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АКТУАЛЬНОСТЬ Флотирующие тромбы в системе нижней полой вены (НПВ) играют ключевую роль в развитии 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА).

ЦЕЛЬ Представить разработанную тактику лечения больных с флотирующими тромбами в системе 
НПВ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ С 2003 по 2012 г. в отделении хирургии сосудов и ИБС МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского нахо-
дились на лечении 239 пациентов с флотирующими тромбами в системе НПВ. Хирургическое 
лечение получили 205 больных. Консервативное лечение проводилось у 34 пациентов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ В ближайшем послеоперационном периоде летальных исходов и ТЭЛА не было. В течение 3 ме-
сяцев наблюдения у 2 больных (5,9%) развился ретромбоз общей бедренной вены, не сопро-
вождавшийся развитием ТЭЛА. В отдаленные сроки наблюдения тромбоз НПВ и кава-фильтра 
был выявлен у 21 пациента (26,9%), проходимость кава-фильтра была сохранена у 57 (73,1%). 
Рецидива ТЭЛА в отдаленном послеоперационном периоде зарегистрировано не было. Среди 
34 больных, получавших консервативное лечение, развития ТЭЛА не отмечено.

ВЫВОД Хирургическое лечение флотирующих тромбов в системе НПВ является эффективным методом 
профилактики ТЭЛА.

Ключевые слова: система нижней полой вены, флотирующие тромбы, тромбоэмболия легочной артерии.

OPTIMIZING THE TACTICS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH 
FLOATING THROMBI IN THE INFERIOR VENA CAVA SYSTEM 
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OBJECTIVES Floating thrombi in the inferior vena cava (IVC) system play a key role in the development of pulmo-
nary embolism (PE).

AIM To present an originally developed tactics for the treatment of patients with fl oating thrombi in the 
IVC system.

MATERIAL AND METHODS In the period from 2003 to 2012, 239 patients with fl oating thrombi in the IVC system were treated in 
the Department of Vascular Surgery and IHD of the Moscow Regional Research and Clinical Institute 
(MONIKI) named after M.F. Vladimirsky. 
A surgical treatment was made in 205 patients; 34 patients were treated conservatively. 

RESULTS Neither deaths, nor PE cases were registered in the early postoperative period. During 3-month fol-
low-up, 2 patients (5,9 %) developed a rethrombosis of the common femoral vein without PE devel-
opment. In the long-term follow-up, an IVC thrombosis and a cava-fi lter thrombosis were identifi ed 
in 21 patients (26,9 %), cava-fi lter patency retained in 57 patients (73,1 %). No cases of recurring PE 
were registered in the long-term postoperative period. In 34 patients treated conservatively, no cases 
of PE development were seen.

CONCLUSION The surgical treatment of fl oating thrombi in the IVC system provides an effi cient method of PE 
prevention.

Keywords: inferior vena cava system, fl oating thrombi, pulmonary embolism.

эмболия развиваются в различных клинических ситуа-
циях, осложняя течение многих заболеваний. 

В общей популяции ежегодно на 100 000 населения 
первично регистрируют тромбоз глубоких вен (ТГВ) 

НВП — нижняя полая вена
ОБВ — общая бедренная вена
ТГВ — тромбоз глубоких вен
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии

УЗ — ультразвук
ЭКГ — электрокардиограмма
ЭхоКГ — эхокардиограмма
ESC — European Society of Cardiology

ВВЕДЕНИЕ

Венозный тромбоз и тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА) продолжает оставаться актуальной 
проблемой современного здравоохранения. Тромбоз и 
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в 160 случаях, а ТЭЛА — в 50 [1]. В общей структуре 
причин внезапных летальных исходов ТЭЛА занимает 
третье место, и смертность от нее колеблется от 2,1 до 
6,2% [1–4]. По данным А. Spyropoulos [5], ежегодно в 
США фиксируется около 300 000 смертей, связанных 
с ТЭЛА. В Европе эта цифра достигает 340 000, причем 
60 000 больных погибают от ТЭЛА в ближайшем послео-
перационном периоде [6]. Венозные тромбозы системы 
нижней полой вены (НПВ) играют ключевую роль в 
развитии тромбоэмболической болезни, так как в 90% 
случаев в малый круг кровообращения попадают тром-
бы, сформированные в системе НПВ [1]. Наиболее опас-
ными считаются эмбологенные флотирующие тромбы, 
имеющие единственную точку фиксации в своем дис-
тальном отделе, при свободном расположении в потоке 
крови проксимальной части. При этом развивающиеся 
массивные ТЭЛА заканчиваются летально в 70% наблю-
дений [7, 8]. 

