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Реферат
Рассмотрены вопросы этиологии и механизмы 

формирования тромбов в подключично-подмышеч-
ном сегменте венозного русла при синдроме Педжета–  
Шреттера. Представлены современные виды инстру-
ментальной диагностики.
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подключично-подмышечный сегмент, венозное крово-
обращение верхних конечностей, лечебная тактика.

James Paget в 1875 г. и von schroetter в 1884 г.  
независимо друг от друга описали синдром, 
развивающийся на фоне полного здоровья у мо-
лодых людей и проявляющийся в виде тоталь-
ного отека и синюшности верхней конечнос-
ти [39,57]. В 1947 г. hughes впервые предложил 
использовать термин «синдром Педжета–  
Шреттера» для определения спонтанных веноз-
ных тромбозов верхних конечностей [6]. Воп-
рос о том, какая когорта пациентов с острыми 
венозными тромбозами верхних конечностей 
соответствует данной нозологической форме, 
длительное время оставался дискутабельным. 
Характерными терминами для тромботичес-
ких состояний при синдроме Педжета–Шрет-
тера (СПШ) принято считать «спонтанный», 
«идиопатический», «первичный»; следователь-
но, катетерные и посттравматические тромбо-

зы, а также тромботические поражения при 
онкологических заболеваниях не относятся 
к СПШ. Данные патологические состояния 
входят в группу вторичных венозных тромбо-
зов. Согласно номенклатуре МКБ-10, синдром 
Педжета—Шреттера шифруется J 82.9.

До настоящего времени не проводились 
эпидемиологические исследования относи-
тельно распространенности СПШ в популя-
ции. Однако известно, что среди всех острых 
тромбозов глубоких вен на долю тромбозов 
верхних конечностей приходится 1—4%, при 
этом первичные тромбозы или СПШ состав-
ляют около 20%. Наиболее часто СПШ встре-
чается в молодом возрасте, причём примерно 
в 4 раза чаще у мужчин. Правосторонняя ло-
кализация процесса наблюдается в 2—2,5 раза 
чаще [5].

Несмотря на «первичность» поражения 
венозного русла, в последние годы изучались 
причины развития тромботического процесса 
в подключично-подмышечном сегменте при 
СПШ и анатомо-физиологические предпосыл-
ки для его запуска. Окружающие терминаль-
ный отдел подключичной вены костные и 
сухожильно-мышечные образования, а также 
фиксация вены к I ребру создают условия для 
постоянной травматизации стенки сосуда и 
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его сдавления во время движения плечевого 
пояса. Степень воздействия на вену окружаю-
щих структур во многом зависит от величины 
канала, в котором расположена подключич-
ная вена. Причиной сужения промежутка 
между ключицей и I ребром может быть ги-
пертрофия мускулатуры у спортсменов или у 
лиц, занимающихся тяжелым физическим 
трудом. Хроническая травматизация вены и 
ее притоков приводит к гипертрофии и ригид-
ности венозной стенки вследствие ухудшения 
питания и замещения активных элементов 
венозной стенки соединительной тканью. 
Травмированная стенка вены рубцуется, раз-
вивается асептический (пристеночный или 
облитерирующий) флебит, нередко с присте-
ночным тромбообразованием [1, 5].

Для СПШ характерно острое развитие оте-
ка верхней конечности, реже верхних отделов 
грудной клетки на стороне поражения, кото-
рый имеет тенденцию к быстрому прогресси-
рованию [38, 42]. Отличительной особенностью  
этого отека является отсутствие ямки при 
надавливании [26]. Более чем 75% пациентов 
указывают на предшествующие началу заболе-
вания постоянные или периодические физи-
ческие нагрузки на пораженную конечность 
в виде отведений и наружной ротации [7, 33, 
13]. Кроме того, СПШ часто проявляется си-
нюшностью, реже гиперемией, повышением 
температуры,  чувством тяжести в поражен-
ной конечности, усилением венозного рисун-
ка преимущественно в локтевой ямке. Боль 
имеет острый характер, часто иррадиирует в 
плечо и подмышечную область [9]. При этом 
симптоматика, как правило, развивается вне-
запно, на фоне полного здоровья пациентов.

