
87

Для адекватного решения этих задач нами 
проводились следующие лечебные мероприятия: 

1) оптимальная компрессионная терапия; 
2) при выявленных флотирующих тромбах – 

строгий постельный режим в положении Трен-
деленбурга до момента фиксации флотирующего 
фрагмента тромба под контролем ультразвуково-
го ангиосканирования (УЗАС); 

3) антикоагулянтная терапия (в большинстве 
наблюдений нефракционированным гепарином 
(НФГ) до 14 сут., либо низкомолекулярным ге-
парином – клексан); 

4) назначение и подбор оптимальной дозы ан-
тикоагулянтов непрямого действия (варфарина) 
еще в стационаре с последующим их приемом до 
6-9 месяцев после выписки из стационара; 

5) назначение флеботоников (диофлан); 
6) симптоматическая терапия сопутствующих 

заболеваний.
После первого эпизода ТГВ риск развития ре-

цидива в течение первых недель от начала про-
ведения антикоагулянтной терапии может дости-
гать 10-16%.

Цель. Совершенствование лабораторной ди-
агностики свертывающей системы крови с целью 
выявления пациентов из группы риска рецидива 
и прогрессирования тромбоза.

Материал и методы. В этой работе мы иссле-
довали состояние свертывающей системы крови 
у 38 пациентов с ТГВ в течение первых 14 дней 
проведения антикоагулянтной терапии. Пациен-
ты получали НФГ (с 1 по 10 сутки) и варфарин (с 
7 по 14 сутки) в фиксированных дозах. Эффект 
терапии варфарином оценивался с помощью из-
учения международного нормализованного от-
ношения (МНО). Окончательную дозу варфари-
на определяли показаниями МНО. При достиже-
нии значений МНО>2,5 гепарин отменяли. Для 
дальнейшей антикоагулянтной терапии исполь-
зовали непрямые антикоагулянты до выписки 
пациента из стационара и далее на амбулаторном 
этапе лечения. Исследование системы гемостаза 
проводили по общеизвестным стандартным ла-
бораторным показателям (АЧТВ, фибриноген, 
уровень протромбина, МНО, ПТИ). 

Результаты и обсуждение. На 13-й день те-
рапии у части пациентов было выявлено от-
сутствие эффекта антикоагулянтной терапии, 
доля таких пациентов по результатам МНО 
составила 24% и 44% соответственно. У части 
пациентов регистрировалось отсутствие эф-
фекта от антикоагулянта в виде повышенного 
образования фибриновых сгустков, что приве-
ло к резкому повышению уровня фибриногена 
у 21% пациентов. Чувствительность МНО для 
выявления группы с повышенным образовани-
ем фибрина на фоне терапии варфарином, и, 
следовательно, повышенного риска рецидива и 
прогрессирования ТГВ, составила 43% и 86% 
соответственно.

Выводы. Тест МНО может быть использован 
для выделения группы риска развития рециди-
ва или прогрессирования венозного тромбоза 
во время терапии варфарином у пациентов с 
ТГВ.
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Актуальность. В структуре причин послеопера-
ционной летальности среди пациентов с  опухо-
левой толстокишечной непроходимостью (ОТКН) 
тромбоэмболия легочной артерии (ТЕЛА) зани-
мает особое место, особенно у пациентов старших 
возрастных групп, что свидетельствует о геронто-
логической значимости проблемы.

Цель. Оценка эффективности методов кор-
рекции гемореологических нарушений у пациен-
тов с ОТКН и высоким риском развития ТЭЛА в 
раннем послеоперационном периоде.

Материал и методы. За последние 35 лет под 
нашим наблюдением находилось на обследова-
нии и лечении 576 пациентов с раком ободоч-
ной кишки, осложненным кишечной непрохо-
димостью, 540 (95,5%) из которых подверглись 
различным по объему оперативным вмешатель-
ствам. Стадирование опухолевого процесса про-
водилось в соответствии с классификационными 
критериями, разработанными Б.Е. Петерсоном и 
Н.Н. Блохиным, и методическими рекомендаци-
ями по лечению злокачественных новообразова-
ний, а также по системе TNM. Из 540 пациентов 
IIIa стадия рака (T4N0M0) была у 225 (41,7%), IIIб 
(T1-4N1M0) – у 149 (27,6%), IV стадия (T1-4N1M1) –  
у 166 (30,7%). Показатели гемореологии у па-
циентов с ОТКН характеризовались наличием 
гиперкоагуляции со значительным угнетением 
фибринолитической активности и ретракции 
кровяного сгустка. У большинства пациентов 
были выявлены снижение активированного пар-
циального тромбопластинового времени, возра-
стание протромбинового индекса и времени XII 
фактора зависимого фибринолиза, снижение 
тромбинового времени, повышение уровня фи-
бриногена.

Результаты и обсуждение. Радикальные опе-
рации были выполнены у 356 (66%) пациентов, 
паллиативные – у 184 (34%). У 4 пациентов опе-
ративное вмешательство носило эксилоративный 
характер. В качестве препарата выбора для про-
филактики ТЭЛА в послеоперационном периоде 
применяли фраксипарин. Препарат назначался 
по следующей схеме: первая инъекция препарата 
за 30 мин до операции. Последующее введение 
препарата через 6 часов после операции в дозе 
0,6 мл. Профилактика ТЭЛА фраксипарином 
продолжалась в течение первых 3 сут в дозиров-
ке 0,6 мл 2 раза в сут. Начиная  с 4 сут., препарат 
назначался в дозе 0,6 мл 1 раз в сут. и продол-
жался в течение 3 сут. без последующего пере-
хода к применению антикоагулянтов непрямого 
действия. Пациенты получали также препараты, 
улучшающие реологические свойства крови. В 
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комплексе профилактических мер проводились 
также эластическая компрессия нижних конеч-
ностей  и ранняя активизация пациентов в по-
слеоперационном периоде.

