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Реферат. Цель исследования – проанализировать результаты хирургического лечения тромбоэмболии легочной 
артерии в группе больных, ранее оперированных по поводу варикозной болезни вен нижних конечностей. Мате-
риал и методы. Проводимое нами исследование базируется на опыте хирургического лечения тромбоэмболии 
легочной артерии высокого риска в группе пациентов флебологического профиля, которым ранее был выполнен 
тот или иной тип хирургического вмешательства по поводу варикозной болезни вен нижних конечностей. В рас-
сматриваемую группу больных вошли 9 человек, среди которых преобладали женщины – 7 (78%).  Средний воз-
раст исследуемых составил (57,9+10,8) года  (от 36 до 74 лет). На момент госпитализации состояние пациентов 
расценивалось как тяжелое, что определялось прогредиентно нарастающей дыхательной и сердечно-сосудистой 
недостаточностью. Индекс Borg на момент госпитализации был > 10 баллов, что явилось прямым показанием к 
назначению высокопоточной неинвазивной кислородотерапии. По шкале APACHE II статус пациентов соответ-
ствовал (10+2) баллам.  Во всех случаях больным была выполнена эмболэктомия из ствола и долевых ветвей 
легочной артерии на фоне параллельной перфузии искусственного кровообращения, за исключением одной 
больной, у которой этап эмболэктомии предворял этапу маммароаортокоронарного шунтирования, который вы-
полнялся в условиях фармакохолодовой кардиоплегии. Длительность оперативного вмешательства составила 
(128±22,1) мин. При этом длительность параллельной перфузии – (26,7±10,3) мин. Пережатие аорты, которое 
было выполнено в одном случае на время коронарного этапа операции, составило 23 мин. Результаты и их 
обсуждение. Показатель госпитальной выживаемости больных составил 100%. Все пациенты были выписаны из 
стационара на (19,6±3,12) день (от 13 до 17 дней) в удовлетворительном состоянии на последующее амбулатор-
ное лечение. Среди нелетальных осложнений превалировала сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточ-
ность, что определило длительность искусственной вентиляции легких до (17,2±3,4) ч, а также использования 
комбинированной двухкомпонентной схемы инотропной стимуляции миокарда, длительностью до (14±7,1) ч. 
Пиковое давление в легочной артерии составило (27,65±6,2) мм рт.ст., тогда как среднее – (18,4±3,1) мм рт.ст. 
Выводы. Хирургическое лечение варикозной болезни вен нижних конечностей является независимым фактором 
риска развития венозных тромбоэмболических осложнений, что требует пересмотра стратификации рисков и 
изменение подходов к антикоагулянтной профилактике. Хирургическое лечение тромбоэмболии легочной арте-
рии является обоснованным и надежным методом ввиду наличия абсолютных противопоказаний к проведению 
тромболитической терапии, а также неудовлетворительной антикоагулянтной терапии. Считаем оправданным 
выполнение открытого хирургического вмешательства в максимально ранние сроки в условиях параллельной 
перфузии искусственного кровообращения, без пережатия аорты во время основного этапа операции. 
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, варикозная болезнь вен нижних конечностей, венэктомия.
Для ссылки: Результаты хирургического лечения тромбоэмболии легочных артерий после перенесенных флебо-
логических вмешательств / С.А. Федоров, А.П. Медведев, С.А. Журко [и др.] // Вестник современной клинической 
медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 3. – С.50–57. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).50-57.
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В ведение. Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА), несмотря на всестороннее изу-

чение, продолжает оставаться одним из наиболее 
драматически протекающих острых заболеваний, 
имеющее крайне высокие показатели летальности.  
Эпиде миологические показатели ТЭЛА находятся 
в диапазоне 39 – 115 случаев на 100 000 взрослого 
населения [1]. Основным источником тромбоэмбо-
лического субстрата является система глубоких вен 
нижних конечностей, тромбоз которых в 2/3 случа-
ев протекает асимптомно [2]. Так, на территории 
Российской Федерации частота развития тромбоза 

глубоких вен (ТГВ) составляет 1 – 1,5 случая на 
1000 взрослого населения, который осложняется 
развитием ТЭЛА примерно в 60 случаях на 100 000 
населения в год [3]. При этом данный показатель до-
стигает значения 200 случаев на 100 000 населения 
в группе пациентов пожилого и старческого возраста, 
что, безусловно, говорит о масштабе проблемы [4]. 

