
Введение
Эмболия легочной артерии, несмотря на замет-

ные успехи в диагностике и лечении этого тяжело-
го, а часто и фатального осложнения флеботром-
боза в системе нижней полой вены по данным от-
ечественной (В. С. Савельев, 2010; Ю. М. Стойко, 
2002; В. В. Андрияшкин, 2010; А. А. Баешко, 2000; 
И. Н. Бокарев, 2013; Н. А. Гордеев, 2013; М. Р. Куз-
нецов, 2016; А. И. Кириенко, 2001 и др.) и зарубеж-
ной литературы (C. Kearon, 2000; A. J. Comerota, 
2012; T. Van der Hulle, 2015 и др.) последних 10–15 
лет, остается частым осложнением многих заболева-
ний и состояний организма и одной из ведущих при-
чин материнской смертности даже в экономически 
развитых странах. Отмечено (J. Martinelli, 2001; P. 
Simioni, 2009 и др.), что при беременности риск раз-
вития ВТЭО до 10 раз выше, нежели у беременных 
женщин того же возраста, что связано с появлени-
ем у беременных женщин всех трех компонентов 
нарушения гемостаза по теории триады Вирхова: 
гиперкоагуляция, снижение скорости кровотока в 
венах нижних конечностей и малого таза и повреж-
дение эндотелия стенок венозных магистралей (J. A. 
Heit, 2005). Чаще всего причинами флеботромбоза 
у таких пациенток являются прием эстрогенов до 
беременности, инфекции родовых путей и малого 
таза, гормональная физиологическая перестройка в 
организме беременной женщины, застой венозной 
крови в малом тазу, генетические нарушения гемо-
стаза и многие другие. Нами изучено и доказано, 
что наличие врожденных тромбофилических дефек-
тов системы гемостаза значительно повышает риск 

развития флеботромбозов и тромбоэмболических 
осложнений у подобных пациентов.

Первым условием оказания квалифицированной 
помощи таким больным является своевременная 
грамотная диагностика острого флеботромбоза 
магистральных вен системы нижней полой вены, 
позволяющая установить характер тромба (окклю-
зирующий или флотирующий – эмбологенный).  
За последние годы появился новый термин – «эмбо-
лоопасный тромб», который имеет узкое основание 
в месте его прикрепления и протяженность более  
4 см. Эта жизнеугрожающая ситуация требует сроч-
ной хирургической помощи, направленной на профи-
лактику ТЭЛА и развития ПТФС и ХВН II–III стадии, 
т. е. тромбэктомии с предварительной установкой 
эктравазальной каваклипсы в проксимальном отделе 
тромбированной магистральной вены.

Материал и методы исследования
Анализ более 5000 клинических наблюдений за 

последние 30 лет позволил выявить до 25 признаков 
флеботромбоза магистральных или периферических 
вен системы нижней полой вены, но основными из 
них для достоверного диагноза считаем показатели 
УЗДГ, дуплексного или триплексного сканирования, 
компьютерной томографии, ЯМРТ в ангиорежиме, 
ЭХО-КГ, антеградной или ретроградной флебогра-
фии, ангиопульмонографии (по показаниям при 
свершившейся ТЭЛА) и рентгенографии легких. 
Следует также учитывать наличие одного или не-
скольких факторов риска развития ТГВ или ТЭЛА. 
В наших наблюдениях в 64 % случаев выявлено 
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несколько факторов риска развития флеботромбоза. 
Особый интерес в наших исследования вызвали во-
просы изучения связи различных форм тромбофилий 
с развитием венозных тромбозов при беременности 
и в послеродовом периоде. По мнению ряда иссле-
дователей, основными мутациями, приводящими к 
тромбообразованию, являются лейденская мутация 
гена фактора V, фосфолипидный синдром и мутация 
гена протромбина G20210A, которые повышают 
выработку тромбина и увеличивают риск тромбо-
образования, особенно при беременности (в 4–5 раз) 
(Т. В. Вавилова, 2010; A. Gerhardt, 2000; I. Martinelli, 
2001; L. Robertson, 2006). 

