
128

Е.В. Шайдаков соавт. Тромболизис при лечении венозного тромбоза

Е.В. ШАЙДАКОВ, О.И. ЦАРЕВ

ТРОМБОЛИЗИС В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

ФГУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ
г. Санкт-Петербург,

Российская Федерация

На сегодняшний день изучение   динамики развития  и течения острого тромбоза глубоких вен
(ТГВ) в эксперименте, рандомизированные сравнения тромболизиса и тромбэктомии с антикоагулянтной
терапией подтверждают положение, что стратегия лечения, направленная на удаление тромбов умень-
шает выраженность посттромботических изменений. В статье представлен обзор литературы с обоснова-
нием роли и места катетерного троболизиса в лечении ТГВ. Доказано, что  раннее удаления тромбов из
магистральных вен,  позволяет не только значительно снизить риск развития посттромботической болез-
ни (ПТБ), но и улучшить качество жизни пациентов.
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Today study of development dynamics and course of acute thrombosis of deep veins (TDV) in experiment,
randomized comparisons of thrombolysis and thrombectomy with anticoagulant therapy proves the thesis that
treatment strategy aimed to remove thrombus decreases the marked character of post thrombotic changes. The
literature review with   justification of the role and place of catheter thrombolysis in TDV treatment is presented
in the article. It is proved that early thrombus removal from the main veins permits not only to decrease
significantly the risk of post thrombotic disease (PTD) development but also to improve the life quality of
patients.
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Введение

Известно, что первопричиной венозного
тромбоэмболизма является острый тромбоз в
системе глубоких вен. Дискуссии по алгоритму
его лечения носят многоплановый и противоре-
чивый характер. Изолированное консервативное
лечение оспаривается активной хирургической
тактикой. Отсутствие единых диагностических
подходов, безусловно, влияет на выбор наибо-
лее оптимального метода восстановления кро-
вотока по магистральным венам. Личный опыт
авторов перемешивается со взглядами клини-
ческих групп, специализация которых чаще всего
вносит в исследование некий однобокий харак-
тер. Так или иначе отдаленные результаты того
или иного вида лечения ТГВ на сегодняшний
день практикующих врачей не удовлетворяют.
Требуется глубокий анализ всех имеющихся
видов диагностики и лечения этой патологии с
целью выработки единой стратегии и тактики.

Основные положения

Развивающаяся после острых венозных
тромбозов посттромботическая болезнь (ПТБ)
относится к хроническим заболеваниям вен

(ХЗВ).
Последние определяются как совокупность

морфологических и функциональных изменений
венозной системы, развивающихся в течение
длительного периода времени и проявляющих-
ся симптомами, указывающими на необходи-
мость всестороннего обследования и последу-
ющего лечения пациента. Сегодня достигнуты
большие успехи в понимании патофизиологии и
гемодинамики ХЗВ, благодаря чему в каждом
конкретном случае удается применять имеющи-
еся оптимальные и достаточно радикальные
методы врачебного воздействия.

При развитии острого тромбоза глубоких
вен возможными вариантами раннего удаления
тромботических масс из проксимального отде-
ла глубоких вен нижних конечностей являются
регионарный катетерный тромболизис (РКТ) и
чрескожная фармомеханическая тромбэктомия
(ЧФМТ). Признано, что если не удается выпол-
нить РКТ или ЧФМТ или эти методики проти-
вопоказаны, то реальной альтернативой являет-
ся хирургическая тромбэктомия (ТЭ), особен-
но актуальная при тромбозе илиофеморального
венозного сегмента [1, 2].

При остром ТГВ необходимо решить сле-
дующие задачи:
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1. Предотвратить распространение тромбо-
за или развитие ретромбоза глубоких вен;

2. Избежать  тромбоэмболии легочной ар-
терии (ТЭЛА);

3. Свести к минимуму ранние и поздние по-
следствия перенесенного ТГВ.

