемией, заболевания аутоим-
мунного характера. АФЛС часто рассматривается как 
основной фактор риска тромбообразования, а формиро-
вание тромбов — уже как следствие длительных авиапе-
релетов и влияния множества неблагоприятных факторов 
полета, тем более на турбовинтовом самолете (вибрация, 
гиподинамия, гипотермия, стресс, гиповолемия). Опреде-
ленное сходство с АФЛС имеет и ГГЦ как основной фак-
тор риска артериального тромбогенеза (в артериях чаще 
формируются «белые тромбы»), являющаяся в т. ч. и одним 
из основных наследственных факторов риска [8]. Повы-
шенный уровень гомоцистеина в крови при ГГЦ напрямую 
связан с состоянием свертывающей системы крови. Наря-
ду с АФЛС ГГЦ способствует усилению агрегации тром-
боцитов, непосредственно создавая условия для обра-
зования тромбов. В случае ГГЦ патологический процесс 
запускается накопленным в излишних количествах гомо-
цистеином, а в случае с АФЛС главную отрицательную роль 
играют антифосфолипидные антитела. Ожидаемое повы-
шение уровня гомоцистеина в крови наблюдается у лиц 
с нарушением толерантности к глюкозе, при уменьшении 
уровня витаминов В6, В12 в пище, уровня фолиевой кисло-
ты, при избыточном употреблении мяса (за счет повыше-
ния метионина), а также кофе, у лиц с соединительноткан-
ной дисплазией и при остеопорозе.

И, наконец, не вполне ясна роль гирудотерапии в про-
цессе формирования «белых тромбов» в данном случае. 
Здесь стоит вспомнить о таком редком состоянии, как ги-
рудин-индуцированная тромбоцитопатия. Дело в том, что 
пациент достаточно долгое время (на протяжении как ми-
нимум 6 мес.) занимался самолечением пиявками и на мо-
мент поступления в стационар имел следы на местах при-
сасывания пиявок на коже живота в виде множественных 
обширных подкожных гематом.

Таким образом, не исключая вероятность тромбофилии, 
необходимо отметить, что, с учетом информации о механиз-
мах образования «белых тромбов», длительная гирудотера-
пия могла спровоцировать появление рыхлых «белых тром-
бов» в системе НПВ и в ПП. Есть доказанные данные о том, 
что антитела в организме могут образовываться и на гиру-
дин [9, 10], и в этом случае ситуация может оказаться ана-
логичной той, которая наблюдается у лиц с гепарин-инду-
цированной тромбоцитопатией, активацией тромбоцитов, 
изменением свойств их мембран и последующей гиперко-
агуляцией [11].

В настоящее время нет четких данных в отношении связи 
уровня антител к гирудину с тромботическими или гемор-
рагическими эпизодами [9]. Однако есть указания на то, что 
антигирудин-иммунные комплексы (АГИК) влияют на ме-
таболизм рекомбинантного гирудина, что предполагает не-
обходимость контроля коагуляционных процессов у таких 
пациентов с выявленными АГИК.  Их клиническая значи-
мость в отношении тромбообразования и геморрагий под-
лежит дальнейшему изучению [10].

При этом отдаленные последствия самостоятельного 
использования гирудина в форме гирудотерапии, несмо-
тря на его ожидаемые положительные эффекты (за счет 
предотвращения образования плотных красных тромбов), 
при предположительной скрытой патологии эндотелия 
и/или тромбоцитов, а также влияние ряда неблагоприят-
ных факторов полета могли оказаться решающими.

И, наконец, последний вопрос, на который требуется 
ответить: каково место тромболизиса в исходе заболева-
ния? 11% пациентов с фатальной ТЭЛА умирают в течение 
1-го ч, 43–80% — в течение 2 ч, 85% — в течение 6 ч. В на-
стоящее время у большинства пациентов с массивной ТЭЛА 
в качестве терапии выбора широко применяют тромболи-
зис. Поскольку тромботические массы, визуализированные 
при ЭхоКГ и МРТ, имели достаточно плотную структуру, 
давность образования тромбов должна была составлять 
порядка 10 сут. В таком случае тромболизис ожидаемо дол-
жен быть неэффективным, тем более для подобного объ-
ема тромботических масс. По мнению  R.  Kieny et al. [12], 
величина окклюзии, равная 50%, как правило, неплохо пе-
реносится больными и поддается лечению тромболитика-
ми, а выключение 70% легочного кровотока ведет к высокой 
летальности при проведении консервативного лечения.

Наличие противопоказаний также снижает значимость 
этого метода. В этом случае актуальным становится во-
прос об оперативном лечении таких больных. Показанием 
к тромбэктомии являются неэффективный тромболизис 
или противопоказания к нему, тромбоз полостей сердца 
(ПЖ, ПП), наличие выраженной хронической постэмболи-
ческой легочной гипертензии до последнего эпизода эм-
болии, тяжелые гемодинамические нарушения, требующие 
хирургического вмешательства. Применение хирургиче-
ской тактики обосновано в ранние сроки [13–15]. Однако 
у 43% больных даже при правильном лечении и благопо-
лучно перенесенной ТЭЛА существует вероятность ее по-
вторения [13]. Вероятность выздоровления больных при 
проведении консервативной терапии, включая активаторы 
фибринолиза, не превышает 12%. Выживаемость после экс-
тренной легочной тромбоэмболэктомии варьирует в пре-
делах от 40% до 92% [16]. Противопоказаниями к легочной 
эмболэктомии считаются тяжелые сопутствующие забо-
левания с неблагоприятным прогнозом: злокачественные 
новообразования при наличии отдаленных метастазов, вы-
раженная недостаточность кровообращения, вызванная со-
путствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями, при 
которых успех операции сомнителен, а риск ее не оправдан.