Основным методом профилактики и лечения 
венозных тромбоэмболических осложнений становит-
ся антикоагулянтная и тромболитическая терапия. 
Однако длительное консервативное лечение не всегда 
останавливает тромбообразование и развитие тром-
боэмболических осложнений. Среди пациентов с ука-
занными осложнениями примерно 10% нуждаются в 
их инвазивной профилактике. 

Следует учесть, что реальные показатели частоты 
встречаемости и смертности от тромбоэмболических 
заболеваний выше, так как ТГВ часто протекает бес-
симптомно. По данным И.Н. Бокарева [9], не более 
чем у 1 из каждых 5 больных, погибших от ТЭЛА, 
имелись клинические признаки ТГВ, однако лишь 10% 
нефатальных венозных тромбозов диагностируются 
при жизни пациента. Таким образом, в большинстве 
случаев, когда ТЭЛА становится непосредственной 
причиной смерти, предсуществующий тромбоз не 
диагностируется ни клинически, ни лабораторно, ни с 
помощью инструментальных методов исследования и 
оказывается находкой на аутопсии. Тот же автор отме-
чает, что в настоящее время нет ни одного клиничес-
кого, лабораторного или инструментального признака, 
который со 100% вероятностью свидетельствовал бы о 
наличии ТЭЛА и ТГВ, и что многие клинические сим-
птомы, которые традиционно считаются специфичес-
кими, обнаруживаются лишь в 1–54% случаев.

Анализ данных патолого-анатомических исследо-
ваний показал, что у половины как оперированных, 
так и неоперированных хирургических больных ТЭЛА 
не была диагностирована при жизни [2, 6]. 

Таким образом, венозный тромбоз и ТЭЛА необхо-
димо рассматривать как одну из важнейших проблем 
современной клинической медицины. Высокая рас-
пространенность тромботических осложнений, частое 
асимптомное течение, а также неудовлетворитель-
ные результаты профилактики и лечения определяют 
большую социальную значимость данной проблемы. В 
настоящее время к основным методам хирургической 
профилактики ТЭЛА относят: пликацию НПВ; имп-
лантацию кава-фильтра; тромбэктомию; перевязку 
бедренной вены. Однако до настоящего времени так-
тические вопросы лечения данной категории больных 
окончательно не решены.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Представить нашу тактику лечения больных с фло-
тирующими тромбами в системе НПВ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с 2003 по 2012 г. в отделении хирургии 
сосудов и ИБС МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
находились на стационарном лечении 239 пациентов 
с флотирующими тромбами в системе НПВ. Средний 
возраст больных составил 62,3 года (от 17 до 80 лет). 
Женщин было 104 (43,5%), мужчин — 135 (56,5%). 
Время от возникновения клинических симптомов 
заболевания до поступления в наше отделение соста-
вило от 3 до 15 суток (в среднем 7,5 суток). 

Среди причин образования тромбов выделяли сле-
дующие:

1. Перенесенные операции — 24 (10%).
2. Варикозная болезнь нижних конечностей — 43 

(18%).
3. Беременность — 7 (2,9%).
4. Травмы и перелом костей нижних конечнос-

тей — 16 (6,7%).
5. Воспалительные процессы малого таза — 6 

(2,5%).
6. Гормонотерапия — 17 (7,1%).
7. Онкологические заболевания — 19 (7,95%).
8. Идиопатические — 107 (44,85%).
В алгоритм обследования пациентов входили: 

сбор анамнестических данных; клинический осмотр 
с антропометрией пораженной и здоровых конеч-
ностей; общий клинический анализ крови и мочи; 
биохимический анализ крови; исследование коагу-
лограммы: определение международного нормали-
зованного отношения, активированного частичного 
тромбопластинового времени, протеина С, D-димеров, 
анти тромбина III и др.; рентгенография органов груд-
ной клетки; ЭКГ; ЭхоКГ.