Лечение подвздошно-бедренного тромбоза
и посттромботической хронической венозной
недостаточности исключительно только антико-
агулянтами является, к сожалению, общеприня-
тым [3, 4, 5, 6]. Большинство клиницистов в та-
ких ситуациях делают преимущественный ак-
цент на профилактике ТЭЛА, предотвращении
нарастания тромба и рецидива ТГВ. При этом,
к сожалению, до сих пор мало внимания уделя-
ют предупреждению развития стойких гемоди-
намических расстройств после перенесенного
острого тромбоза. Возможно, это происходит
под влиянием литературных данных. В частно-
сти, в некоторых рандомизированных клиничес-
ких исследованиях (РКИ) отмечается, что ан-
титромботическая терапия, особенно примене-
ние низкомолекулярных гепаринов, позволяет
избежать развития ТЭЛА [7, 8, 9]. Очевидно,
что конечной точкой этих исследований не яв-
ляется профилактика развития посттромботи-
ческих последствий. В то же время существу-
ет большое количество данных, свидетельству-
ющих о том, что пациенты, перенесшие под-
вздошно-бедренный венозный тромбоз, впос-
ледствии страдают от развития и прогрессиро-
вания  посттромботической болезни [1, 10, 11,
12, 13]. В связи с этим не вызывает сомнения,
что сегодня для лечения пациентов, имеющих
особенно тяжелые клинические симптомы, обус-
ловленные обширной обструкцией подвздошно-
бедренного сегмента глубоких вен и подвержен-
ных особо высокому риску развития посттром-
ботической болезни, рационально раннее удале-
ние или лизирование тромба [1, 2, 10, 14].

Тромболитическая терапия острого ТГВ
является методом «первой линии» лечения, на-
правленным на растворение тромба в системе
глубоких вен. Основная цель ее применения –
максимально предотвратить развитие посттром-
ботических осложнений. Ведущий механизм
тромболизиса осуществляется путем активации
связанного с фибрином плазминогена [11]. Под-
тверждая рандомизированные исследования,
клинический опыт доказывает большую эффек-
тивность интратромбозного введения активато-
ров плазминогена по сравнению с системным
введением лекарственных средств.

Имеющиеся дискуссии по тромболитичес-
кой терапии касаются возможного лизирования
тромбов в зависимости от сроков их формиро-
вания, эффективности предотвращения развития
посттромботической болезни и риска возникно-
вения в ходе лечения такого грозного осложне-
ния, как кровотечение.

Уместно отметить, что в свое время согла-
сительная конференция по антитромботической
терапии Американской коллегии врачей по за-
болеваниям грудной клетки (American College
of Chest Physicians – ACCP, 2004) пришла к вы-
воду, что нет никаких свидетельств в поддерж-
ку использования тромболитических агентов,
как метода выбора при лечении ТГВ. Специа-
листы выступали против стандартного исполь-
зования катетернаправленного тромболизиса и
пришли к утверждению, что тромболитическая
терапия должна выполняться только пациентам,
нуждающимся в спасении конечности. Однако,
венозный тромбоз, перерастающий в венозную
гангрену, довольно редок и обычно ассоцииру-
ется со злокачественным процессом или часто
терминальным состоянием больного. Более
того, некроз тканей в дополнении к обширному
ТГВ крупных сосудов является результатом
тромбоза вен малого калибра. Такой запущен-
ный тромботический процесс не может быть
разрешен с помощью одного лишь лизиса тром-
бов. Чаще всего, напротив, в таких случаях
тромболитическая терапия в большинстве сво-
ем бесполезна и не эффективна [15]. Впрочем,
спустя лишь четыре года, 8-я согласительная
конференция по антитромботической и тромбо-
литической терапии (ACCP, 2008) полностью
признала преимущества тромболитической те-
рапии и одобрила энтузиазм врачей на примене-
ние любой стратегии, направленной на удаление
тромбов, включая оперативную венозную тром-
бэктомию  и тромболитическую терапию [16].

