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Резюме. Консенсусное соглашение составлено российскими экспертами на основании анали-
за современной литературы, посвященной вопросам распространенности, диагностики и ле-
чения нетромботической и посттромботической венозной обструкции, а также ведению паци-
ентов после венозного стентирования. В первой части документа обсуждаются клинические 
проявления хронической венозной обструкции, значение и семиотика поражения при ультра-
звуковом исследовании, КТ-флебографии, МР-флебографии, прямой рентгеновской флебо-
графии и внутрисосудистом ультразвуковом исследовании. Освещается вопрос функциональ-
ной оценки венозного оттока в норме, при обструкции и его изменения после вмешательства. 
В заключение формулируются основные положения по диагностике хронической венозной 
обструкции.
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Введение
История представлений о венозной об-

струкции уходит корнями в  начало XX  в., 
однако истинный интерес к проблеме воз-
ник в 1980–90-е гг., когда была предложена 
процедура венозного стентирования. С тех 
пор количество имплантированных стен-
тов прогрессивно увеличивается, а показа-
ния к интервенции расширяются. Появле-
ние новых диагностических возможностей 
(КТ-флебография, МР-флебография, вну-
трисосудистое ультразвуковое исследова-
ние) позволило выявить крайне высокую 
распространенность венозной обструк-
ции в популяции (до 80 %), что требует спе-
циализированного подхода к  оценке ее 
гемодинамического и  клинического зна-
чения. Дополнительным стимулом к  раз-
витию названного направления является 
разработка и  внедрение в  клиническую 
практику специальных венозных стентов, 
которые обещают быть более эффектив-
ными и безопасными при коррекции хро-
нической обструкции. Между тем  следует 
учитывать относительно молодой возраст 
пациентов и высокую продолжительность 
предстоящей жизни, которая в  большин-
стве случаев превышает длительность 

периода наблюдения за  судьбой ранее 
имплантированных венозных стентов, 
что  требует выработки взвешенного под-
хода к  определению показаний для  вме-
шательства.

На  сегодняшний день в  отечественной 
литературе появляются первые публика-
ции с  результатами венозного стентиро-
вания при  отсутствии каких-либо клини-
ческих рекомендаций или согласительных 
документов от  профессиональных сооб-
ществ. Представленный документ являет-
ся первым опытом анализа разрозненных 
литературных данных с целью формирова-
ния объективных представлений о  состо-
янии проблемы в  мире. Он сформирован 
экспертами, принимающими непосред-
ственное участие в  диагностике, лечении 
и  последующем ведении пациентов с  ве-
нозной обструкцией. Документ представ-
ляет собой результат систематического по-
иска литературы в доступных базах данных 
с последующим критическим их анализом 
и  формулировкой основных положений. 
Последние могут стать основой для  фор-
мирования клинических рекомендаций.

В  документе освещены вопросы эпи-
демиологии нетромботической и  тромбо-
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Abstract. This consensus statement of Russian experts is based on a review of the relevant literature 
on the prevalence, diagnosis, and treatment of non-thrombotic and post-thrombotic venous 
obstruction, as well as management of patients after venous stenting. In the Part 1 we discussed the 
clinical manifestations of venous obstruction, the role of duplex ultrasound scan, CT venography, 
MR venography, direct venography, and intravascular ultrasound scan, as well as typical findings 
obtained by using these methods. The authors mentioned the functional assessment of venous 
outflow in healthy subjects and in those with obstruction and changes in them after the intervention. 
In conclusion, the authors formulated the suggestions for clinical recommendations on the diagnosis 
of chronic venous obstruction.
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тической венозной обструкции, чувстви-
тельности и  специфичности различных 
методов диагностики (ультразвуковое ан-
гиосканирование, КТ- и  МР-флебография, 
контрастная флебография, внутрисосуди-
стое ультразвуковое исследование), пред-
ложены возможные диагностические алго-
ритмы, изучены основные показания к им-
плантации венозных стентов, рассмотрены 
технические аспекты выполнения вмеша-
тельства, представлены сравнительные 
характеристики современных венозных 
стентов, приведены технические и клини-
ческие результаты интервенций, обсуж-
дены частные вопросы стентирования 
при  остром венозном тромбозе, тазовой 
венозной недостаточности, поверхност-
ном рефлюксе, представлены алгоритмы 
ведения пациентов после операции, а так-
же тактика последующей антикоагулянт-
ной терапии.