Основным диагностическим исследованием для 
нас является дуп-лексное сканирование сосудов, поз-
воляющее определить: локализацию и характер тром-
боза; протяженность флотирующего участка тромба; 
характер флотации.

По характеру флотацию различаем полную и час-
тичную (рис. 1–3). Полной флотацией считаем наличие 
свободно расположенного в просвете вены тромба, 
асинхронно движущегося со стенкой вены в попереч-
ном направлении по отношению к ее оси (205 боль-
ных). Частичной считаем флотацию, когда имеется 
прикрепление флотирующей верхушки тромба к стен-
ке вены хотя бы в одном месте (34 пациента). 

По локализации тромбоза больные были распреде-
лены на пять групп (рис. 4–8):

1-я группа — флотирующий тромб в НПВ и под-
вздошных венах (112 больных).

2-я группа — флотирующий тромб в общей бед-
ренной вене (ОБВ), исходящий из большой подкожной 
вены (31 больной). 

3-я группа — флотирующий тромб в ОБВ, исходя-
щий из поверхностной бедренной вены (41 больной).

4-я группа — флотирующий тромб в подколенной 
вене (25 больных).

5-я группа — флотирующий тромб в большой и 
(или) малой подкожной вене (30 больных).

На основании полученных клинических и уль-
тразвуковых (УЗ) данных нами разработана тактика 
хирургического лечения, основанная на определении 
локализации, распространенности и характера флоти-
рующего тромба.
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мию, либо перевязку малой подкожной вены в области 
сафено-подколенного соустья.

При длине тромба менее 3 см, а также его частич-
ной флотации (34 больных) проводили консервативное 
лечение: гепарин, нестероидные противовоспалитель-
ные средства, антигистаминные препараты, диосми-
ны, умеренная компрессионная терапия (эластичные 
бинты, компрессионный трикотаж), также осущест-
вляли динамический ежедневный УЗ-контроль.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на огромное число исследований, посвя-
щенных проблеме лечения острого тромбоза в системе 
НПВ и связанного с ним риска развития ТЭЛА, отноше-
ние к хирургическим методам до конца не определено. 
Не решен вопрос о показаниях и противопоказаниях к 
хирургическому лечению, не изучены его отдаленные 
результаты. 

В наших наблюдениях в ближайшем послеопераци-
онном периоде смертельных исходов и ТЭЛА не было. 
Образование гематомы в области послеоперационной 
раны было выявлено у 5 больных (2,4%), развитие дли-
тельной лимфореи — у 8 (3,9%). 

Одним из важных становиться вопрос о том, какой 
длины тромб считать флотирующим? Основным при-
знаком флотирующего тромба служит отсутствие фик-
сации его фронтальной части к стенкам вены, т.е. 
даже при длине нефиксированной части в 1 см тромб 
должен считаться флотирующим. Однако тромб такой 
длины не совершает боковых движений в просвете 
вены, а следовательно осевая нагрузка недостаточ-

Наличие флотирующей части тромба более 3 см 
при полной флотации (205 больных) служило показа-
нием к хирургическому лечению. 

Так, у 104 пациентов 1-й группы была выполнена 
имплантация кава-фильтра (рис. 9, 10), при этом у 
3 больных с распространением флотирующей части 
тромба до устьев почечных вен проведена эндовас-
кулярная катетерная тромбэктомия из НПВ. Эту опе-
рацию осуществляли под местной анестезией через 
предварительно выделенную правую внутреннюю 
яремную вену. Выполняли поперечное рассечение 
внутренней яремной вены. В НПВ по проводнику 
вводили тромбэкстрактор. Затягиванием петли, рас-
положенной на конце тромбэкстрактора, срезали фло-
тирующую часть тромба, а затем контейнер с тромбом 
извлекали через венотомическое отверстие (рис. 11, 
12). После этого в НПВ имплантировали кава-фильтр. 
Венотомическое отверстие во внутренней яремной 
вене ушивали непрерывным швом (Пролен 6/0).