По данным «Российских рекомендаций по
диагностике, лечению и профилактике венозных
тромбоэмболических осложнений» (Москва,
2010) признается эффективность метода и де-
лается акцент на предпочтительности регионар-
ного введения препарата непосредственно в
тромботические массы. Определен срок воз-
можного использования метода – длительность
заболевания не должна превышать 5 суток, с
распространенностью поражения – не более
двух соседних сегментов [17]. Как видно, за
последнее десятилетие выполнено значительное
количество научных исследований, позволивших
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пересмотреть отношение к данной методике.
Цель данной статьи – обосновать рацио-

нальность и осветить преимущества катетер-
ного троболизиса как метода удаления тромбов,
позволяющего значительно снизить риск разви-
тия посттромботических изменений и улучша-
ющего качество жизни пациента.

Научное обоснование удаления тромбов

Венозная гипертензия у физически актив-
ных пациентов лежит в основе патофизиологи-
ческих изменений, ведущих к хронической ве-
нозной недостаточности. Во время ходьбы ве-
нозное давление на уровне стопы должно сни-
жаться до 50% от ортостатического давления.
У пациентов с устойчивой венозной обструкци-
ей венозное давление при ходьбе выше нормаль-
ного. Возникающая и прогрессирующая со вре-
менем гипертензия в системе микроциркуляции
в конечном итоге реализуется в структурных из-
менениях кожи и подкожной клетчатки с разви-
тием симптомов венозной недостаточности.

Результаты многих исследований доказы-
вают, что наиболее тяжелое течение посттром-
ботической болезни связано с повышенным ве-
нозным давлением у пациентов с недостаточ-
ностью клапанов и обструкцией венозного про-
света [18, 19].

К сожалению, многие специалисты не при-
знают влияние венозной обструкции на разви-
тие ПТБ. Чаще всего в отечественной литера-
туре применяется термин «окклюзия», предпо-
лагающий полную облитерацию просвета вены.
Между тем, при развитии ПТБ ведущее значе-
ние играет «обструкция» вены, проявляющаяся
в линейном уменьшении венозного просвета от
1% до окклюзии. Техническое оснащение и наше
понимание венозной патофизиологии не прогрес-
сировали еще до той степени, которая позволи-
ла бы специалистам оценивать влияние степе-
ни частичной обструкции просвета на особен-
ности оттока крови. Таким образом, пока еще
существует широко распространенная недооцен-
ка влияния степени обструкции просвета вены
на развитие и течение посттромботической бо-
лезни [7, 20, 21, 22].

На сегодняшний день изучение течения ос-
трого ТГВ в эксперименте, рандомизированное
сравнение тромбэктомии с антикоагулянтной те-
рапией подтверждают положение, что страте-
гия лечения, направленная на удаление тромбов
уменьшает выраженность посттромботических

изменений.
В модели ТГВ на собаках выполненный

тромболизис позволил выявить сохранение эн-
дотелиальной функции и полноценность клапа-
нов по сравнению с плацебо. Как и следовало
ожидать, в венах, в которые вводили активатор
плазминогена, выявлялось меньше остаточных
тромбов, что способствовало сохранению струк-
турной целостности изначально тромбированно-
го сосуда [23, 24]. В другом исследовании при
анализе течения острого ТГВ у пациентов, ко-
торым назначали только антикоагулянты, оце-
нивалась степень рассасывания тромба и пос-
ледующее функционирование клапанного аппа-
рата. Обнаружено, что у пациентов с выражен-
ной проксимальной венозной обструкцией в от-
даленном периоде развивалась дистальная не-
достаточность клапанов магистральных вен,
даже если эти вены не были тромбированы [25].
Длительные наблюдения за пациентами позво-
лили сделать вывод, что комбинация венозной
обструкции и недостаточности венозных клапа-
нов приводит к более тяжелому течению пост-
тромботической болезни [13]. Следует отме-
тить, что в случаях так называемого «самопро-
извольного» растворения тромбов, связанного с
активацией эндогенного фибринолиза, так же
отмечено сохранение функции клапанов. Веноз-
ный просвет восстанавливался естественным
путем в том случае, если такое растворение
происходило в пределах 90 суток [26].

