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За период 2009-2014 гг. в отделении сосудистой
хирургии Амурской областной клинической боль-
ницы произведено 5293 операции, при этом 187
(3,5%) пациентов оперированы по поводу флоти-
рующих тромбозов различной локализации. Сред-
ний возраст больных составил 55 лет, оперирован
101 мужчина (54%) и 86 женщин (46%). Бóльшая
часть пациентов (74,5%) прооперирована в первые
сутки с момента поступления. У 135 больных (72%)
зарегистрирован подострый период венозного
тромбоза. У 67 (35,7%) пациентов флотирующий
тромб находился в подвздошно-кавальном сегменте
бассейна нижней полой вены. Перевязка наружной
подвздошной вены произведена в 60 (32%) случаях,
ретроградная тромбэктомия из подвздошного сег-
мента – у 1 (0,5%) больного, ретроградная тромбэк-
томия из подвздошного сегмента с наложением
артериовенозной фистулы на уровне бедра – в 1
(0,5%) случае, изолированная перевязка общей под-
вздошной вены – у 5 (2,8%) пациентов. На поверх-
ностной бедренной вене оперировано 49 (25,6%)
больных, в том числе изолированная перевязка
проведена у 39 (21%), пликация поверхностной бед-
ренной вены – у 7 (3,7%) пациентов. В 3 (1,6%) слу-
чаях перевязка поверхностной бедренной вены
сочеталась с кроссэктомией большой подкожной
вены, у 1 (0,5%) больного – кроссэктомией малой
подкожной вены противоположной конечности. На
нижней полой вене выполнено 13 (6,7%) операций.
Из них 9 тромбэктомий из супраренального отдела
нижней полой вены, в том числе: 1 (0,5%) изолиро-
ванная; 1 (0,5%) – в сочетании с тромбэктомией из
правых отделов сердца; 1 (0,5%) –с эмболэктомией
из легочных артерий в условиях временной окклю-
зии полых вен и перевязкой инфраренального от-
дела полой вены; 1 (0,5%) – с перевязкой
инфрарельного отдела нижней полой вены и удале-
нием кава-фильтра; 4 (2,1%) – с перевязкой инфра-
ренального отдела нижней полой вены и
нефрэктомией; 1 (0,5%) – с аллопротезированием
супраренального отдела нижней полой вены. Тром-
бэктомия из ренального отдела и нефрэктомия вы-
полнена 1 (0,5%) больному. Оперированы повторно
по поводу забрюшинной гематомы 3 (1,6 %) паци-
ента. От повторного тромбоза бассейна нижней
полой вены и рецидивирующей тромбоэмболии ле-
гочных артерий умерло 3 (1,6%) больных. Актив-
ная хирургическая тактика у пациентов с
флотирующими тромбозами бассейна нижней

полой вены позволяет в 98,4%случаев сохранить
им жизнь.
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During 2009-2014 in the department of vascular
surgery of the Amur regional clinical hospital there
were 5293 operation, and 187 (3.5%) of patients were
operated on about floating thrombosis of different lo-
calization. The mean age of the patients was 55 years
old, among them there were 101 men (54%) and 86
women (46%). The majority of patients (74.5%) were
operated on during the first day of their getting into
hospital. 135 patients (72%) were registered to have a
subacute period of venous thrombosis. In 67 (35.7%)
patients the floating thrombus was in the ileac-caval
part of inferior vena cava system. The delegation of ex-
ternal iliac vein was done in 60 (32%) of cases, retro-
grade thrombectomy from the iliac segment in 1 (0.5%)
patient, retrograde thrombectomy from the iliac seg-
ment with the arteriovenous fistulization in the femur
area in 1 (0.5%) case, isolated delegation of general iliac
vein in 5 (2.8%) patients. The superficial femoral vein
was operated in 49 (25.6%) patients including isolated
delegation in 39 (21%), the plication of superficial
femoral vein in 7 (3.7%). In 3 (1.6% of cases) the dele-
gation of superficial femoral vein was combined with
crossectomy of great saphenous vein, in 1 (0.5%) it was
with crossectomy of small saphenous vein of the oppo-
site extremity. There were 13 (6.7%) operations on the
inferior vena cava. Among them there were 9 thrombec-
tomies from the suprarenal part of inferior vena cava,
including 1 (0.5%) isolated, 1 (0.5%) in combination
with thrombecotomy from the right compartments of
the heart, 1 (0.5%) with embolectomy from pulmonary
arteries in the conditions of temporary occlusion of
vena cava and delegation of ifrarenal part of vena cava;
1 (0.5%) with the delegation of ifrarenal part of the in-
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ferior vena cava and the removal of Vena-Cava Filter;
4 (2.1%) with the delegation of infrarenal part of infe-
rior vena cava and nephrectomy; 1 (0.5%) with allo-
prosthesis of suprarenal part of the inferior vena cava.
Thrombectomy from the renal part and nephrectomy
were done in 1 (0.5%) patient. Because of the retroperi-
toneal hematoma 3 (1.6%) patients were operated. 3
(1.6%) patients died because of the repeated thrombo-
sis of inferior vena cava system and recurrent throm-
boembolization of pulmonary arteries. Active surgical
tactics in patients with floating thrombosis of inferior
vena cava system allows to save life in 98.4% cases.