ТГВ и ТЭЛА занимают особое место в структуре 
послеоперационных осложнений, где они определя-
ют летальность от 5% больных общехирургического 
профиля, достигая 24% в группе пациентов орто-
педической направленности [5]. При этом следует 

OUTCOMES OF SURGICAL TREATMENT FOR PULMONARY EMBOLISM 
FOLLOWING PHLEBOLOGIC INTERVENTIONS
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Abstract. Aim. The aim of the study was to analyze the outcomes of surgical treatment for pulmonary embolism in the 
group of patients previously operated on for varicose vein disease of the lower extremities. Material and methods. Our 
study was based on the experience of surgical treatment for high-risk pulmonary embolism in a group of phlebologic 
patients who had previously undergone some type of surgical intervention for varicose vein disease of the lower 
extremities. The group of patients under investigation consisted of 9 patients, 7 (78%) of them were women.  The mean 
age of the patients under investigation was (57,9±10,8) years (from 36 to 74 years). At the time of admission to the 
hospital, the patients’ condition was considered to be severe, determined by progressively increasing respiratory and 
cardiovascular insufficiency. Borg index at the moment of hospitalization was > 10 points, which was a direct indication 
for high-flow noninvasive oxygen therapy. Patients’ APACHE II status corresponded to (10+2) points.  In all cases 
patients underwent embolectomy from the trunk and lobe branches of the pulmonary artery against the background 
of parallel perfusion of the artificial circulation, except for one patient, in whom the embolectomy stage preceded the 
stage of coronary artery bypass grafting, which was performed under pharmaco-cold cardioplegia. The duration of 
surgical intervention was (128±22,1) min. At the same time, the duration of parallel perfusion was (26,7±10,3) min. 
Aortic constriction, which was performed in one case during the coronary stage of the surgery, lasted 23 min. Results 
and discussion. The hospital survival rate of the patients was 100%. All patients were discharged from the hospital 
on (19,6±3,12) days (13 to 17 days) in a satisfactory condition, for subsequent outpatient treatment. Among non-
lethal complications, cardiovascular and respiratory insufficiency prevailed, which determined the duration of artificial 
pulmonary ventilation up to (17,2±3,4) hours, as well as the use of a combined two-component scheme of inotropic 
myocardial stimulation, lasting up to (14±7,1) hours. The peak pulmonary artery pressure was (27,65±6,2) mmHg, 
whereas the mean was (18,4±3,1) mmHg. Conclusion. surgical treatment for varicose veins of the lower extremities 
is an independent risk factor for the development of VTE, which requires revision of risk stratification and changes in 
approaches to anticoagulant prevention. Surgical treatment for pulmonary embolism is a reasonable and reliable method 
due to the presence of absolute contraindications to thrombolytic therapy, as well as due to unsatisfactory anticoagulant 
therapy. We consider it justified to perform open surgical intervention as early as possible, under conditions of parallel 
perfusion by artificial circulation, without aortic clamping during the primary surgical phase. 
Key words: pulmonary embolism, varicose veins of the lower extremities, venectomy.
For reference: Fedorov SA, Medvedev AP, Zhurko SA, Abdulyanov IV, Chiginev VA, Tselousova LM, Trofimov NA. 
Outcomes of surgical treatment for pulmonary embolism following phlebologic interventions. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2021; 14(3): 50-57. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).50-57.
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иметь в виду, что вышеобозначенные значения 
имеют отношение лишь к госпитальному этапу на-
блюдения. Так, в работе G. Bouras et al., включавшей 
более 168 тыс. пациентов, было отмечено, что около 
64% венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО) развиваются не в раннем послеопераци-
онном периоде, а в течение 90 дней после него [6].