Целью исследования послужило выявление 
групп риска развития тромбоэмболических ос-
ложнений при беременности и в послеродовом 
периоде, определение оптимального алгоритма 
обследования таких пациенток и разработка так-
тики медикаментозной или хирургической профи-
лактики подобных осложнений. Отбор беременных 
в группу высокого риска ВТЭО был проведен с 
учетом факторов риска: предшествующего гинеко-
логического анамнеза; выраженности варикозной 
болезни вен нижних конечностей; предшеству-
ющих эпизодов ВТЭО в анамнезе; возраст более  
35 лет; наличие сопутствующей патологии сердца, 
сосудов, эндокринных органов, вида тромбофилии, 
семейный анамнез и др.

Выбор лечебной тактики у таких больных про-
водился с учетом всех вышеуказанных факторов у 
160 женщин с тромбозами разных уровней и сроков 
беременности.

У 107 пациенток тромбозы возникли во временя 
беременности и у 53 – в послеродовом периоде. По 
локализации тромбозы в системе нижней полой вены 
составили 95 % случаев и в системе верхней полой 
вены – 5 % (в большинстве постинъекционные), что 
соответствует литературным данным (А. И. Кириенко 
с др., 2001). 

Тромбозы глубоких вен нижних конечностей и 
тазовых вен наблюдались в 45,1 % случаев, тромбо-
зы поверхностных вен верхних и нижних конечно-
стей – в 41 % и геморроидальных узлов – в 4,9 %. 
Тромбозы, возникшие в I триместре беременности, 
составили 30,43 %, во II триместре – 28,6 % и в III 
триместре – 40,6 %. Отмечено повышение риска 
тромботических осложнений по мере нарастания 
срока беременности. У 15 % пациенток данной груп-
пы был отягощен личный тромботический анамнез 
и у 60 % – семейный. Медикаментозная коррекция 
нарушений агрегационной функции тромбоцитов 
включала в наших наблюдениях низкомолекуляр-
ные гепарин – фраксипарин подкожно, в дозах 0,3 
утром и 0,6 вечером как наименее опасный в плане 
геморрагических осложнений. Сроки приема НМГ 
подбирались индивидуально, но иногда, при наслед-
ственной тромбофилии, в течение всей беременности 
с учетом данных повторных УЗДГ и показателей 
коагулограммы в динамике.

Всем этим пациентам назначались современные 
флеботоники, антистакс по 1 капсуле 2 раза в день 
или флебодиа 600 – 1 таблетка в день в течение 

всей беременности. Для коррекции агрегационной 
функции тромбоцитов назначали курантил по 25 мг 
3 раза в день, а во II и III триместрах беременности 
по показаниям тромбо-АСС или карди-АСК или 
кардиомагнил-75, фолиевая кислота 1 таблетка  
3 раза в день. 

Инъекции НМГ прекращали за сутки до родов или 
кесарева сечения и продолжали, при отсутствии про-
тивопоказаний, через сутки после родоразрешения.

Все указанные методы применялись при окклю-
зирующих формах флеботромбоза в системе нижней 
полой вены. Но при наличии эмбологенных – эмболо-
опасных формах флотирующих тромбов в крупных 
магистральных венах системы нижней полой вены 
вышеуказанная терапия не всегда эффективна и не-
редко приводит по мнению многих авторов (В. С. Са-
вельев, 2002; А. А. Баешко, 2004; А. И. Кириенко, 
2002; Ю. Л. Шевченко, 2004; Н. А. Гордеев, 2010 и 
др.) к ТЭЛА разной степени тяжести.

Массивная ТЭЛА в 60–70 % приводит к смерти 
чаще всего в первые минуты после ее развития. При 
поражении средних и мелких ветвей легочной арте-
рии остается легочная гипертензия разной степени, 
сердечно-легочная недостаточность, инвалидность.