Key words: venous thrombosis, venous thromboembolic
complications, vena cava inferior, thromboembolism of
pulmonary artery.

Ежегодно от тромбоэмболии легочной артерии на
земном шаре погибает 3 млн человек [2, 7, 8, 9]. Хи-
рургическое лечение эмбологенных тромбозов бас-
сейна нижней полой вены в практическом
здравоохранении является сложной проблемой, ввиду
реальной возможности неизбежной миграции тромба
в легочное русло [1, 3–6]. Схема профилактики веноз-
ных тромбоэмболических осложнений позволяет сни-
зить летальность от тромбоэмболии легочной артерии
в 10 раз, но она не может полностью исключить разви-
тие данных осложнений. В существующих методиче-
ских рекомендациях отсутствуют тактические
алгоритмы, прогнозы и результаты хирургического
лечения эмбологенных венозных тромбозов. Этой важ-
ной междисциплинарной общемедицинской проблеме
посвящено наше исследование. 

Цель исследования – разработка научного направ-
ления в оперативном лечении эмбологенных тромбозов
бассейна нижней полой вены.

Материалы и методы исследования

На основании рационализаторских предложений
А.П.Сахарюка, Е.С.Тарасюка и А.Н.Вереветинова, вы-
данных Амурской государственной медицинской ака-
демией (№1878 от 06.08.2014 «Организация
профилактики и лечения венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений в стационаре круглосуточного пре-
бывания»; №1881 «Тактика лечения эмбологенных
венозных тромбозов»; №1879 от 06.08.2014 «Инициа-
ция внедрения информированного согласия на прове-
дение профилактики венозных тромбоэмболических
осложнений в стационаре круглосуточного пребыва-
ния»; №1888 от 07.08.2014 «Роль источников тромбо-
образования и тромбоэмболии легочной артерии у
пациентов с венозными тромбоэмболическими ослож-
нениями»; №1887 от 07.08.2014 «Тактика ведения
послеоперационного периода у больных хирургиче-
ского профиля»; №1883 «Сроки летальности от веноз-
ных тромбоэмболических осложнений в условиях
стационара круглосуточного пребывания»; № 1890 от
07.08.2014 «Структура летальности от венозных тром-
боэмболических осложнений в стационаре круглосу-
точного пребывания»), изучены поло-возрастная
характеристика пациентов, сроки оперативного лече-

ния с момента госпитализации, период венозного
тромбоза, уровень флотации тромбов, характер опера-
тивного вмешательства, осложнения и исходы.

Результаты исследования и их обсуждение

За 6 лет (2009-2014 гг.) в отделении сосудистой хи-
рургии Амурской областной клинической больницы
произведено 5293 операции, при этом 187 (3,5%) паци-
ентов оперированы по поводу флотирующих тромбо-
зов  различной локализации. Среди последних по
половому признаку преобладали мужчины, средний
возраст больных составил 55 лет. Опыт работы отде-
ления сосудистой хирургии позволяет рекомендовать
в практическое здравоохранение активную тактику
лечения флотирующих венозных тромбозов, которые
являются уделом лиц молодого, трудоспособного воз-
раста (табл. 1).

Таблица 1 
Поло-возрастная характеристика пациентов с

флотирующими тромбозами

Патология носит неотложный характер и ¾ пациен-
тов были прооперированы в первые сутки с момента
госпитализации, при этом 72% больных находились в
подостром периоде венозного тромбоза, что говорит о
недостаточно эффективной работе первичного хирур-
гического звена и отделений хирургического профиля
(табл. 2). 

У 67 (35,7%) пациентов флотирующий тромб нахо-
дился в подвздошно-кавальном сегменте бассейна
нижней полой вены: нижняя полая вена – 11 (5,8%),
общая подвздошная вена – 5 (2,6%), наружная под-
вздошная вена – 51 (27,3%). В нижней полой вене фло-
тация на уровне супраренального отдела имелась у 9
пациентов (4,8%), у 2 (1%) больных – на уровне ре-
нального сегмента. У 119 (63,8%) больных флотация
тромба локализовалась на уровне бедренно-подколен-
ного сегмента: общая бедренная вена – 61 (32,7 %), по-
верхностная бедренная – 33 (17,7%), большая
подкожная вена – 12 (6,4%), подколенная вена – 13 (7
%). У 1 пациента (0,5%) продолженный флотирующий
тромбоз достигал правых отделов сердца. 