Документ может быть полезен всем спе-
циалистам, принимающим участие в лече-
нии пациентов с венозной обструкцией.

Общие сведения о венозной 
обструкции

Обструкция венозного сегмента (от лат. 
obstructio — «препятствие») представляет 
собой сужение (стеноз) или  полное пере-
крытие (окклюзия) просвета вены, препят-
ствующее оттоку венозной крови. На  се-
годняшний день до  конца непонятно, ка-
кую степень венозной обструкции считать 
гемодинамически значимой. Необходимо 
учитывать, что критерии, использующиеся 
для оценки артериального стеноза, непри-
менимы к венам. В отличие от артерий, где 
важным параметром является перфузия 
тканей за  местом сужения, важнейшим 
параметром оценки венозного стеноза 
является давление перед ним. Кроме того, 
сегодня не  существует методов диагно-
стики, дающих полноценное понимание 
венозной гемодинамики. Компенсаторные 
возможности коллатерального русла  — 
еще одно различие упомянутых выше сосу-
дистых бассейнов. В то же время стентиро-
вание илиокавального венозного сегмента 
под контролем внутрисосудистого ультра-

звукового исследования (ВСУЗИ) показало, 
что  обструкция вен данной локализации 
и  вызванная этим хроническая венозная 
гипертензия в  тканях, находящихся дис-
тальнее места обструкции, играют важную 
роль в  формировании клинических про-
явлений хронического заболевания вен 
(ХЗВ), в  частности отека, боли, трофиче-
ских нарушений кожного покрова и  мяг-
ких тканей нижних конечностей, а  также 
различных симптомов со стороны органов 
малого таза.

Результатом восстановления просве-
та вен становится значительное сниже-
ние интенсивности боли, отека, тяже-
сти заболевания по  шкале VCSS (Venous 
Clinical Severity Score — балльная шкала 
для оценки степени тяжести хроническо-
го заболевания вен), улучшение качества 
жизни, а также заживление венозных язв 
у  большинства пациентов, в  том числе 
при сохранении ассоциированного реф-
люкса. Таким образом, нарушение отто-
ка в  илиокавальном венозном сегменте 
вносит существенный вклад в  патогенез 
ХВН (хроническая венозная недостаточ-
ность — venous otflow fraction), включая 
образование трофических язв. Кроме 
хронических осложнений, по  данным 
целого ряда исследований, обструкция 
подвздошных вен, в  частности за  счет 
экстравазальной артериальной компрес-
сии, является независимым фактором 
риска развития первичного и  повторно-
го венозного тромбоза.

Ввиду того, что  шанс на  успешное ле-
чение высок, а  осложнения встречаются 
достаточно редко, эндоваскулярные вме-
шательства стали методом выбора у боль-
шинства отобранных по показаниям паци-
ентов.

Нетромботическая венозная 
обструкция

Нетромботическая венозная обструк-
ция (НТВО, non-thrombotic iliac vein lesion, 
NIVL) представляет собой препятствие от-
току венозной крови ввиду причин, не свя-
занных с  перенесенным тромбозом вен 
данной локализации.
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Хорошо известно, что  тромбоз глубо-
ких вен (ТГВ), как и ХВН, развивается чаще 
на левой нижней конечности. Еще в 1856 г. 
Virchow предполагал, что  причиной этого 
является компрессия левой подвздошной 
вены правой подвздошной артерией [1]. 
В  1908  г. McMurrich продемонстрировал 
изменения внутри левой подвздошной 
вены, сужающие ее просвет в  точке арте-
риального пересечения [2]. С  середины 
XX  в. подобные компрессионные пора-
жения вошли в  клиническую практику 
под  названием синдрома Мея  — Тернера 
или Кокетта, которые достаточно часто ис-
пользуются как  синонимы [3–6]. При  этом 
уменьшение просвета вены может быть 
вызвано не  только непосредственным 
сдавлением ее извне, но  и  формировани-

ем внутри фиброзных перемычек, утол-
щений или «шпор», являющихся следстви-
ем хронической травматизации стенки 
сосуда. Поскольку современные методы 
визуализации не  всегда могут различить 
внешние и  внутренние причины пораже-
ния с  достаточной степенью достоверно-
сти, предлагается использовать термин 
«нетромботическая обструкция», приме-
нимый к обоим типам поражения. В то же 
время по  результатам аутопсий извест-
но, что  внешняя компрессия встречается 
чаще, чем наличие внутренних перемычек 
и мембран [7].