По данным Н.Н. Никулина и соавт., в мире еже-
годно выполняется более 310 млн различных видов 
хирургических вмешательств, из которых около 
2% операций касается коррекции варикозной болез-
ни вен нижних конечностей (ВБВ) [7]. Прицельный 
интерес к изучению проблемы ТГВ и ТЭЛА именно 
в этой когорте больных определен отсутствием 
единой эпидемиологической картины ВТЭО, а 
также неоднозначностью вопросов используемых 
методов фармакопрофилактики [8]. Так, по данным 
G. Critchley et al., частота развития ВТЭО после 
классических сафенэктомий составляет не более 
0,5% [9]. В исследовании A. van Rij et al. выявлено, 
что ТГВ имеет место в 5,3% случаев в группе паци-
ентов флебологического профиля [10]. В работах 
А.И. Боренштейна и соавт., включавших результаты 
хирургического лечения 278 больных с ВБВ нижних 
конечностей, частота ВТЭО составила 18,3% в 
сроки до 7 сут от операции [11]. В свою очередь, 
исследование А.Д. Гаибова и соавт. показало, что 
наличие ВБВ нижних конечностей в 27,1% случаев 
осложняется тромбофлебитом, который у 7,2% ис-
следуемых переходит на систему глубоких вен, что 
находит отражение в степени прогрессирования 
хронической венозной недостаточности и частоте 
развития ТЭЛА вне зависимости от объема вы-
полняемого хирургического пособия [12]. Несмотря 
на совершенствование хирургического пособия, а 
также внедрение современных методик лечения, 
эпидемиологическая структура ВТЭО в группе па-
циентов флебологического профиля не претерпела 
существенных изменений, что требует анализа при-
чин их возникновения, а также пересмотра вопросов 
профилактики [13]. 

Цель исследования – проанализировать резуль-
таты хирургического лечения ТЭЛА в группе боль-
ных, ранее оперированных по поводу варикозной 
болезни вен нижних конечностей. 

Материал и методы. Проводимое нами иссле-
дование базируется на опыте хирургического 
лечения ТЭЛА высокого риска в группе пациентов 
флебологического профиля, которым ранее был 
выполнен тот или иной тип хирургического вмеша-
тельства по поводу варикозной болезни вен нижних 
конечностей. В рассматриваемую группу больных 
вошли 9 человек, среди которых преобладали жен-
щины – 7 (78%).  Средний возраст исследуемых со-
ставил (57,9+10,8)  года (от 36 до 74 лет). На момент 
госпитализации в клинику состояние пациентов рас-
ценивалось как тяжелое, что определялось прогре-
диентно нарастающей дыхательной и сердечно-со-
судистой недостаточностью. Индекс Borg на момент 
госпитализации превышал 10 баллов, что явилось 
прямым показанием к назначению высокопоточной 
неинвазивной кислородотерапии. По шкале APACHE 

II статус пациентов соответствовал (10+2) баллам. 
Среди основных жалоб превалировала одышка, 
диффузные боли в грудной клетке, ощущение пере-
боев в работе сердца, элементы потери сознания 
у 4 больных, а также кровохарканье у 1 пациента. 

Помимо основной патологии морбидный статус 
больных был во многом определен характером и 
тяжестью сопутствующих заболеваний. Среди по-
следних преобладала ишемическая болезнь серд-
ца, злокачественная артериальная гипертензия, 
фибрилляция предсердий, сахарный диабет II типа 
(табл. 1).

Т а б л и ц а  1 
Структура сопутствующих заболеваний

T a b l e  1  
The structure of comorbidities

Сопутствующая патология Абс. число, n
Артериальная гипертензия 6
Ишемическая болезнь сердца 4
Фибрилляция предсердий 3
Сахарный диабет II типа 3
Бронхиальная астма 2
Облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей (ХАН 2Б)

2

Анемия 2

Анализ первичной документации позволил 
определиться с характером предшествующих фле-
бологических вмешательств (табл.  2), а также с 
интервалом, прошедшем от момента выполнения 
операции до появления картины ТЭЛА, который 
находился в диапазоне от 2 до 14 дней.

Т а б л и ц а  2 
Структура флебологических вмешательств

T a b l e  2 
Structure of phlebological interventions

Вид вмешательства Абс. число, n
Классическая сафенэктомия 
(по Троянову–Тренделленбургу–Нарату)

4

Операция Троянова 4
Склеротерапия 1

Большинство пациентов были отнесены ко II–III 
классу тяжести по PESI, что потребовало выпол-
нения оперативного вмешательства по жизненным 
показаниям в первые сутки от момента госпитали-
зации.