Логично, что растворение тромба (самопро-
извольное, механическое или фармакологичес-
ки ускоренное) устраняет обструкцию просвета
и увеличивает вероятность сохранения нормаль-
ного функционирования клапанного аппарата.

Системный тромболизис при остром ТГВ

Первые попытки лечить острый ТГВ, при-
меняя тромболитическую терапию, осуществ-
ляли введением лекарственных средств через
периферическую вену. Впоследствии метод про-
грессировал до применения интратромбозного
введения тромболитических препаратов через
катетер. В связи с этим весьма заманчиво рас-
смотреть результаты сравнения системной и
регионарной тромболитической с антикоагулян-
тной терапией в лечении острого ТГВ.

Сопоставим результаты тринадцати наблю-
дений, сравнивающих антикоагулятную терапию
с системной тромболитической при лечении ос-
трого ТГВ [7, 9, 20, 22, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
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34, 35, 36, 37]. В этих исследованиях диагноз
верифицировался при выполнении восходящей
флебографии, которая повторялась для оценки
результата и после лечения. Обобщенный ана-
лиз данных (табл. 1) свидетельствует, что все-
го 4% пациентов, которые получали только ан-
тикоагулянты, имели значительный или полный
лизис, еще 14% – частичное растворение тром-
бов. Большинство (82%) не имело никаких
объективных флебографических признаков ра-
створения, более того в большинстве случаев
отмечалось дальнейшее распространение тром-
ботического процесса.

Как видно, лишь у немногих пациентов со-
хранялась надежда на восстановление нормаль-
ной функции венозных клапанов. При систем-
ном тромболизисе, в 45% случаев выявлено зна-
чительное или полное растворение тромбов, у
18% – частичный лизис. Для 37% пациентов
лечение не принесло результата или же их со-
стояние ухудшилось. Таким образом, не смот-
ря на то, что значительное или полное раство-
рение тромбов после литической терапии в 10
раз больше, чем при лечении только антикоагу-
лянтами, к сожалению, менее чем половина так
называемых «литических» пациентов имела хо-
рошие или отличные флебографические резуль-
таты.

Два других исследования с результатами
системного тромболизиса при лечении острого
ТГВ не включали «антикоагулянтную» группу, в
связи с чем сравнительные данные не были
доступны [8, 11]. Мы сочли некорректным их
включение в обзор. Часто цитируемые W.
Kakkar и D. Lawrence [12] сообщили о веноз-
ных гемодинамических изменениях, возникших

у пациентов спустя 24 месяца после начальной
рандомизации групп «литической терапии» или
«гепаринотерапии». К сожалению, в заключи-
тельном отчете представлены менее одной тре-
ти пациентов от первоначально рандомизирован-
ных. Поскольку ответ на терапию не был клас-
сифицирован для всех пациентов, нельзя пред-
положить, что результат подгруппы, наблюдав-
шейся в течение 2-х лет, является типичным для
всех первоначально рандомизированных случа-
ев. Кроме того, не было никакого примечания,
касающегося эффективности антикоагулянтной
терапии или числа рецидивов. Пациенты с име-
ющейся выраженной клинической симптомати-
кой с большей вероятностью будут продолжать
лечение, чем те, кто чувствует себя хорошо.
Поэтому, данные отчета представляют весьма
пессимистическую оценку из-за некорректного
выбора пациентов.

Четвертое исключенное исследование
включает результаты лечения тромбоза икро-
ножных вен с помощью гепарина или стрепто-
киназы [38]. Хотя авторы сообщили о результа-
тах терапии в виде количественной венографи-
ческой оценки по всей пролеченной группе, они
не предоставили ни одного отчета об индивиду-
альной реакции на лечение по каждому отдель-
ному пациенту.

Клинические результаты отдаленных на-
блюдений за пациентами проанализированы в
двух рандомизированных исследованиях, для
информативности объединенных в одну табли-
цу (табл. 2) [29, 39].