Классической зоной экстравазальной 
компрессии является перекрест левой об-
щей подвздошной вены с  правой общей 
подвздошной артерией (рис. 1).

Рис. 1. Типичные механизмы возникновения и зона расположения нетромботической обструкции подвздошных вен
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Однако достаточно часто артерии могут 
сдавливать как общие, так и наружные под-
вздошные вены на любом уровне с обеих 
сторон, особенно в зонах бифуркаций [8–
10]. Так, Aurshina A. и соавт. при изучении 
локализации 244 венозных обструкций, 
подтвержденных при  ВСУЗИ, отметили 
наиболее частое поражение проксималь-
ного сегмента левой общей подвздошной 
вены (38,7 %) и среднего сегмента правой 
наружной подвздошной вены (29,1 %) 
и  относительно редкую встречаемость 
патологии дистального отдела наружной 
подвздошной вены слева (3,2 %) и  справа 
(7,5 %) [9]. Кроме того, необходимо пом-
нить и о других причинах сдавления вены 
извне, а также о различных вариантах ве-
нозных аномалий (табл. 1) [11, 12]. Отдель-
но стоит упомянуть о возможной диффуз-
ной компрессии подвздошных вен жиро-
вой клетчаткой у пациентов с избыточной 
массой тела. Так, по  данным Raju et al., 
двусторонние клинические проявления 
ХВН отмечались в 2 раза чаще у пациентов 
с  ожирением по  сравнению с  больными 
без него [13].

Другим вариантом нетромботического 
поражения в системе нижней полой вены 
является синдром аорто-мезентериаль-
ной компрессии, также известный как син-
дром «щелкунчика», «пинцета», nutcracker 
syndrome. Наиболее частый, «передний», 
вариант представлен сдавлением левой 

почечной вены между брюшной аортой 
и верхней брыжеечной артерией. Однако 
в клинической практике можно встретить 
и  «задний» вариант, когда левая почеч-
ная вена проходит позади аорты, попа-
дая в  пространство между ней и  позво-
ночником. Подобные компрессионные 
синдромы могут быть бессимптомными, 
а также проявляться расширением гонад-
ных вен, синдромом тазового венозного 
полнокровия или  вызывать тяжелые по-
следствия почечной венозной гипертен-
зии, такие как  гематурия и  протеинурия 
[14–16]. В  то  же время сегодня до  конца 
неясно, что первично, а что вторично в ге-
незе данного заболевания. Так, в  литера-
туре можно встретить работы, выделяю-
щие синдром «псевдощелкунчика». Суть 
заключается в  том, что  эмболизация ле-
вых гонадных вен может увеличить поток 
крови от  левой почки непосредственно 
в нижнюю полую вену, после чего верхняя 
брыжеечная артерия поднимается над ле-
вой почечной веной, устраняя эффект об-
струкции [17–19].

Достоверная оценка истинной распро-
страненности нетромботической веноз-
ной обструкции (НТВО) в общей популяции 
затруднена ввиду ее частого бессимптом-
ного течения. Так, у лиц без признаков ХЗВ 
можно обнаружить стеноз подвздошной 
вены, степень которого достоверно не от-
личается или  может быть выше, чем  у  па-

Таблица 1
Причины нетромботической венозной обструкции

Компрессия артериями Другие причины

Синдром Мея — Тернера Повреждение при хирургическом 
вмешательстве или лучевой терапии

Аневризмы артерий Фиброз забрюшинного пространства

Извитость артерий Опухоли/кисты

Артериальный кальциноз Абсцессы/флегмоны

Артериальные шунты Ожирение/асцит

 Постоперационные гематомы

 Остеофиты

 Миома/беременность

 Синдром Киппеля — Треноне/атрезии



Хирург 5-6/2020
10

ФЛЕБОЛОГИЯ

циента с симптомами патологии венозного 
оттока [20–22]. Величина стеноза, приво-
дящая к изменениям гемодинамики, а так-
же компенсаторные возможности коллате-
рального русла характеризуются широкой 
индивидуальной вариабельностью. Таким 
образом, остается открытым вопрос, ка-
кую НТВО считать патологией, а не просто 
анатомической находкой, особенно у  лиц 
без симптомов и признаков ХЗВ.