Лабораторно-инструментальная диагностика 
проводилась в соответствии с действующими клини-
ческими рекомендациями и включала общий и био-
химический анализ крови, коагулограмму, D-димер, 
электрокардиографию (ЭКГ), трансторакальную 
эхокардиографию (ЭхоКГ), рентгенографию грудной 
клетки, МСКТ-ангиопульмонографию, дуплексное 
сканирование вен нижних конечностей и таза, а 
также селективную коронарографию (СКГ) при на-
личии показаний.

Результаты лабораторных методов дообследо-
вания выявили повышение уровня D-димера более 
0,5 мкг/мл и СОЭ (35+3,14) у всех рассматриваемых 
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больных,  в 4 случаях был отмечен лейкоцитоз 
[(12,1+2,4) х 109/л], в одном случае отмечалась пан-
цитопения. По результатам ЭКГ у одного больного 
был отмечен классический симптом S1QIII, тогда 
как у остальных мы не обнаружили патогномиче-
ских изменений, кроме синусовой тахикардии или 
фибрилляции предсердий с ЧСС (92+3,24) в мин, 
высокоамплитудного зубца R в отведениях V1-V3, 
а также правостороннего смещения электрической 
оси сердца. Трансторакальная ЭхоКГ, используемая 
в нашей клинике как методика скрининговой диа-
гностики ТЭЛА, позволила определить нарушения 
внутрисердечной гемодинамики, оценить степень 
систолической дисфункции правых камер сердца, 
а также степень легочной гипертензии (табл. 3).

Т а б л и ц а  3 
Показатели трансторакальной эхокардиографии

T a b l e  3 
Findings of transthoracic echocardiography

Показатель трансторакальной 
ЭхоКГ

Значение
(M±s)

Правое предсердие, мм 53±3,14 / 46±1,14 
Правый желудочек, мм 63,2 ± 3,11 / 43,1 ± 2,21 
Фракция выброса левого  
желудочка, %

45,3 ±2,17 

Среднее давление в легочной 
артерии, мм рт.ст.

47± 2,56 

Пиковое давление в легочной 
артерии, мм рт.ст.

63±1,23 

Кроме этого, результаты ЭхоКГ позволили ве-
рифицировать прямые признаки развивающейся 
правожелудочковой декомпенсации, а именно: нами 
было выявлено присутствие обструктивного типа 
кровотока в легочной артерии, признаки парадок-
сального движения межжелудочковой перегородки, 
симптом 60/60, а также оценена выраженность 
функциональной трикуспидальной регургитации.  

Дуплексное сканирование вен нижних конечнос-
тей, используемое нами в качестве верификации 
источника тромбоэмбола, продемонстрировало 
очень интересные результаты. Так, в 2 случаях нами 
был обнаружен тромбоз длинной культи большой 

подкожной вены, тромбоз подколенного сегмента 
был визуализирован у 3 больных, в одном случае 
имел место тромбоз суральных вен. Следует от-
метить, что во всех случаях речь шла о тромбозах, 
локализованных на стороне ранее выполненного 
оперативного вмешательства. 

По данным МСКТ-АПГ, во всех случаях была 
подтверждена центральная форма ТЭЛА с локали-
зацией тромбоэмболов в стволе и долевых ветвях 
легочной артерии. Индекс Миллера в исследуемой 
группе больных составил 25,2±3,22 (табл. 4).

Так, в 4 случаях мы обнаружили стволовую 
форму ТЭЛА с бифуркационным расположением 
тромбоэмболов, тогда как у оставшихся 5 пациентов 
имело место гемодинамически значимое поражение 
главных ветвей легочной артерии (рис.  1). Кроме 
анатомического расположения тромбоэмболическо-
го субстрата, крайне важным параметром является 
оценка периферического легочного артериального 
русла, что определяет не только клинический про-
гноз оперативного вмешательства, но и выбор хи-
рургического пособия.

Т а б л и ц а  4
 Результаты мультиспиральной компьютерной томографии – ангиопульмонографии

T a b l e  4
 Results of multispiral computed tomography – angiopulmonography

n Ствол легочной  
артерии, мм

Правая легочная  
артерия, мм

Левая легочная  
артерия, мм  Форма ТЭЛА

1 27,3 24,3 24,2 Центральная

2 28,2 23,1 22,3 Центральная

3 33,3 24,3 26,1 Центральная

4 29,1 23,9 23,6 Центральная

5 33,6 23,3 25,1 Центральная

6 31,5 25,2 26,6 Центральная

7 32,2 19,1 24,2 Центральная

8 25,2 24,5 27,1 Центральная

9 28,1 25,3 24,3 Центральная

Рис. 1. Тромбоэмболия главных ветвей  
легочной артерии

Fig. 1. Embolism of the main branches  
of the pulmonary artery
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параллельно с тромбэктомией из культи и ее ре-
дукцией. Для этого мы выполняли периферический 
доступ к сафенофеморальному соустью через зону 
старого послеоперационного рубца с последующей 
обработкой по Троянову.