Инструментальная диагностика имеет ре-
шающее значение для окончательной поста-
новки диагноза, а также определяет первый 
и последующие шаги в алгоритме лечебных 
манипуляций. Ультразвуковое дуплексное 
сканирование (УДС) является золотым стан-
дартом диагностики острых венозных тромбо-
зов. В работах ряда специалистов имеют место 
неоднозначные мнения об информативности 
данной методики. Так, С. koksoy и   w. haire 
приводят данные о 94% чувствительности 
и  96% специфичности дуплексного скани-
рования [8]. Однако melby et al., анализируя 
результаты обследования и лечения 32 паци-
ентов с СПШ, сообщают об относительно низ-
кой чувствительности ультразвукового метода, 
равной 71%. Авторы полагают, что основными 
причинами возникающих проблем с визуа-
лизацией и идентификацией подключичной 
вены являются интимное расположение со-
суда под ключицей и наличие коллатералей 
в перивазальном пространстве, значительно 
увеличивающих свой диаметр при развитии 

тромбоза. В случае отрицательного результата, 
полученного при ультразвуковой диагностике, 
но четко выраженной клинической картине 
СПШ пациент подлежит обязательной госпи-
тализации для проведения ангиографическо-
го обследования. 

Контрастная венография позволяет визуа-
лизировать весь просвет венозного русла верх-
ней конечности, определить зоны компрессии 
стенки сосуда костными структурами, а так-
же выявить рубцово-стенотическое пораже-
ние подключично-подмышечного сегмента. 
Проведение в ходе исследования специаль-
ных манипуляций с отведением и наружной 
ротацией конечности позволяет достоверно 
определить реберно-подключичное сдавление 
сосуда. Данное обстоятельство имеет большое 
значение для выявления пациентов с высоким 
риском повторных тромбозов. lee et al. делает 
акцент на важности оценки проходимости и 
преходящей компрессии коллатеральных вен 
во время проведения диагностических проб, 
подчеркивая роль коллатерального кровото-
ка в компенсаторных возможностях верхних 
конечностей [10]. Помимо высокой диагнос-
тической ценности эндоваскулярное вмеша-
тельство позволяет сделать первый шаг в ал-
горитме лечебных мероприятий — проведение 
тромболитической терапии.

Магнито-резонансная томография (МРТ) 
и компьютерная томография (КТ) с контрас-
тированием занимают свою нишу в арсенале 
диагностических мероприятий при СПШ. 
МРТ обладает относительно низкой чувстви-
тельностью при определении пристеночных 
тромбозов, при этом высокая диагностическая 
ценность продемонстрирована  при окклюзи-
рующих тромбозах. fielding et al. сообщают о 
неудачах при диагностике  «коротких» тром-
бозов с помощью МРТ [18]. С учетом полу-
ченных данных на сегодняшний день МРТ 
не может быть рекомендована в качестве ос-
новной диагностической манипуляции при 
СПШ. Рентгеноконтрастная компьютерная 
ангиография, помимо визуализации просвета 
венозного русла и его внешних поражений, 
позволяет оценить особенности костных обра-
зований, в частности ширину реберно-подклю-
чичного промежутка в покое и при движении 
конечности.