В  большинстве случаев НТВО на  про-
тяжении длительного времени протекает 
бессимптомно. Однако ввиду хроническо-
го повышения амбулаторного венозного 
давления у части больных могут появлять-
ся признаки и симптомы ХВН, а также явле-
ния тазового венозного полнокровия [10, 
11, 14, 23–25]. Наиболее опасным послед-
ствием экстравазальной компрессии под-
вздошных вен является увеличение риска 
развития первичных и  повторных эпизо-
дов ТГВ, особенно у  пациентов, имеющих 
другие факторы риска, включая прием 
комбинированных оральных контрацеп-
тивов [26–30]. Присутствие НТВО также мо-
жет способствовать неудачам медикамен-
тозного или  эндоваскулярного лечения 
острого венозного тромбоза и  увеличи-
вать риск развития посттромботического 
синдрома [31–33].

May и  Thurner предполагали, что  на-
званный синдром является приобретен-
ным, так как чаще всего наблюдается у здо-
ровых людей во  второе  — четвертое де-
сятилетия, когда он может стать причиной 
развития осложнений [3, 6]. Интересно, 
что  последующие исследования с  приме-
нением КТ-флебографии подтвердили пря-
мую взаимосвязь между давностью ХЗВ 
и степенью венозной обструкции [34]. Ли-
тературные данные весьма противоречи-
вы в отношении эпидемиологии и частоты 
верификации НТВО. Исследования харак-
теризуются малым числом наблюдений, 
часто носят ретроспективный характер 
и  используют различные способы визуа-
лизации и  количественной оценки степе-
ни стеноза при отсутствии утвержденного 
стандарта. В то же время анализ имеющих-
ся сведений позволяет проследить опре-

деленные закономерности, которые отра-
жены в табл. 2.

Частота регистрации НТВО в  общей 
популяции колеблется в  широких преде-
лах (0–80 %) и  зависит в  первую очередь 
от выбранного метода верификации и по-
рогового значения стеноза, принятого 
клинически значимым. На  сегодняшний 
день нет однозначных данных, позволяю-
щих утверждать, кто  больше предраспо-
ложен к наличию венозной обструкции — 
мужчины или  женщины. Одни работы 
демонстрируют не  только более частое 
обнаружение патологии у  женщин [9, 30, 
34, 35], но  и  наличие у  них более высо-
кой степени компрессии, которая имеет 
тенденцию увеличиваться с  возрастом 
[30, 36]. Другие исследования указыва-
ют на  преобладание мужчин среди лиц 
с верифицированной НТВО [10], в особен-
ности правосторонней локализации [37]. 
Левостороннее поражение традиционно 
считается доминирующим и характеризу-
ется более высокими степенями стеноза 
по  сравнению с  правосторонним [9, 10, 
37, 38]. Между тем правосторонняя НТВО 
встречается нередко и  ассоциируется 
с развитием ипсилатерального венозного 
тромбоза [9, 37].

Роль нетромботической венозной об-
струкции у пациентов с хроническими за-
болеваниями вен окончательно не  опре-
делена. Частота выявления патологии 
в  названной популяции варьирует в  ши-
роких пределах (11,6–53,3 %), но при этом 
отсутствует какая-либо достоверная связь 
между степенью обструкции и  выражен-
ностью клинической симптоматики ХЗВ 
[23, 35] или  частотой развития ипсилате-
ральной варикозной болезни [38]. Как  бы 
то ни было, но лица с наличием симптома-
тических форм верифицированной НТВО 
чаще страдают рецидивом варикозного 
синдрома и демонстрируют худший ответ 
при  использовании стандартных методов 
лечения [34, 39]. Дополнительным призна-
ком ухудшения венозного оттока при  на-
личии НТВО является увеличение числа 
перфорантных вен, их  диаметра, а  также 
времени рефлюкса по ним по мере увели-
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чения степени стеноза левой подвздош-
ной вены [40].