Хотя период наблюдения в исследовании
M.S. Elliot был короче, чем в исследовании H.
Arnesen, – 1,6 года против 6,5 лет, соответствен-

Сравнение флебографических результатов лечения антикоагулянтами и системного
тромболизиса

Таблица 1

Методы лечения 
 

Не было результатов или 
тенденция к ухудшению 

Частичное растворение 
тромбов 

Полное растворение 

Гепарин 82% 14% 4% 
Литическая терапия 37% 18% 45% 
 

Таблица 2

Методы лечения 
 

Количество 
пациентов 

Выраженность симптомов посттромботической болезни 
Тяжелые (%) Умеренные (%) Нет (%) 

Гепарин 39 8 (21%) 23 (59%) 8 (21%) 
Литическая терапия 
(стрептокиназа) 

39 2 (5%) 12 (31%) 25 (64%) 

 

Отдаленные результаты антикоагулянтной терапии гепарином и системного
тромболизиса стрептокиназой острого ТГВ
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но, оба отчета о лечении были похожи и авторы
использовали один и то же препарат (стрепто-
киназа). В ходе исследований выявлено, что
большинство пациентов, у которых не возникло
симптомов посттромботической болезни, полу-
чали лечение с применением стрептокиназы.
Тогда как пациенты с выраженными симптома-
ми ПТБ получали исключительно антикоагулян-
тную терапию.

Важный практический вопрос – позволит ли
лизис тромба глубоких вен сохранить функцио-
нирование венозного клапана? В долгосрочном
проспективном рандомизированном исследова-
нии P. Jeffrey et al. [31] значительное клиничес-
кое улучшение отмечено в ближайшие и отда-
ленные сроки (5-10 лет) после удачно проведен-
ного лизиса по поводу острого ТГВ. При этом
анализировались результаты оценки функцио-
нальной полноценности клапана подколенной
вены и степени венозной недостаточности с ис-
пользованием фотоплетизмографии, волюмет-
рии и допплерографии. Сравнивались пациенты,
которым выполнен успешный тромболизис, и
больные, у которых лизис не применялся. Паци-
енты первой группы имели положительные ре-
зультаты оценки венозной функции по сравне-
нию с больными из второй группы (p<0,001).
Только у 9% «лизированных» пациентов выяви-
ли недостаточность клапана подколенной вены
по сравнению с 77% у тех, кому лизис не выпол-
няли (p<0,001).

Таким образом, результаты системного
тромболизиса значительно лучше, чем консер-

вативное лечение антикоагулянтами, однако в
целом не удовлетворяют.

Интратромбозный (регионарный)
катетерный тромболизис (РКТ)

Активация плазминогена на поверхности
фибрина является механизмом, который приво-
дит к растворению тромба [40]. Когда циркули-
рующий GLU-плазминоген связывается с фиб-
рином, он модифицируется в LYS-плазминоген,
имеющий большее сродство с активатором
плазминогена. Вводить активатор плазминоге-
на непосредственно в тромб, тем самым уско-
ряя тромболизис и увеличивая вероятность удач-
ного результата, позволяют катетерные мето-
ды. Такое введение препарата не только эффек-
тивно способствует превращению LYS-плазми-
ногена в плазмин, но и предотвращает актива-
тор плазминогена от нейтрализации циркулиру-
ющим ингибитором активатора плазминогена,
сформированный плазмин от циркулирующих
альфа-2-антиплазминов. Более того при этом
уменьшается общая доза препарата и продол-
жительность экспозиции активатора плазмино-
гена. Разумно ожидать, что вероятность разви-
тия осложнений будет снижена по сравнению с
системной литической терапией.