Проводимое исследование было выполнено в 
соответствии со стандартами надлежащей клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинской декларации. Протокол исследования 
был одобрен этическим комитетом ГБУЗ НО «СККБ 
им. академика Б.А. Королева». До включения в 
исследование у всех участников было получено 
письменное информированное согласие.

Статистическая обработка представленного 
материала проводилась с применением пакета 
лицензионных программ Statistica 10.0 и Excel для 
Windows XP. Характер распределения полученных 
данных оценивали с помощью тестов Колмогоро-
ва–Смирнова. Количественные признаки соответ-
ствовали закону о нормальном распределении и 
представлены в работе в виде M±s, где M – среднее 
арифметическое, s – стандартное квадратичное от-
клонение. При оценке тяжести состояния и степени 
риска развития ТЭЛА нами использовались обще-
принятые классификации.

Результаты и их обсуждение. В рассматрива-
емой группе пациентов мы не отметили ни одного 
летального исхода. Таким образом, показатель 
госпитальной выживаемости больных составил 
100%.  Все пациенты были выписаны из стаци-
онара на (19,6 ± 3,12) день (от 13 до 17 дней) в 
удовлетворительном состоянии на последующее 
амбулаторное лечение. Среди нелетальных ос-
ложнений превалировала сердечно-сосудистая 
и дыхательная недостаточность, что определило 
длительность ИВЛ до (17,2 ± 3,4) ч, а также ис-
пользования комбинированной 2-компонентной 
схемы инотропной стимуляции миокарда длитель-
ностью до (14±7,1) ч (максимальная доза адре-
налина составила 0,19 мкг/кг/мин, максимальная 
доза норадреналина – 0,21 мкг/кг/мин).  В плане 
активной профилактики реци дива ТЭЛА, а также 
реканализации периферического венозного русла 
все больные получали стандартную схему антикоа-

Принимая во внимание возраст оперируемых 
больных, который в 8 случаях превышал 55 лет, счи-
таем обоснованным проведение СКГ в плане оценки 
состояния коронарного кровотока. Так, по данным 
СКГ у одной пациентки был диагностирован прок-
симальный стеноз передней нисходящей артерии 
до 80%, что потребовало дополнения оперативного 
вмешательства аортокоронарным шунтированием.

После получения результатов общеклинического 
дообследования, проведение которых осущест-
влялось во время нахождения пациентов в ОРИТ, 
определялся объем планируемого оперативного 
вмешательства. Во всех случаях больным была 
выполнена эмболэктомия из ствола и долевых 
ветвей легочной артерии на фоне параллельной 
перфузии искусственного кровообращения, за ис-
ключением одной больной, у которой этап эмболэк-
томии предворял этапу маммароаортокоронарного 
шунтирования (МКШ-ПНА), который выполнялся в 
условиях фармакохолодовой кардиоплегии. Дли-
тельность оперативного вмешательства составила 
(128±22,1) мин. При этом длительность параллель-
ной перфузии – (26,7±10,3) мин. Пережатие аорты, 
которое было выполнено в одном случае на время 
коронарного этапа операции, составило 23 мин. 

В качестве хирургического доступа мы исполь-
зовали классическую срединную стернотомию. 
При выполнении последней производили широкое  
вскрытие перикарда с последующим подключением 
аортальной и венозной трасс аппарата искусствен-
ного кровообращения (ИК) путем селективной ка-
нюляции восходящего отдела аорты, а также устьев 
обеих полых вен. После выхода на расчетную про-
изводительность ИК осуществляли артериотомию 
легочной артерии и эмболэктомию из ее просвета 
до достижения адекватного анте- и ретроградного 
кровотока (рис. 2). Визуальный контроль во время 
основного этапа операции определялся качествен-
ной работой наружных коронарных отсосов, по-
груженных в выводной отдел правого желудочка и 
просвет контралатеральной артерии, а также лока-
лизацией артериотомного разреза. Все вышеобо-
значенное способствует  радикальному удале  нию 
тромбоэмболов, препятствует их фрагментации, 
а также снижает риски травматизации интимы во 
время тракционных мероприятий.