Ретроспективный анализ возможностей эмболэкто-
мии у больных, умерших от массивной эмболии, показал, 
что на успех можно рассчитывать лишь в 10–11% случаев 
и даже при удачно выполненной эмболэктомии не исклю-
чена возможность повторной эмболии [14, 15].

Мы считаем, что в общих чертах, с учетом клиники 
и лабораторно-инструментальных данных, патогенети-
ческая картина представленного случая тромбообра-
зования у пилота ближнемагистральных самолетов мо-
жет быть представлена в следующем виде. При исходно 
имеющейся тромбоцитопатии (вероятно, приобретенного 
характера) и на фоне неблагоприятных условий работы, 
факторов внешней среды, а также самостоятельного ис-
пользования гирудина (в форме длительной (!) гирудоте-
рапии) в острой стадии процесса произошел блок обра-
зования фибрина и свертывания крови; ингибирование 
активности тромбина (с блоком свертывания фибриноге-
на); замедление реакции активации тромбином факторов 
V, VIII, XIII. Позже, к 30–40-му дню от момента начала по-
ступления гирудина в организм, мог значительно повысить-
ся уровень антигирудиновых антител (которые, по данным 
литературы, остаются на высоком уровне до 90–100 сут 
и сохраняются в крови до 490 сут), с последующим повы-
шением образования тромбина (что наблюдается при ге-
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парин-индуцированной тромбоцитопении и может наблю-
даться у таких пациентов с последующим увеличением 
содержания антигирудиновых антител) [17], в конечном 
итоге приведшим к гиперкоагуляции.

Диагностика в таких случаях предполагает, в первую 
очередь, уточнение возможной патологии свертывающей 
системы крови (коагулограмма, протромбиновое время, 
активированное частичное тромбопластиновое время, фи-
бриноген, антитромбин III, протеин С, протеин S, фактор 
V и др.), с оценкой Лейденской мутации, выявление му-
тации гена MTHFR (метилентетрагидрофолатредуктазы), 
гена протромбина, волчаночного антикоагулянта, антител 
к кардиолипину и т. д. [7]. Помощь в диагностике может 
оказать и анализ крови на гомоцистеин, однако основная 
проблема такой диагностики — ее стоимость.

В качестве перспективной методики своевременной 
диагностики тромбоэмболии мелких ветвей легочной ар-
терии у таких больных должна рассматриваться методика 
перфузионной сцинтиграфии легких [18, 19], в том случае, 
если для этого есть возможности. Особенно это актуально 
при поражении 4–5 и 8–9 бронхолегочных сегментов лег-
ких, анатомически являющихся «прямым продолжением» 
основной сосудистой магистрали. Определение клини-
ческой вероятности ТЭЛА служит основанием для даль-
нейшей инструментальной диагностики тромбоэмболии 
с целью ее подтверждения или исключения. При неопреде-
ленной (промежуточной) вероятности ТЭЛА по радиологи-
ческим критериям и для исключения данного вида ослож-
нений может потребоваться повторное сцинтиграфическое 
исследование перфузии легких после курса гепаринотера-
пии. По данным литературы, увеличение перфузии легких 
на 10% и более свидетельствует в пользу тромбоэмбо-
лии мелких ветвей легочной артерии. Обязательным также 
остается выполнение ЭхоКГ, рентгенографии органов груд-
ной клетки и лабораторных анализов. Таким образом, в слу-
чае появления подозрений на ТЭЛА для точной топической 
диагностики предпочтение следует отдавать МСКТ [20], 
а также, в случае необходимости, — сцинтиграфии легких. 
Лечение диагностированной тромбофилии на начальных 
стадиях патологического процесса включает использова-
ние дезагрегантов, антикоагулянтов, препаратов, способ-
ствующих укреплению сосудистой стенки, препаратов фо-
лиевой кислоты.

Что касается методов профилактики, то соблюдение 
санитарно-гигиенических норм и рекомендаций по авиа-
перелетам остается неизменным и главным требованием 
на протяжении последних десятилетий.

Предложенный клинический случай — первое описа-
ние тяжелого тромбоза НПВ-ПП с последующей ТЭЛА 
у пилота самолета. Случай требует более детального ана-
лиза, что в дальнейшем будет способствовать осуществле-
нию быстрой и эффективной диагностики таких состояний, 
а также оптимальному подбору терапии.

Следует понимать, что исход подобных состояний чаще 
оказывается печальным и вопросов все равно остает-
ся больше, чем ответов. Однако знание патофизиологи-
ческих механизмов, в т. ч. механизмов формирования ос-
ложнений, может позволить спасти некоторых из таких 
пациентов. Поиск новых способов борьбы с тромбофилией, 
а также с осложнениями, возникающими в ходе ее лечения, 
равно как и с повторными эпизодами тромбоза, тромбоэм-
болии [12, 13], остается первостепенной задачей врачей те-
рапевтического стационара.

Выводы
Подводя итог и обобщая имеющуюся информацию 

по данной проблематике, следует заключить:
1.	 Необходимо иметь настороженность в отношении 

вероятной тромбофилии и наиболее частой в таких 
случаях патологии V и II факторов свертывания кро-
ви.

2.	 Следует помнить о возможности развития парадок-
сальных тромбозов на 4–5-й день с момента нача-
ла гепаринотерапии, а в ряде случаев — и гирудоте-
рапии.

3.	 Консервативная терапия ТЭЛА в большинстве 
случаев заканчивается гибелью пациентов; толь-
ко неотложное оперативное лечение дает шанс 
на спасение жизни таких больных, хотя у них и со-
храняется большая вероятность повторных тромбо-
зов и тромбоэмболий.
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