На сегодняшний день отсутствует единое 
мнение относительно стандартов лечения 
данной патологии, и приводимые в литерату-
ре результаты исследований порой оказывают-
ся весьма противоречивыми. В 1949 г. hughes 
[6] доложил о сохранении клинических про-
явлений болезни у 20% из 320 пациентов, 
прошедших курс консервативной терапии, 
включавшей покой, возвышенное положение 
конечности и антикоагулянтную терапию. 
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Еще у 20% наблюдалось частичное выздоров-
ление. В 1970 г. tilney et al. сообщили о потере 
активной функции верхней конечности у 75% 
пациентов после консервативного лечения  
при наблюдении в среднем в течение 6,6 лет 
[17]. В последние десятилетия большое коли-
чество исследований также было посвящено 
оценке эффективности консервативного ле-
чения при СПШ, в результате которых сооб-
щалось о сохранении клинической симптома-
тики или развитии дисфункции конечности 
у 33—85% пациентов [8, 50, 16, 54]. Несмотря 
на подобные неутешительные цифры, меди-
каментозная терапия является неотъемлемой 
частью комплексной программы лечения 
больных с острым первичным венозным тром-
бозом подключично-подмышечного сегмента. 
Основным эффектом, ожидаемым от лекарс-
твенного лечения при острых венозных тром-
бозах, является предотвращение прогрессиро-
вания патологического тромбообразования в 
венозном русле. Для решения данной задачи 
назначают антикоагулянтные препараты. 
Применение нефракционированного (НФГ) 
или низкомолекулярных гепаринов (НМГ) 
корригирует сформировавшуюся тромбофи-
лию [18]. Кроме того, создаются благоприят-
ные условия для растворения уже сформиро-
вавшихся малых тромбов [34]. Несмотря на 
доказанные преимущества НМГ, в некоторых 
случаях для предотвращения прогрессирова-
ния тромботического процесса предпочтение 
следует отдавать нефракционированному ге-
парину в связи с возможностью контролирова-
ния глубины антикоагуляционного эффекта. 
Достоинствами НМГ являются преимущес-
твенная инактивация Xа фактора, высокая 
биодоступность при подкожном введении, а 
также значительно более низкий риск гепари-
ниндуцированной тромбоцитопении. Отсутс-
твие необходимости лабораторного контроля 
при применении НМГ, позиционированное 
как большой плюс, имеет также оборотную сто-
рону. Невозможность оценить эффективность 
антикоагулянтной терапии по лабораторным 
показателям исключает учет индивидуальной 
чувствительности в каждой конкретной ситу-
ации. В то же время эффективность нефрак-
ционированного гепарина оценивается по 
доступным тестам ассоциированного частич-
ного тромбопластинового времени, позволяя 
проводить коррекцию дозы.   Вероятно, вве-
дение в широкую практику специфических 
лабораторных тестов контроля антикоагулян-
тной активности НМГ (активность Xа факто-
ра) расширит сферу применения препаратов 
данной группы. 

Следующим этапом антикоагулянтной 
терапии является назначение непрямых ан-
тикоагулянтов. По мнению большинства авто-

ров, длительность использования препаратов 
данной группы у пациентов с СПШ должна 
составлять 3–6 месяцев. В настоящее время на-
иболее широко применяемым препаратом из 
группы оральных антикоагулянтов является 
производное кумарина – варфари [1]. Однако 
определенное число пациентов остается невос-
приимчивым к антикоагулянтной активнос-
ти варфарина даже при назначении высоких 
доз. Выходом из подобной ситуации может 
служить назначение производного индандио-
на — фенилина.  Включение в состав комп-
лексной терапии гемореологически активных 
средств (реополиглюкин, пентоксифиллин) 
целесообразно при лечении пациентов с СПШ. 
Названные препараты улучшают микроцирку-
ляцию крови, снижают ее вязкость, уменьша-
ют агрегацию форменных элементов, повыша-
ют эластичность эритроцитов, что приводит к 
нормализации регионарной флебогемодина-
мики и условий для тромболизиса. 

Обращает на себя внимание единодушие 
авторов относительно необходимости проведе-
ния тромболитической терапии. Системный 
тромболизис остался в прошлом, и в настоя-
щее время направленный катетерный тромбо-
лизис с применением урокиназы, стрептоки-
назы и тканевого активатора плазминогена 
является неотъемлемой составляющей комп-
лексной терапии при СПШ [4]. Сразу после 
проведения венографии непосредственно в 
толще сгустка устанавливают катетер, благо-
даря этому достигается высокая площадь вза-
имодействия препарата с тромботическими 
массами. Большое значение имеет срок на-
чала тромболитической терапии.  При тром-
болизисе, осуществленном не позднее одной 
недели с момента тромбообразования, у 90% 
пациентов достигается полный лизис тромбо-
тических масс [10, 43]. Значительно снижает-
ся вероятность успешной терапии при начале 
лечения в сроки от 2 до 4 недель в силу разви-
тия клеточной инфильтрации и организации 
тромботических масс. Ряд преимуществ ткане-
вого активатора плазминогена (тенектеплаза) 
определяет симпатии многих авторов к этому 
лекарственному средству [16]. 