Вскрытие ствола легочной артерии проводили 
на 5 мм дистальнее клапана легочной артерии с 
классическим переходом на его левую ветвь. В 
просвет легочной артерии погружали коронарный 
отсос для осушения хирургического поля. С этой же 
целью пережимали турникетами полые вены. Далее 
выполняли эмболэктомию из легочной артерии до 
получения адекватного ретроградного кровотока.

У одной пациентки подключению аппарата ИК 
предшествовал этап выделения левой внутренней 
грудной артерии, используемой в качестве кондуита 
для МКШ-ПНА, которое выполнялось в условиях 
фармакохолодовой кардиоплегии  после завер ше-
ния этапа эмболэктомии из легочной артерии.

В группе пациентов с верифицированным 
тромбозом культи большой подкожной вены этап 
эмболэктомии из легочной артерии выполнялся 

Рис. 2. Удаленные тромбоэмболы
Fig. 2. Removed thromboemboli
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гулянтной терапии в соответствии с действующими 
клиническими рекомендациями. 

Помимо антикоагулянтной больным проводилась 
комплексная консерватиная терапия, включающая 
флеботоническую, лимфодренирующую, кардио-
протективную схемы лечения с обязательным 
контролем лабораторно-инструментальных па-
раметров оценки. Кроме того, на момент выписки 
больным было рекомендовано дообследование у 
гематолога, включая изучение полиморфизма ге-
нов протромбина, фактора Лейдена и т.д. Следует 
отметить, что в 3 случаях была диагностирована 
врожденная тромбофилия, потребовавшая после-
дующей этиопатогенетической терапии. На момент 
окончания стационарного этапа лечения нами было 
отмечено улучшение общесоматического профи-
ля исследуемых больных в виде нивелирования 
явлений правожелудочковой недостаточности, а 
также субъективного повышения толерантности к 
физической нагрузке. Результаты инструменталь-
ных методов дообследования позволили выявить 
гемодинамическую эффективность от проведенного 
вмешательства. Так, по данным дуплексного ска-
нирования вен нижних конечностей мы отметили 
признаки реканализации периферического веноз-
ного русла без признаков эмбологенной опасности. 
Трансторакальная ЭхоКГ, проводимая по принятому  
в клинике алгоритму послеоперацион ного иссле-
дования, продемонстрировала нормализацию гео-
метрической конфигурации камер сердца, в первую 
очередь его правых отделов,  а также значительное 
снижение  легочной гипертензии. Пиковое давление 
в легочной артерии составило (27,65±6,2) мм рт.ст., 
тогда как среднее – (18,4±3,1) мм рт.ст.

Несмотря на длительный период изучения, а так-
же на многочисленный арсенал фармакологических 
и хирургических методик коррекции ВБВ нижних 
конечностей, многие вопросы, касающиеся ослож-
нений, в первую очередь ВТЭО, остаются предметом 
бурных дискуссий и до конца не решены [5].  В на-
стоящее время известно, что ВТЭО остаются одними 
из наиболее опасных осложнений раннего послеопе-
рационного периода, определяя высокие показатели 
как внутри, так и внегоспитальной летальности [14]. 
Подобная ситуация определяется трудностью пер-
вичной верификации, которая состоит в мимикрии 
симптомов перманентного ТГВ под типичными про-
явлениями раннего послеоперационного периода, 
характеризуемого наличием пастозности, отечности 
заинтересованной конечности, а также ощущениями 
локальной болезненности. Подобная клиническая 
схожесть, наряду с применением анальгетиков, 
обусловливает низкие показатели своевременной 
диагностики [15]. Именно это обстоятельство опре-
деляет резкий разброс эпидемиологических данных 
ВТЭО в клинической флебологической практике от 
0,5 до 18,3%, что является отнюдь не результатом 
разнородности рассматриваемых групп больных, 
а обусловлено различными подходами к ранней 
диагностике, определяемыми скрининговыми или 
поперечными показаниями к дуплексному скани-
рованию вен нижних конечностей – как ипси-, так и 
контралатеральной конечности [9, 10, 11]. 