Среди больных 1-й группы в 1 случае произведе-
на пликация НПВ с помощью сшивающего аппарата 
УКБ-25. Во 2-й группе у 24 пациентов выполнена 
тромбэктомия из ОБВ с кроссэктомией. Тромбэктомия 
из ОБВ с перевязкой поверхностной бедренной вены в 
месте ее слияния с глубокой веной бедра произведена 
у 34 больных 3-й группы. При этом перевязку поверх-
ностной бедренной вены выполняли рассасывающей-
ся нитью. Изолированная перевязка поверхностной 
бедренной вены выполнена у 18 больных 4-й группы. 
У 24 пациентов 5-й группы проводили либо кроссэкто-
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Рис. 3. Частично флотирующий 
тромб в просвете бедренной вены

Рис. 4. Флотирующий  тромб в 
нижней полой вене

Рис. 5. Флотирующий тромб в 
поверхностной бедренной вене

Рис. 2. Частично фиксированный 
тромб, исходящий из поверхностной 
бедренной вены в общую бедренную 
вену

Рис. 6. Флотирующий  тромб в общей 
бедренной вене

Рис. 1. Флотирующий тромб в общей 
бедренной вене, переходящий с 
сафено-феморального соустья
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Рис. 7. Флотирующий  тромб в общей 
бедренной вене (симптом «кольца»)

Рис. 8. Флотирующий  тромб 
в подколенной вене (симптом 
«кольца»)

Рис. 9. Флотирующий в тромб в 
нижней полой вене

Рис.10. В нижнюю полую вену имплантирован кава-фильтр 
«Зонтик»

на для его отрыва. Как показали УЗ-исследования 
Л.М. Чернуха [10], истинная флотация появляется при 
длине нефиксированной части более 4 см.

Среди 6 больных (5,8%) 1-й группы при контроль-
ном дуплексном сканировании НПВ и подвздошных 
вен (в сроки до 3 нед) была отмечена фиксация фло-
тирующего тромба, что позволило нам у 4 пациентов 
(3,8%) выполнить удаление съемного кава-фильтра 
(рис. 13, 14), а у 2 (1,9%) такая попытка оказалась без-
успешной.

В послеоперационном периоде у 24 больных (24%) 
2–5-й групп наблюдалось незначительное увеличение 
отека нижней конечности (в среднем +1 см), который 
регрессировал у большинства пациентов на фоне про-
водимого консервативного лечения. 

Средние сроки реабилитационного периода боль-
ных 2–5-й групп составили от 1 до 2,5 мес. Значимый 
регресс отека нижних конечностей отмечался в сроки 
от 2–3 недель до 3 мес. Через 6 мес отек у 65 больных 
(65%) данных групп практически полностью регресси-
ровал. 

В течение 3 мес наблюдения у 2 пациентов (5,9%) 
возник ретромбоз общей бедренной вены, не сопро-
вождавшийся развитием ТЭЛА. Это были больные, у 
которых выполняли перевязку поверхностной бедрен-
ной вены с тромбэктомией из ОБВ. Развитие ретром-
боза мы связываем с неадекватной функцией глубокой 
вены бедра.

По данным Л.М. Чернуха [10], на основании УЗ-
методов исследования при определении «возраста» 
тромба было выявлено, что тромботические массы 
остаются гипоэхогенными до 5-х сут от начала тромбо-
образования, в дальнейшем в их структуре появляется 
фибриновая «паутина», а через 2 нед визуализируются 
эхоплотные включения. Наибольший же риск возмож-
ного развития ТЭЛА представляют именно гипоэхо-
генные тромбы, а тромботические массы в «возрасте» 
более 5 сут, как правило, достаточно прочны. Тем более 
это касается «застарелых» организовавшихся тромбов, 
сохраняющих формальные признаки флотации, т.е., 
казалось бы, что риск развития ТЭЛА в таких ситуаци-
ях минимален. Однако, по данным В.С. Савельева [1], 
встречаются пациенты, у которых в течение многих 
недель, а порой и месяцев после возникновения ТГВ 
наблюдается рецидивирующая ТЭЛА.