За последние годы были опубликованы мно-
гочисленные отчеты, свидетельствующие о по-
ложительных результатах катетерного троболи-
зиса при лечении острого ТГВ [6, 21, 41, 42, 43,
44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53]. Три самым

Эффективность и осложнения регионарного тромболизиса

Таблица 3

Эффективность(%) H. Bjarnason 

(n=77) 
M. Mewissen 

(n=287) 
А. Comerota  

(n=58) 
Удачное выполнение 79 83 84 
Подвздошный сегмент 63 64 78 
Бедренный сегмент 40 47  – 
Сохранение просвета сосуда через 1 год  
Подвздошный сегмент 63 64 78 
Бедренный сегмент 40 47 – 
Стентирование подвздошного сегмента: 
сохранение просвета сосуда через 1 год 

 

Стент + 54 74 89 
Стент - 75 53 71 
Осложнения (%)  
Массивное кровотечение 5 11 9 
Внутричерепное кровотечение 0 <1 0 
ТЭЛА 1 1 0 
Фатальная ТЭЛА 0 0,2 0 
Летальный исход 0 0,4 0 
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больших из них представляют приблизительно
80% успешных результатов (табл. 3) [51, 52, 53].

На опыте лечения 422 пациентов отражены
результаты и возможные осложнения РКТ [51,
52, 53]. В каждом из исследований в качестве
активатора плазминогена применялась урокина-
за. Процент успеха, вероятно, мог бы быть
выше, если бы использование этого метода ог-
раничивалось только лечением пациентов с ос-
трым подвздошно-бедренным тромбозом. Мас-
сивное кровотечение отмечалось в 5-10% слу-
чаев, в большинстве из места пункции вены.
Внутричерепное кровотечение встречалось ред-
ко. Из серии отчетов H. Bjarnason et al. [13] и
Американского Венозного Регистра ТЭЛА воз-
никла у 1% пациентов. Фатальная ТЭЛА – толь-
ко у одного из 422 пациентов. Можно сделать
вывод, что летальный исход как осложнение
катерного тромболизиса  – случай довольно ред-
кий.

Несколько раньше M. Meissner и M.
Mewissen [54] опубликовали результаты наблю-
дений за 102 конечностями у 98 пациентов с ос-
трым ТГВ, которым был выполнен успешный
регионарный тромболизис. В среднем период
наблюдения составил 316 дней. Это исследова-
ние интересно тем, что о результатах лечения
авторы судили по остаточным тромбозам, фун-
кционированию венозных клапанов и выражен-
ности симптомов посттромботической болезни
(табл. 4). Выделение именно этих трех парамет-
ров не случайно. Ведь именно остаточный тром-
боз приводит к обструкции,  а повреждение
тромботическим процессом клапанов глубоких
вен ведет к развитию симптомов посттромбо-
тической болезни.

Хорошие и отличные результаты катетер-
ного тромболизиса связаны со значительно
меньшим числом ретромбозов, выявляемых при
динамическом наблюдении, меньшей выражен-
ностью венозного рефлюкса и большим коли-
чеством бессимптомных пациентов.

На основании опыта лечения 12 нижних ко-
нечностей пациентов с острым ТГВ R. Chang et

Результаты катетерного тромболизиса в лечении острого ТГВ
Таблица 4

Период наблюдения  
316дней в среднем 

Степень лизиса после катетерного тромболизиса 
<50% (n=11) 59-99% (n=53) 100% (n=38) 

Остаточный тромбоз (%) 73 45 16 
Рефлюкс (%) 89 48 39 
Отсутствие клинических проявлений (%) 36 68 84 
 

al. [55] опубликовал оригинальный метод инт-
ратромбозного болюсного введения альтепла-
зы (rt-PA). Авторы вводили rt-PA в тромб, ис-
пользуя технику импульсного распыления, вли-
вая за один лечебный сеанс не более 50 мг пре-
парата. После 2-3 часов наблюдения пациентов
отпускали домой. Пациенты вели активный об-
раз жизни, приходили на следующий день на об-
следование и в случае, если сохранялась необ-
ходимость, дополнительного введения лекар-
ства. Пролонгированное введение rt-PA не при-
менялось. Повторные процедуры проводились
до четырех раз (ежедневно). Результаты были
превосходными: в 11 нижних конечностях отме-
чалось значительное или полное растворение
тромбов и лишь в одном случае констатирован
50-75% лизис последних. Средняя общая доза
rt-PA составляла 106 мг. Осложнения в виде кро-
вотечения были незначительны. Невзирая на
небольшое количество анализируемых пациен-
тов, столь положительные результаты модифи-
цированной методики интратромбозного введе-
ния препарата заслуживают пристального вни-
мания, изучения и более широкого внедрения в
клиническую практику.