Анализ источников современной литературы, 
ровным счетом как и наш клинический материал, 
позволяет говорить о том, что тромботический 
процесс в группе пациентов, перенесших сафен-
эктомию, первично имеет дистальный характер, 
локализованный на оперированной конечности [11, 
14]. Подобная ситуация имеет четкое патофизиоло-
гическое обоснование, заключающееся в активации 
всех 3 компонентов триады Вирхова. Оперативное 
вмешательство сопровождается как прямым, так и 
опосредованным повреждением эндотелиальной 
выстилки венозной стенки, что в дополнении к 
элементам вторичной альтерациии в зоне пост-
травматического воспаления приводит к активации 
сосудисто-тромбоцитарного и прокоагулянтного 
звеньев системы гемостаза. С другой стороны, дли-
тельность постельного режима, а также ослабление 
функционала мышечной помпы на ипсилатеральной 
конечности определяет замедление оттока крови в 
бассейне нижней полой вены, что существенным 
образом сказывается на состоянии циркуляции в 
бассейне суральных и перфорантных вен нижних 
конечностей. Изменение же прокоагулянтного ба-
ланса в ряде случаев является адаптивной реакцией 
системы гемостаза на локальную хирургическую 
агрессию, направленную на локализацию иммуно-
воспалительной реакции, а также может являться 
следствием первично манифестирующей врожден-
ной или приобретенной тромбофилии. 

Принимая во внимание пороговые значения 
ВТЭО в группе пациентов, оперированных по поводу 
ВБВ, а также результаты среднесрочного периода 
наблюдения заинтересованных больных, считаем 
оправданным пересмотр вопроса о стратификации 
риска открытых флебологических вмешательств, 
что найдет отражение в вопросах антикоагулянтной 
профилактики [2, 3, 8]. В плане ранней верифика-
ции дистальных тромбозов считаем обоснованным 
повсеместное распространение дуплексного ска-
нирования вен нижних конечностей, направленных 
на изучение не только системы больших подкожных 
вен, но и всей системы нижней полой вены в целом.  

Кроме этого, следует обратить внимание и на 
техническую сторону выполняемых оперативных 
вмешательств. Безусловно, сафенэктомия в на-
стоящее время является одной из наиболее часто 
выполняемых операций, которая ввиду своей 
доступности и воспроизводимости в ряде учреж-
дений носит статус амбулаторной процедуры. 
Именно подобная ситуация определяет в ряде 
случаев снижение преци зионности в технической 
стороне вопроса. Полученные нами данные про-
демонстрировали наличие хирургических дефек-
тов исполнения, заключающихся в неадекватной 
обработке сафенофеморального соустья, что 
явилось причиной формирования длинной культи 
большой подкожной вены, в зоне которой и про-
изошло формирование тромбоэмбола. Данная 
ситуация носит частный характер и судя по всему 
является следствием анатомической неоднород-
ности области сафенофеморального соустья, что 
требует повышенного внимания и квалификации от 
оперирующих хирургов.
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Таким образом, рассматриваемые вопросы ВТЭО 
в группе пациентов флебологического профиля про-
должают оставаться крайне актуальными, требую-
щими дальнейшего систематического изучения, что 
в конечном счете позволит не только повысить ка-
чество выполняемых хирургических вмешательств, 
но и позволит нивелировать пути развития тромбо-
эмболизма в широкой когорте больных.   

Выводы:
1. Хирургическое лечение варикозной болезни 

вен нижних конечностей является независимым 
фактором риска развития ВТЭО, что требует пере-
смотра стратификации рисков  и изменения под хо-
дов к антикоагулянтной профилактике.

2. В плане повышенной настороженности раз-
вития ВТЭО считаем оправданным проведение 
специализированного дуплексного сканирования 
вен нижних конечностей с прицелом на дистальный 
сегмент заинтересованной конечности. 

3. Хирургическое лечение ТЭЛА является обо-
снованным и надежным методом ввиду наличия 
абсолютных противопоказаний к проведению тром-
болитической терапии, а также неудовлетворитель-
ности антикоагулянтной терапией. 

4. Считаем оправданным выполнение открыто-
го хирургического вмешательства в максимально 
ранние сроки в условиях параллельной перфузии 
искусственного кровообращения без пережатия 
аорты во время основного этапа операции. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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