На подвздошном сегменте оперировано 67 (35,8%)
больных, в том числе перевязка наружной подвздош-
ной вены выполнена у 60 (32%) пациентов, ретроград-
ная тромбэктомия из подвздошного сегмента – у 1
(0,5%), ретроградная тромбэктомия из подвздошного
сегмента с наложением артериовенозной фистулы на
уровне бедра – у 1 (0,5%), изолированная перевязка
общей подвздошной вены – у 5 (2,8%) больных. 

Операции на поверхностной бедренной вене вы-

Пол
Количество больных Средний

возрастабс. %

Мужчины 101 54 53,7

Женщины 86 46 54,5

Итого 187 100 55
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полнены в 49 (25,6%) случаях, в том числе  изолиро-
ванная перевязка – у 39 (21%) больных, пликация по-
верхностной бедренной вены – у 7 (3,7%) пациентов.
У 3 (1,6%) больных перевязка поверхностной бедрен-
ной вены сочеталась с кроссэктомией большой под-
кожной вены, у 1 (05%) – с кроссэктомией малой
подкожной вены противоположной конечности. 

У 44 (23,7%) больных произведена тромбэктомия
из общей бедренной вены, в том числе у 5 (2,6%) изо-
лированно, у 24 (13%) – в сочетании с перевязкой по-
верхностной бедренной вены, у 12 (6,6%) – в
сочетании с кроссэктомией большой подкожной вены,
у 2 (1%) – в сочетании с перевязкой поверхностной
бедренной и большой подкожной вен, и в 1 случае (0,5
%) – в сочетании с пликацией поверхностной бедрен-
ной вены. 

Каждому пятому больному – 29 (20,3%) – произве-
дена кроссэктомия большой подкожной вены, в том
числе в 13 (7%) случаях изолированно, у 12 (6,6%) па-
циентов она сочеталась с тромбэктомией из общей бед-
ренной вены, а у 3 (1,6%) и с перевязкой
поверхностной вены. У 3 (1,6%) пациентов кроссэкто-

мия сочеталась только с перевязкой поверхностной
бедренной вены. 

На нижней полой вене выполнено 13 операций
(6,7%). Из них проведено 9 тромбэктомий из супраре-
нального отдела нижней полой вены, в том числе изо-
лированная – 1 (0,5%); в сочетании с тромбэктомией
из правых отделов сердца – 1 (0,5%); в сочетании с эм-
болэктомией из легочных артерий в условиях времен-
ной окклюзии полых вен и перевязкой
инфраренального отдела полой вены – 1 (0,5%); в со-
четании с перевязкой инфрарельного отдела нижней
полой вены и удалением кава-фильтра – 1 (0,5%); в со-
четании с перевязкой инфраренального отдела нижней
полой вены и нефрэктомией – 4 (2,1%); в сочетании с
аллопротезированием супраренального отдела нижней
полой вены – 1 (0,5%). Одному больному выполнена
тромбэктомия из ренального отдела и нефрэктомия
(0,5%). Три пациента (1,6%) оперированы повторно по
поводу забрюшинной гематомы. Умерло трое больных
(1,6%) от повторного тромбоза бассейна нижней полой
вены и рецидивирующей тромбоэмболии легочных ар-
терий. 

Таблица 2
Сроки операции с момента поступления в отделение, период венозного тромбоза

Показатели
Количество больных (n=187)

абс. %

Сроки операции с момента поступления в отделение

До 6 часов 80 43,0

До суток 59 31,5

Более суток 48 25,5

Период венозного тромбоза
Острый 52 28,0

Подострый 135 72,0

Выводы

1. Эмбологенные венозные тромбозы – патология
молодого, трудоспособного возраста (средний показа-
тель 52,4 года).

2. В 72% оперативное лечение выполнено в подо-
стром периоде тромбоза, что требует более активной
работы первичного хирургического звена – поликли-
ник, стационаров хирургического профиля.

3. Операции на уровне илеокавального сегмента
нижней полой вены составляют 42,5% и требуют вы-
сокого профессионализма сердечно-сосудистого хи-
рурга, и в случае интраоперационной миграции тромба
в легочное русло – логистического перехода на эмбо-
лэктомию из легочных артерий.

4. Активная хирургическая тактика у пациентов с
флотирующими тромбозами бассейна нижней полой
вены позволяет в 98,4% предупредить миграцию
тромба в легочные артерии.

5. Летальность и количество осложнений в группе
операций на супраренальном отделе нижней полой
вены свидетельствуют о необходимости развития це-
ленаправленного научного направления в решении
этой проблемы.
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