В подобных случаях мы проводим хирургиче-
ские методы профилактики ТЭЛА. Оптимальным 
методом такой профилактики считаем тромб-
эктомию из магистральных вен с предварительным 
клипированием нижней полой вены на уровне L-4, 
L-5 или магистральной вены выше уровня тромба. 
Каваклипса, разработанная 30 лет назад на кафе-
дре факультетской хирургии ПСПбГМУ им. акад.  
И. П. Павлова, выполнена из титановой или сере-
бряной проволоки, не создает после ее установки 
градиента венозного давления и скорости кровотока 
и лишена известных осложнений, возникающих при 
установке любых конструкций известных кавафиль-
тров, и надежно предохраняет от прохождения через 
нее даже мелких тромбоэмболов. Каваклипирование 
в сроки беременности до 32-х недель или в послеро-
довом периоде проводили внебрюшинным доступом 
под эпидуральной анестезией. В более поздние сроки 
беременности (после 32-х недель) родоразрешение 
проводили кесаревым сечением, а каваклипирование 
при этом было одних из этапов хирургической по-
мощи. Произведена оценка ближайших и отдаленных 
результатов лечения этих больных с использованием 
ультразвукового дуплексного сканирования с цвет-
ным допплеровским картированием и в ряде случаев 
с помощью спиральной компьютерной томографии, 
выполненной на 4-детекторном томографе Light 
Speed Plus 4.0 GE.

С целью ускорения реканализации тромбов 
проводили неспецифическую профилактику ХВН 
компрессионным трикотажем I или II степени ком-
прессии в течение всей беременности. Благодаря 
такой разработанной на кафедре тактике, в наших 
наблюдениях не наблюдалось повторных ретром-
бозов магистральных вен в системе НПВ, даже у 
пациентов высокого риска этих осложнений. Все 
беременные родоразрешились в срок живыми, до-
ношенными детьми. Каких-либо геморрагических 
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и других осложнений не отмечено. К 7–10-му дню 
лечения клинически отмечено заметное снижение 
интенсивности отека нижней конечности, а при по-
вторных УЗДГ – признаки хорошей реканализации 
тромба без нарастания ХВН.

Выводы
1. Женщинам с отягощенным тромботическим 

анамнезом (тромбофилия) необходимо проводить ис-
следование свертывающей системы крови при плани-
ровании беременности, а в дальнейшем мониторинг 
системы гемостаза 1 раз в месяц на протяжении всей 
беременности и проводить патогенетическую про-
филактику с учетом выявленных маркеров тромбо-
филии.

2. Предложенная схема медикаментозного лече-
ния при окклюзирующем характере флеботромбоза 
в системе НПВ (НМГ – фраксипарин; флеботони-
ки – антистакс, флебодиа 600; антиагрегационные 
препараты: курантил 25 мг 3 раза в день, фолиевая 
кислота 1 таблетка 3 раза в день) позволила из-
бежать повторных ретромбозов в системе НПВ, 
сохранить жизнь всем наблюдаемым роженицам и 
новорожденным и добиться достойной реканали-
зации тромбов в пораженных участках венозных 
магистралей.

3. Тромбэктомия из магистральных вен системы 
НПВ с предварительным клипированием вены прок-
симальнее верхушки эмболоопасного тромба являет-
ся эффективным хирургическим приемом для про-
филактики ТЭЛА и прогрессирования ХВН нижних 
конечностей.

4. Наружные клипирующие «пликаторы» лишены 
опасности интравенозных, задерживающих тромбы 
устройств – фильтров разных конструкций в виде 
специфичных для них осложнений и могут быть ре-
комендованы для более широкого их применения при 
угрозе ТЭЛА из системы НПВ.
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Abstract
The analysis of long-term results of diagnosis and treatment in 1057 patients with embologenic phlebothrombosis 

in the inferior vena cava, including pregnant women (n=69) and postpartum women (n=33). Of particular interest is 
the study of genetic disorders of hemostasis that contribute to thrombosis in pregnant and postpartum women, thereby 
threatening the life of both mother and child. Observations of such patients within 5, 10, 15 or more years have con-
firmed a sufficient efficiency of thу program of prevention and treatment of life-threatening situations developed by the 
authors, including the correction of genetic disorders of hemostasis, which led to the preservation of life and the safe 
delivery of all monitored patients in this group.
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