Среди предложенных методик проведения 
тромболитической терапии авторы исполь-
зуют смешанный режим, заключающийся в 
болюсном введении стартовой дозы препара-
та с последующей длительной инфузией [47]. 
Контрольные венографические исследования 
осуществляются через 8—12 часов для опреде-
ления объема лизированных сгустков и даль-
нейшего продвижения катетера в оставшиеся 
тромботические массы. Проведение тромбо-
литической терапии сопряжено с такими 
возможными осложнениями, как лихорад-
ка, головные боли, аллергические реакции и 
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геморрагии. Развитие кровотечений является 
наиболее серьезным осложнением, однако для 
верхних конечностей вероятность возникнове-
ния опасных геморрагий, включая внутримоз-
говые кровотечения, не превышает таковой в 
ходе антикоагулянтной терапии гепарином 
[15].

Если целесообразность и необходимость 
тромболитической терапии не вызывают сом-
нений у специалистов, занимающихся лече-
нием больных с СПШ, то следующий шаг в 
программе комплексной терапии таких паци-
ентов является весьма дискутабельным вопро-
сом. Возможно применение других направле-
ний лечебной тактики.

Только антикоагулянтная терапия аб-
солютно неприемлема в качестве оконча-
тельной, так как сохраняются наружное 
сдавление и деформация венозной стенки —  
факторы, способные с высокой долей веро-
ятности привести к развитию ретромбоза. 
Также нецелесообразно выполнение только 
ангиопластики и стентирования с целью 
восстановления нормального диаметра вены. 
Баллонная дилатация не может устранить её 
стеноз и восстановить просвет венозного со-
суда [19]. Установка стента без предваритель-
ной хирургической декомпрессии опасна 
развитием его деформации или надлома, что 
может спровоцировать повреждение стенки 
сосуда или ретромбоз. meier et al. сообщают 
развитие деформации установленных стен-
тов у 50% пациентов [12]. 

Таким образом, центральным звеном 
современной программы лечения больных с 
СПШ является хирургическое вмешательство 
с целью декомпрессии подключично-подмы-
шечного сегмента. На сегодняшний день не 
существует стандарта, определяющего так-
тику хирурга, — выбор методики зависит от 
индивидуальных предпочтений и опыта опе-
рационной бригады. Основными задачами, 
которые необходимо решить в ходе оператив-
ного вмешательства, являются ликвидация 
механических воздействий на венозную стен-
ку со стороны костных структур, устранение 
рубцовой деформации сосуда (венолизис) и 
восстановление просвета вены. Для устране-
ния сдавления и травматизации подключич-
ной вены в реберно-подключичном проме-
жутке выполняют резекцию I ребра, при этом 
необходимо следить, чтобы границы удаляе-
мого сегмента выходили за пределы видимой 
рубцовой деформации венозной стенки [6]. 
Кроме того, причиной сдавления могут быть 
сухожильные и мышечные части передней 
лестничной и подключичной мышц, что так-
же определяет необходимость их резекции в 
ходе операции. Выполнение венолизиса под-
разумевает удаление рубцовых образований с 