Следует отдельно выделить результаты
лечения 287 пациентов, которым в различных
медицинских центрах был выполнен катетерный
тромболизис при ТГВ, опубликованных Амери-
канским Венозным Регистром (AVR) [26].
American Venous Registry выполняет фундамен-
тальные и прикладные научные исследования
для оценки лечения и его результатов на нацио-
нальном уровне, основанные на фактических
данных изменений государственной политики и
переориентации ресурсов здравоохранения [38].
У 66% анализируемых пациентов имел место
острый ТГВ, в 16% случаев – рецидивирующий
ТГВ и у 19% были отмечены отдельные ост-
рые эпизоды на фоне посттромботической бо-
лезни. В 71% случаев был поражен подвздош-
но-бедренный сегмент глубоких вен, в 25% ди-
агностирован бедренно-подколенный ТГВ.
Предпочтение отдавалось интратромбозному
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введению урокиназы. Некоторым пациентам
препарат вводили в вену стопы, что по суще-
ству является системным тромболизисом. При
флебографической оценке было выявлено, что
у 31% пациентов имел место полный лизис тром-
бов, у 52% магистральные тромбированные
вены открылись на 50-99%. В 17% просвет ма-
гистральных вен открылся на протяжении ме-
нее чем на половину. Отмечено, что в тех слу-
чаях, когда урокиназа вводилась не в тромбо-
тические массы, отмечалось значительное сни-
жение положительных результатов. Лучшие не-
посредственные результаты были в подгруппе
пациентов с острым подвздошно-бедренным
тромбозом. У 65% из них отмечен полный ли-
зис тромбов.

За 6 месяцев наблюдения отсутствие тром-
боза отмечалось в 65% случаев, за 12 месяцев
в 60%. Выявлена существенная корреляция
(p<0,0001) между продолжительностью перио-
да отсутствия тромбов и результатами лечения.
У 79% пациентов с полным растворением тром-
бов просвет сосудов сохранялся в течение 1
года, по сравнению с 37% пациентов с менее
чем 50%-ным лизисом тромбов. В подгруппе
пациентов с острым подвздошно-бедренным
тромбозом, которым выполнен успешный тром-
болизис, 96% вен имели сохраненный просвет в
течение одного года. Помимо сохранения про-
света, ранний успех непосредственно связан с
функционированием клапанного аппарата в те-
чение 6 месяцев. У 62% пациентов с менее 50%
растворением тромбов выявляли относитель-
ную недостаточность клапанного аппарата, тог-
да как у 72% пациентов с полным лизисом, фун-
кционирование клапанов было нормальным
(p<0,02).

Весьма интересно исследование, позволив-
шее дать оценку влияния катетерного тромбо-
лизиса на качество жизни (КЖ) пациентов с под-
вздошно-бедренным тромбозом. Была выделена
группа пациентов одного возраста с тромбозом
данной локалазиции, которые лечились в одном
и том же медицинском учреждении. Часть из
них были кандидатами на тромболизис, но ле-
чились только антикоагулянтами из-за предпоч-
тений врача. Использовался опросник «Quality-
of-life» (QoL) со специфическими пунктами, ка-
сающимися болезни, с интервалами 16 и 22 ме-
сяцев после лечения. Из 98 опрошенных паци-
ентов 68-ми выполнен катетерный тромболизис,
и 30 лечились только антикоагулянтами. Резуль-
таты оценки КЖ были непосредственно связа-

ны с успехом тромболизиса. Пациенты, у кото-
рых достигнут успешный лизис тромботичес-
ких масс, имели впоследствии значительно луч-
ший Индекс Состояния Здоровья, лучшую фи-
зическую активность и меньшие проявления по-
сттромботической хронической венозной недо-
статочности. Пациенты, у которых катетерный
тромболизис был менее успешным, показали
результаты подобные результатам больных, про-
леченных только антикоагулянтами [26].