Отдельный интерес представляет вза-
имосвязь между ожирением, ХВН и  ве-
нозной обструкцией. Считается, что  ком-
прессия вен под  действием повышенного 
внутрибрюшного давления может являть-
ся механизмом обструкции у  каждого де-
сятого больного с ожирением [13]. В то же 
время установлено, что  средняя степень 
стеноза у пациентов с нормальной массой 
тела значительно выше, чем  у  пациентов 
с  ожирением, а  частота регистрации кли-
нически значимых стенозов (более 70 %) 
не различается между ними. Тем не менее 
пациенты с избыточной массой тела чаще 

имеют симптоматические формы ХЗВ, 
а больные ожирением III степени характе-
ризуются более высоким риском развития 
отека нижних конечностей [35].

Взаимосвязь между венозной обструк-
цией и  риском тромбоза изучена наи-
лучшим образом. В  популяции больных 
с  проксимальным ТГВ, подвергающихся 
тромболизису или  тромбэктомии, часто-
та верификации НТВО достигает 50–80 % 
[20, 27, 31, 32, 44–46]. Было рассчитано, 
что  уменьшение диаметра подвздошной 
вены на  каждый миллиметр увеличивает 
шанс на  возникновение венозного тром-
боза в  1,7 раз [29]. Более того, в  рамках 
проспективных наблюдений установлено, 

Таблица 2
Частота выявления НТВО при различных клинических состояниях

Автор, год Число и характеристика обсле-
дованных лиц

Метод выявления НТВО Частота 
НТВО

Общая популяция

Kibbe M. R., 2004 [36] 50 пациентов с  болями в  животе 
без ХЗВ и ТГВ

КТ-флебография:
стеноз >50 %

24 %

Oguzkurt L., 2008 [20] 34 здоровых добровольца КТ-флебография: стеноз >70 % 0 %

Nazzal M., 2015 [35] 300 бессимптомных пациентов, 
прошедших КТ исследование

КТ-флебография: стеноз >70 % 30,6 %

Wu M. K., 2016 [28] 500 здоровых добровольцев КТ-флебография: стеноз >50 % 8,8 %

Chen F., 2016 [37] 200 бессимптомных пациентов, 
прошедших КТ исследование

КТ-флебография:
стеноз >50 %

13,5 % — справа;
45,0 % — слева

Cheng L., 2017 [30] 500 пациентов без симптомов ХЗВ КТ-флебография: стеноз >50 % 9,8 %

Van Vuuren T., 2018 [22] 20 здоровых добровольцев Флебография: стеноз >50 % 80 %

Пациенты с ХЗВ

Raju S., 2006 [10] 4026 пациентов с ХЗВ ВСУЗИ: стеноз >50 % 11,6 %

Marston W., 2011 [41] 78 пациентов с ХЗВ класса С5-6 КТ/МР-флебография: стеноз >50 % 37 %

Liu Z., 2014 [42] 324 пациента с симптоматической 
формой ХЗВ

ВСУЗИ: стеноз >50 % 14,8 %

Dzieciuchowicz Ł., 2016 
[38] 

33 пациента с первичной варикоз-
ной болезнью

ВСУЗИ: стеноз >50 % 39–51 %

Liu P., 2018 [34] 120 пациентов с ХЗВ КТ-флебография: стеноз >50 % 53,3 %

Пациенты с венозным тромбозом

Chung J. W., 2004 [43] 56 больных с  острым подвоздо-
шно-бедренным тромбозом

КТ-флебография: все венозные ано-
малии, включая НТВО

80 %

Oguzkurt L., 2008 [20] 34 больных с  острым подвоздо-
шно-бедренным тромбозом

КТ-флебография: стеноз >70 % 68 %

Chen F., 2016 [37] 32 больных с правосторонним ТГВ КТ-флебография: стеноз >50 % 15,6 %

Chen F., 2016 [37] 47 больных с левосторонним ТГВ КТ-флебография: стеноз >50 % 17,0 %
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что  наличие венозной обструкции явля-
ется независимым предиктором развития 
ТГВ, увеличивающим риск его возникнове-
ния в 10 раз на протяжении 1 года наблю-
дения [28, 30].

Посттромботическая венозная 
обструкция

Посттромботическая венозная об-
струкция (ПТВО) представляет собой пре-
пятствие оттоку венозной крови из-за  из-
менений внутри просвета вен, вызванных 
перенесенным ранее тромбозом.