Необходимо отметить, что, проводя контрольные 
УЗ-исследования глубоких вен нижних конечностей 
у больных 3-й и 4-й групп (в сроки наблюдения от 6 

Рис. 11. Предварительная эндоваскулярная  катетерная 
тромбэктомия из нижней полой вены

Рис. 12. Удаленный тромб из нижней полой вены
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мес), нами было выявлено, что у 20 пациентов (38,5%) 
произошла реканализация с восстановлением просве-
та сосуда и кровотока по поверхностной бедренной 
вене в месте ее перевязки рассасывающейся нитью, а 
у 13 (25%) — частичное восстановление просвета вены. 
У остальных 19 больных (36,5%), перенесших пере-
вязку поверхностной бедренной вены, сохранялась ее 
окклюзия.

Состояние НПВ, подвздошных вен и импланти-
рованного кава-фильтра в отдаленные сроки после 
операции на основании УЗ-методов исследования изу-
чено у 78 пациентов (75%). При этом тромбоз НПВ и 
кава-фильтра был выявлен у 21 больного (26,9%), про-
ходимость кава-фильтра была сохранена у 57 (73,1%). 

Вопрос относительно необходимости установки 
кава-фильтров для профилактики рецидивов тромбо-
эмболий на сегодняшний день не решен. В рекоменда-
циях ESC (European Society of Cardiology, 2008) по диа-
гностике, лечению и профилактике ТЭЛА указывается, 
что рутинное применение внутривенных фильтров у 
пациентов, перенесших ТЭЛА, не рекомендовано (III, 
B). Однако их можно использовать в тех случаях, когда 
у пациента имеются высокий риск рецидива тромбо-
эмболии и абсолютные противопоказания к антикоа-
гулянтной терапии (IIb, B). 

Согласно Российским клиническим рекомендаци-
ям по диагностике, лечению и профилактике венозных 
тромбоэмболических осложнений (2009), показаниями 
к имплантации кава-фильтра считаются невозмож-
ность проведения или неэффективность адекватной 
антикоагулянтной терапии, протяженный (более 4 см 
длиной) флотирующий тромб с узким основанием 
(угроза фатальной ТЭЛА), рецидивирующая ТЭЛА у 
больных с высокой легочной гипертензией. У паци-
ентов молодого возраста при устранимых факторах 
риска и причинах ТГВ необходимо имплантировать 
съемные модели, которые удаляют в срок до 30 сут 
после установки при устранении угрозы ТЭЛА.

Постоянные кава-фильтры способны обеспечить 
пожизненную защиту от рецидива ТЭЛА, если источ-
ником тромбов оказываются глубокие вены нижних 
конечностей или вены малого таза. Однако ослож-
нения, связанные с наличием таких фильтров — не 
редкость. Уже у 10% пациентов развиваются ранние 
осложнения, поздние осложнения встречаются гораз-
до чаще. В течение 5 лет после установки кава-филь-
тра у 22% больных вне зависимости от характера и 
длительности антикоагулянтной терапии возникает 
окклюзия нижней полой вены, в течение 9 лет — у 33%. 
Однако точно определить соотношение польза/риск 
при использовании кава-фильтров на сегодняшний 
день сложно в связи с ограниченным количеством 
доказательных данных.