поверхности венозной стенки в пределах здо-
ровых тканей. Параллельно возможно прове-
дение периваскулярной симпатэктомии, что 
служит благоприятным механизмом, пре-
пятствующим развитию повторных стенозов в 
послеоперационном периоде.  schneider et al.  
наблюдали проходимость подмышечно-под-
ключичного сегмента у 92% пациентов через 
один год и у 96% пациентов через два года 
после хирургической декомпрессии с одно-
моментной ангиопластикой при СПШ [9]. 
kreienberg et al. продемонстрировали проходи-
мость подключичных вен после стентоплас-
тики лишь у 64% пациентов [14]. lee et al. вы-
полнили ангиопластику у 12 из 22 пациентов 
с СПШ, и у одного пациента был установлен 
стент. Ни в одном случае после венопласти-
ки авторами не было зафиксировано в ходе 
венографии значимых изменений просвета 
вены, а при стентировании произошел пере-
лом стента в зоне стеноза. Принимая во вни-
мание данные результаты и свой опыт, ряд 
авторов указывают на нецелесообразность вы-
полнения эндоваскулярных манипуляций с 
целью устранения стенотических изменений 
[3]. molina et al. [19], исходя из собственного 
опыта лечения более 110 пациентов с СПШ, 
рекомендуют для восстановления проходи-
мости венозного русла в подмышечно-под-
ключичном сегменте проводить пластику ве-
нозной стенки заплатой или   шунтирующую 
операцию. В качестве донорского материала 
авторы предлагают использовать участок 
большой подкожной вены, взятый в верхней 
трети бедра. У 93% пациентов было достиг-
нуто полное восстановление просвета сосу-
дов, а оставшимся 7% потребовалась допол-
нительная эндоваскулярная ангиопластика. 
При  дальнейшем наблюдении у пациентов 
не было выявлено каких-либо клинических 
признаков ретромбоза или функциональных 
нарушений в конечностях. Авторы акценти-
руют внимание на том, что положительных 
результатов можно добиться лишь при нача-
ле лечения не позднее первой недели с мо-
мента заболевания. 

Вопрос о сроках проведения хирургическо-
го вмешательства также вызывает немало дис-
куссий. Одна группа специалистов рекомен-
дует выполнять оперативную декомпрессию 
в ближайшие сроки после восстановления 
просвета вены и короткого курса гепарино-
терапии [13], т.е. до развития реокклюзии 
просвета. Кроме того, операция на ранних 
сроках позволяет пациенту в ближайшее вре-
мя вернуться к полноценной физической ак-
тивности и трудовой деятельности и избежать 
повторной госпитализации. urschel и razzuk 
[18], обладая опытом лечения 294 пациентов, 
приводят данные о том, что при одномомент-
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но выполненных тромболизисе и хирургичес-
кой декомпрессии были получены хорошие 
результаты на 199 пораженных конечностях —  
отсутствие рецидивов у всех пациентов при 
наблюдении в течение месяца. В то же время 
в группах пациентов, первый этап лечения ко-
торых включал только антикоагулянтную те-
рапию или ее комбинацию с тромболизисом, 
у 55—60% больных развился рецидив острого 
тромбоза, что потребовало повторной госпита-
лизации и хирургического вмешательства.  

Сторонники отстроченного оперативного 
вмешательства в качестве аргумента обосно-
ванности подобной тактики приводят тот 
факт, что острый флебит при СПШ обычно  
купируется в течение трех месяцев при ан-
тикоагулянтной терапии. В течение данного 
периода восстанавливается эндотелиальный 
слой, что предупреждает развитие тромбоза 
во время операции и в ближайшем послеопе-
рационном периоде [20]. lee  et al. в вырабо-
танном протоколе лечения больных с СПШ 
предлагают весьма сдержанную тактику ле-
чения [11]. У 55% пациентов после успешного 
тромболизиса авторами был проведен корот-
кий двухмесячный курс антикоагулянтной 
терапии без открытого хирургического вме-
шательства, при этом в течение 55 месяцев 
не было диагностировано каких-либо клини-
ческих или функциональных проблем. У 45% 
пациентов в первые 3 месяца после первого 
этапа лечения (тромболитическая терапия) 
развился ретромбоз или сохранялись значи-
мые клинические симптомы поражения ко-
нечности, что потребовало хирургического 
вмешательства с целью проведения декомп-
рессии подключично-подмышечного сегмен-
та. Такая тактика в отношении срочности 
выполнения хирургических вмешательств 
рекомендуется из-за относительно высоких 
показателей осложнений при хирургических 
манипуляциях, наблюдавшихся более чем в 
20% случаев (плексопатия плечевого сплете-
ния, повреждение артериальных сосудов, ге-
моррагические осложнения). 