Дискуссии по предпочтительности и эффек-
тивности применения того или иного препарата
для регионарного тромболизиса невыразитель-
ны и пока редки. До недавнего времени для этой
цели в большинстве случаев использовалась
урокиназа. В последние годы катетерный тром-
болизис выполняется с использованием альтеп-
лазы (alteplase (rt-PA) – рекомбинантный чело-
веческий тканевой активатор плазминогена) и
ретеплазы (reteplase) с одинаково хорошими ре-
зультатами [55, 56, 57, 58].

Основной вопрос, который пока не нашел
единодушия среди специалистов, занимающих-
ся тромболизисом, это определение рациональ-
ных сроков применения данного метода лече-
ния. Так H. Sillesen и N. Bakgaard [57] считают,
что эффективный период < 14суток от начала
острого периода. При этом поражение должно
ограничиваться только илиофеморальным сег-
ментом. J. Schweizer et al. [59] доказывают, что
от начала тромбоза должно пройти не более 9
суток. A.J. Comerota et al. [1] определили дей-
ственный интервал 7-10 сут. Личный опыт ав-
торов на основании всестороннего изучения осо-
бенностей методики, анализа показаний, оценки
отдаленных результатов выполнения РКТ (47
пациентов с 2007 года) свидетельствует о том,
что сроки с острым ТГВ не должны превышать
5 суток. Определены дозы и объемы вводимых
препаратов. «Золотого» стандарта при выборе
в настоящее время нет. Так или иначе, каждый
из исследователей придерживается личного
опыта, полученного в результате применения
того или иного лекарственного средства.

Заключение

Как видно, доступные на сегодняшний день
результаты исследований поддерживают стра-
тегию катетерного лизиса для лечения острого
подвздошно-бедренного венозного тромбоза.
Эффективность его по данным большого коли-
чества рандомизированных исследований дос-



135

Новости хирургии  Том 19* №5 *2011

таточно высока. Задачей РКТ является не толь-
ко воздействие на остановку процесса тромбо-
образования и его прогрессирования с профилак-
тикой ТЭЛА. Не менее важно предупредить
последствия венозного тромбоэмболизма, раз-
вития декомпенсированных форм ПТБ и, как
следствие, сохранение качества жизни пациен-
тов, перенесших острый ТГВ.

Показания к имплантации кава-фильтра во
многом индивидуальны. Но настоятельно реко-
мендуется пациентам с флотирующим тромбом
в нижней полой вене. Съемный же фильтр мо-
жет применяться у тех пациентов, которым не-
обходима только временная защита.

Катетерный тромболизис является эффек-
тивным и безопасным при строгом соблюдении
алгоритмов диагностики, четкого выдерживания
эффективных сроков и тщательного соответ-
ствия критериям включения и невключения.

Выводы

Процедура РКТ показана пациентам с об-
ширным острым проксимальным ТГВ (напри-
мер, илиофеморальным тромбозом, длительно-
стью клинических симптомов <14 дней, хоро-
шим функциональным статусом; с ожидаемой
продолжительность жизни >1 года) при низком
риске развития кровотечения.

Необходимым условием РКТ является
адекватное оснащение и соответствующий опыт
персонала.

После успешного катетерного тромболизи-
са целесообразно выполнение баллонной анги-
опластики и стентирования для устранения ос-
таточных стенозов.

По окончанию тромболизиса рекомендова-
на та же самая интенсивность и продолжитель-
ность антикоагулянтной терапии, что и у сопос-
тавимых пациентов, которым катетерный тром-
болизис не был показан.

Если существуют противопоказания к тром-
болизису, следует рассматривать возможность
выполнения современной венозной тромбэкто-
мии или изолированного сегментарного фарма-
комеханического тромболизиса.

Положительные результаты регионарного
тромболизиса позволят избавить от посттром-
ботической болезни значительное количество
пациентов с острым тромбозом глубоких вен.
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