Согласно Российским рекомендациям по профилак-
тике тромбоэмболических осложнений, паллиативная 
тромбэктомия показана при протяженном (более 4 см) 
флотирующем тромбозе бедренных или подвздош-
ных вен при нецелесообразности либо невозможности 
выполнить установку временного или постоянного 
кава-фильтра. Как правило, эта операция дополняет-
ся перевязкой или пликацией магистральной вены. 
Радикальная тромбэктомия может быть рассмотрена 
лишь в случаях рано диагностированных сегментар-
ных венозных тромбозов в течение первых 5 сут забо-
левания. Учитывая сложность установления точных 
сроков, прошедших с момента развития тромбоза 
(клинические признаки запаздывают на несколько 
дней), отбор пациентов для радикальной тромбэкто-
мии должен быть крайне тщательным. С целью умень-
шения частоты послеоперационных ретромбозов и 
улучшения результатов тромбэктомии целесообразно 
после освобождения магистральной вены конечности 
от тромбов накладывать временную артериовенозную 
фистулу.

В настоящее время в лечении острого тромбоза в 
системе НПВ накоплен огромный опыт. К основным 
задачам, стоящим перед врачами, занимающимися 
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Рис. 13. Удаление съемного кава-фильтра «OptEase», 
осуществляется захват кава-фильтра

Рис. 14. Кава-фильтр удален
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данной проблемой, относятся: предотвращение ТЭЛА, 
предупреждение прогрессирования отека конечнос-
ти, восстановление проходимости тромбированных 
вен, а также профилактика рецидива заболевания. 
Консервативное лечение, несмотря на его эффектив-
ность, не позволяет полностью решить указанные 
задачи, возникающие в острую фазу заболевания. Так, 
около 1/2 пациентов с тромбозом подвздошно-бед-
ренного сегмента и НПВ, лечившихся только антикоа-
гулянтами, спустя 1 год имеют УЗ-признаки их полной 
или частичной окклюзии [11].

Российские эксперты считают неоправданным 
рутинное использование мер хирургической профи-
лактики ТЭЛА, в том числе имплантации кава-филь-
тра. Подобные меры могут быть рассмотрены при 
невозможности применения адекватных доз анти-
коагулянтов из-за высокого риска геморрагических 
осложнений, распространенном эмболоопасном тром-
бозе бедренного и (или) илеокавального сегмента, 
рецидивирующей массивной ТЭЛА со значительным 
остаточным перфузионным дефицитом.

В наших наблюдениях рецидива ТЭЛА в отдален-
ном послеоперационном периоде зарегистрировано 
не было. Среди 34 больных, получавших консерватив-
ное лечение, развития ТЭЛА также не отмечено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, тщательное клиническое обсле-
дование, а также проведение цветного дуплексного 
сканирования позволяют с высокой диагностической 
точностью определить тактику хирургического лече-
ния пациентов с наличием флотирующих тромбов в 
системе НПВ.

При решении вопроса о тактике хирургического 
лечения флотирующих тромбов в системе НПВ необхо-
димо руководствоваться следующими обстоятельства-
ми: сроками образования тромба; реальностью угрозы 
развития ТЭЛА; радикальностью и эффективностью 
хирургического вмешательства; общим состоянием 
пациента и наличием у него сопутствующих заболе-
ваний.

Хирургическое лечение флотирующих тромбов в 
системе НПВ относится к эффективным методам про-
филактики ТЭЛА. В случае частичной флотации и при 
длине флотирующего участка тромба менее 3 см целе-
сообразно проведение консервативного лечения.

Перевязку поверхностной бедренной вены пред-
почтительно выполнять рассасывающейся нитью, учи-
тывая высокую вероятность восстановления проходи-
мости сосуда в отдаленном периоде.

Планируя проведение тромбэктомии из глубоких 
вен нижних конечностей, необходимо учитывать про-
тяженность флотирующей части тромба, сроки образо-
вания тромба, а также то, что тромбэктомия из глубо-
ких вен нижних конечностей сопряжена с опасностью 
ретромбоза.

Для получения более объективной информации и 
оптимизации хирургической тактики лечения боль-
ных с флотирующими тромбами в системе НПВ тре-
буется выполнение крупных рандомизированных 
исследований. Проведение таких исследований будет 
способствовать выбору оптимального метода лечения 
острых тромбозов в системе НПВ в каждом конкрет-
ном случае. 
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