Выводы. 1. Фраксипарин как препарат выбора 
для коррекции гемореологических нарушений у 
пациентов с ОТКН позволяет снизить развитие 
ТЭЛА в раннем  послеоперационном периоде. 2. 
Разработанная система профилактики позволила 
снизить частоту ТЭЛА с 9,8% до 3,5%.
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Актуальность. Распространенный рак почки 
с формированием опухолевого тромбоза нижней 
полой вены (НПВ) является весьма актуальной 
проблемой, находящейся на стыке двух специ-
альностей: онкологии и сердечно-сосудистой хи-
рургии. Известно, что 4-10 % случаев рака почки 
сопровождаются опухолевой инвазией в маги-
стральные вены. Активная хирургическая такти-
ка, представляющая собой сочетание нефрэкто-
мии с тромбэктомией из НПВ, в таких случаях 
позволяет существенно улучшить как ближай-
шие, так и отдаленные результаты лечения. 

Согласно классификации Neves R.J. и Zinck 
H. (1987), распространенность специфического 
тромботического поражения НПВ имеет четы-
ре категории: I – вовлечение почечной вены и 
реального сегмента НПВ, II – распространение 
тромба до уровня печеночных вен, III – тромбоз 
всего супраренального сегмента НПВ вплоть до 
диафрагмы и, наконец, IV категория, характе-
ризующаяся распространением тромба в правое 
предсердие. В отличие от клинических случаев 
тромбоза I категории, которые обычно успешно 
оперируются урологами, опухолевые тромбы II, 
а в особенности III и IV категории требуют уча-
стия в операции сосудистых хирургов. Послед-
нее связано с необходимостью вмешательства на 
магистральном венозном коллекторе, а в случае 
распространения процесса в правое предсердие 
– и искусственного кровообращения. Несмотря 
на значительное увеличение объема и тяжести 
оперативного вмешательства, в большинстве 
случаев радикальная операция оказывается един-
ственным шансом сохранения и продления жиз-

ни пациента. Однако число такого рода вмеша-
тельств, особенно при инвазии III-IV категории, 
остается невысоким.

Цель. Анализ первого совместного опыта на-
ших клиник в хирургическом лечении опухоле-
вого тромбоза НПВ III-IV категории при раке 
почки.

Материал и методы. Наши наблюдения вклю-
чают в себя 4 пациентов (средний возраст 68,0 
лет, половое соотношение 1:1). Все больные 
страдали раком правой почки (стадийность по 
AJCC 2002 – T3b-c N0-1 M0) без выявленных от-
даленных метастазов. В двух случаях имело ме-
сто инвазия III, в остальных – IV категории, то 
есть опухолевый тромб распространялся в пра-
вое предсердие, причем в одном из наблюдений 
его «головка» в виде гриба выполняла нижнюю 
часть предсердия. Верификация диагноза была 
осуществлена на основании данных спиральной 
компьютерной томографии, магнитно-резонан-
сной томографии, а также эхокардиографиче-
ского исследования, в том числе – чреспищевод-
ного. Следует отметить, что клинические прояв-
ления складывались в основном из симптомов 
основного заболевания: гематурия, нарастающая 
анемизация пациента, слабость, и синдрома 
НПВ в виде отеков нижних конечностей и гипо-
гастрия, проявлений портальной гипертензии, в 
том числе – ненапряженного асцита. У большей 
части пациентов отмечалось наличие пристеноч-
ного неокклюзирующего тромбоза подпочечного 
сегмента НПВ, в двух случаях – с распростране-
нием на подвздошные вены.

Результаты и обсуждение. Все пациенты были 
оперированы, одна из пациенток – экстренно. 
Показанием к неотложному вмешательству по-
служила остро возникшая окклюзия почечных 
вен с развитием острого отека печени и пече-
ночной недостаточности накануне планового 
оперативного вмешательства. Несмотря на про-
веденное радикальное вмешательство, пациентка 
погибла в послеоперационном периоде при явле-
ниях нарастающей полиорганной недостаточно-
сти и ДВС-синдрома.

В зависимости от распространенности тром-
ботического поражения, а также запланирован-
ного объема операции, использовались различ-
ные хирургические доступы: типа «шеврон» (2), 
торакофренолапаротомия в V межреберье спра-
ва (1); полная стернолапаротомия (1). Во всех 
случаях выполнялась мобилизация правой доли 
печени с ротацией ее медиально для доступа к 
ретропеченочному сегменту НПВ и кавальным 
воротам печени, а также печеночно-двенад-
цатиперстной связки для выполнения приема 
Прингла. Искусственное кровообращение с под-
ключением аппарата по схеме «аорта – верхняя 
полая вена + правая общая подвздошная вена» 
использовалось в одном случае у пациентки с 
больших размеров тромбом в правом предсер-
дии, потребовавшим вскрытия полости сердца и 
резекции верхушки тромба. У второго пациента 
с IV категорией тромбоза нам удалось «протол-
кнуть» тромб в НПВ через стенку предсердия 
без вскрытия его. Истинное прорастание стенки 
супраренального сегмента НПВ в ходе операции 