Таким образом, занимая относительно 
небольшую нишу в когорте острых веноз-
ных тромбозов, синдром Педжета–Шреттера 
представляет собой важную медицинскую и 
социальную проблему. Отсутствие крупных 
рандомизированных исследований и, как 
следствие, общепринятого стандарта лече-
ния определяют актуальность изучения дан-
ной патологии. Однако большинство авторов 
едины во мнении о необходимости включе-
ния тромболитической терапии в программу 
комплексного лечения. Описанная выше 
методика позволяет восстановить просвет 
окклюзированного подключично-подмышеч-
ного сегмента, что является залогом успеха в 

дальнейшем лечении. 
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Реферат
Рассмотрены основные факторы, влияющие на 

течение диабетической нефропатии во время беремен-
ности. Проведен анализ исследований диабетической 
нефропатии у беременных, страдающих сахарным 
диабетом типа I. Отмечено значение изучения как 
клубочковых, так и канальцевых функций почки.

Ключевые слова: сахарный диабет типа I, диабети-
ческая нефропатия, беременность, клубочковый аппа-
рат, дисфункция канальцев.

Сахарный диабет (cД) является тяжелым 
инвалидизирующим заболеванием и влияет 
практически на все системы и органы челове-
ка. В основе нефропатии — наиболее грозного 
осложнения СД типа I (cДI) — лежат различ-
ные морфологические дегенеративные из-
менения сосудисто-клубочково-канальцевого 
аппарата почки. Распространенность диабети-
ческой нефропатии (ДН) среди больных с СД I,  
по сведениям различных авторов, варьирует 
от 15 до 50% [20, 27], при этом не менее чем у 
30% она развивается уже в возрасте 20—25 лет, 
т.е. в наиболее репродуктивном периоде.

Распространенность СД среди беременных 
составляет 0,5% [15], причем, как и в  общей 
популяции,  это число ежегодно увеличивает-
ся. Частота родов при СД составляет 0,1— 0,3% 
от общего числа рожениц [19], распростра-
ненность ДН среди беременных с СД I, как 
оценивают некоторые авторы, — около 6% [37].  
В связи с этим актуальна оценка влияния  

беременности на прогрессирование нефропа-
тии.

Инициирующим фактором развития ДН, 
как и других микрососудистых осложнений 
диабета, является гипергликемия [26]. Имен-
но во время беременности у больных СД пока-
затели гликемии при отсутствии адекватного 
контроля варьируют в широких пределах – от 
гипогликемии в I триместре до гиперглике-
мии во II и III триместрах. Свой вклад вносят 
как гормональные перестройки (активизация 
синтеза плацентарного лактогена, гормона 
роста, стероидов) и  активация плацентарной 
инсулиназы, так и замедление всасывания 
пищи и снижение двигательной активности 
желудочно-кишечного тракта во время  бере-
менности [1]. Усиленный липолиз во время 
беременности приводит к повышению уровня 
свободных жирных кислот (снижающих чувс-
твительность клеток к инсулину,  и дополни-
тельно ведущих к гипергликемии), холестери-
на и триглицеридов [1, 45]. Дислипидемия, 
в свою очередь, приводит к повреждению 
эндотелия капилляров клубочков и отложе-
нию липидов в мезангии, что стимулирует его 
пролиферацию и развитие гломерулосклероза.  
К тому же фильтрующиеся в клубочках ли-
попротеины индуцируют тубулоинтерсти-
циальные повреждения с дальнейшим скле-
розом почечной ткани [24, 25]. По данным  
М.В. Шестаковой и соавт. (2006), риск разви-
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