В  зависимости от  степени реканализа-
ции тромба, изменения могут быть пред-
ставлены окклюзией, стенозами разной 
степени выраженности, внутрипросвет-
ными каналами внутри тромба, посттром-
ботическими синехиями или трабекулами, 
склеротическими изменениями стенок 
вен, а в редких случаях даже отложениями 
солей кальция [47–51]. Отдельным вариан-
том ПТВО является стеноз Рокитанского, 
представляющий собой диффузный цир-
кулярный фиброз просвета вены при  от-
сутствии типичных неровностей контуров 
и  коллатералей, что  создает трудности 
в  его диагностике с  помощью традицион-
ных методов исследования. Частота встре-
чаемости подобного стеноза может дости-
гать 1,5 % всех пациентов с  поражениями 
подвздошных вен [52]. Наличие венозной 
обструкции является важным фактором 
риска формирования посттромботическо-
го синдрома (ПТС), увеличивая риск воз-
никновения осложнения в 1,6–2,1 раза [51].

Истинные сведения о распространен-
ности ПТВО в  популяции отсутствуют 
в  связи с  тем, что  основное внимание 
исследователей привлекает формирую-
щийся после венозного тромбоза ком-
плекс симптомов и  признаков ХЗВ, обо-
значающийся как  посттромботический 
синдром. Частота регистрации послед-
него через 10–15  лет после эпизода ТГВ 
достигает 20–50 %, с  формированием 
трофических нарушений в  3–4 % случа-
ев [53–56]. Возникновение ПТС тесным 
образом связано с  полнотой реканали-
зации пораженных венозных сегментов 

и  сохранением стойкой резидуальной 
венозной обструкции, частота реги-
страции которой варьирует в  широ-
ких пределах (25–70 %) в  зависимости 
от  критериев и  срока диагностики [57–
62]. При этом после перенесенного под-
вздошно-бедренного венозного тромбо-
за обструкция проксимальных сегментов 
может сохраняться в  70–90 % случаев 
на протяжении от 6 месяцев до 5 лет [63, 
64], что  находит отражение в  высокой 
частоте регистрации перемежающейся 
венозной хромоты, достигающей 44 % 
[65]. При  изучении распространенности 
венозной обструкции в популяции паци-
ентов с  прогрессивными формами ХЗВ 
до  40–50 % всех поражений подвздош-
ных вен имеет посттромботический ге-
нез, а  наличие тромбоза в  анамнезе яв-
ляется независимым предиктором более 
тяжелого стеноза [10, 41].

Методы диагностики
1. Клинические проявления
Проявления нетромботической и  пост-

тромботической венозной обструкции 
носят неспецифический характер и  пред-
ставлены стандартными субъективными 
симптомами и объективными признаками 
хронического заболевания вен.

На  сегодняшний день субъективные 
вено-специфические симптомы ясно 
определены и  включают венозную боль, 
ощущение пульсации, чувство стеснения 
или  сдавления, тяжесть, утомляемость, 
ощущение отека, судороги, кожный зуд, 
беспокойство в  ногах, покалывание, чув-
ство жара или жжения [66]. Все описанные 
симптомы носят неспецифический харак-
тер и с той или иной частотой сопровожда-
ют любую форму ХЗВ.

Наиболее частым субъективным сим-
птомом хронической венозной обструкции 
является боль. Она часто носит диффузный 
распирающий характер, имеет высокую 
интенсивность (3 и более баллов по ВАШ), 
требует регулярного приема фармаколо-
гических средств и  ограничивает физи-
ческую активность [10, 67]. В  то  же время 
она хорошо купируется путем выполнения 
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венозного стентирования, что определяет 
относительную специфичность названно-
го симптома [67, 68].

Разновидностью венозной боли может 
быть перемежающаяся венозная хромота, 
которая описывается как  боль или  ощу-
щение распирания, локализующееся в об-
ласти голени, бедра или  ягодиц, возника-
ющее во время ходьбы или бега, купирую-
щееся прекращением движения и  прида-
нием конечности возвышенного положе-
ния [66]. Несмотря на кажущуюся редкость 
названного симптома, перемежающаяся 
венозная хромота при  проведении стан-
дартизированного тредмил-теста может 
быть зарегистрирована у  44 % пациентов 
в отдаленном периоде после проксималь-
ного венозного тромбоза [65]. Венозная 
хромота считается патогномоничным 
симптомом хронической обструкции под-
вздошных вен, однако ее следует отли-
чать от  нейрогенной венозной хромоты, 
связанной со  сдавлением в  позвоночном 
канале конского хвоста расширенными со-
судами венозного сплетения, которые мо-
гут быть обнаружены при  проведении КТ 
или МРТ [69].

Объективные симптомы хронической 
венозной обструкции описываются в соот-
ветствии с  классами ХЗВ по  СЕАР (Clinical, 
Etiologic, Anatomic, Pathophysiologic  — 
классификация хронических заболеваний 
вен, версия 2004 г.) и могут быть представ-
лены сосудистыми звездочками и  рети-
кулярными венами (С1), варикозными ве-
нами (С2), хроническим венозным отеком 
(С3), гиперпигментацией, венозной экзе-
мой (С4а), липодерматосклерозом, белой 
атрофией (С4b), зажившей (С5) или откры-
той (С6) венозной трофической язвой [70, 
71].

Среди всех больных, подвергшихся ве-
нозному стентированию в  рамках когорт-
ных исследований, клинический класс С0 
и  С1 встречался менее чем  в  1 % случаев 
[72]. Все описанные пациенты имели ин-
тенсивный болевой синдром и  явления 
перемежающейся хромоты в  качестве ос-
новного проявления заболевания и  пока-
зания к интервенции.

Пациенты с  наличием варикозных вен 
(С2) составили 8 % среди всех лиц, под-
вергшихся венозному стентированию [72]. 
Помимо варикозных вен большинство 
описанных больных имело интенсивные 
венозные боли и  (или) перемежающуюся 
венозную хромоту. Между тем варикозные 
вены могут выполнять функцию коллате-
рального венозного оттока и компенсиро-
вать явления венозной недостаточности 
вплоть до  формирования бессимптомных 
или  малосимптомных форм. Основными 
сосудами в  подобных случаях являются 
вены передней брюшной стенки, лобка 
и промежности. В то же время наличие кол-
латеральных расширенных вен ассоцииру-
ется с выявлением более тяжелого стеноза 
при  выполнении внутрисосудистого уль-
тразвукового исследования [73]. Другими 
путями коллатерального оттока при  под-
вздошном стенозе могут стать вены малого 
таза с развитием их варикозной трансфор-
мации и  пельвио-перинеального рефлюк-
са. Проведенные исследования продемон-
стрировали наличие стеноза подвздошных 
вен у  80 % женщин с  явлениями тазового 
венозного полнокровия, более половины 
из которых имели признаки ХЗВ, в том чис-
ле клинический класс С2 регистрировался 
в 20–30 % случаев [74].

Таким образом, предполагать наличие 
венозной обструкции следует при обнару-
жении атипичных варикозных притоков, 
локализующихся на  передней брюшной 
стенке, в  паховой и  лобковой области, 
в промежности, а также при наличии при-
знаков пельвио-перинеального рефлюк-
са, отражающего варикозное расширение 
вен малого таза.

Как бы то ни было, но чувствительность 
и  специфичность названных симптомов 
в  отношении хронической венозной об-
струкции до сих пор не определена.

Хронический венозный отек (С3) в  ка-
честве показания к венозному стентирова-
нию обнаруживается у 42 % пациентов [72]. 
В соответствии с современными представ-
лениям под  перитибиальным отеком сле-
дует понимать наличие симптома вдавле-
ния (ямки), возникающей при  надавлива-
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нии на мягкие ткани голени в области ниж-
ней трети, позади медиальной лодыжки, 
а также в области тыла стопы [75, 76]. Также 
отек может быть констатирован при разни-
це маллеолярного периметра пораженной 
и  здоровой конечности на  2  мм и  более 
[76]. Следует иметь в  виду, что  при  нали-
чии хронической обструкции подвздош-
ных вен отек подкожной клетчатки с ямкой 
на ноге может отсутствовать, но при этом 
определяется общее увеличение нижней 
конечности в объеме, достигающее бедра 
и даже ягодиц [11]. Хронический венозный 
отек частично или полностью регрессиру-
ет после выполнения венозного стентиро-
вания, что подтверждает его тесную связь 
с обструкцией [67].

Трофические нарушения доминируют 
среди всех объективных симптомов ХЗВ 
у пациентов, подвергающихся стентирова-
нию, и регистрируются в 49 % случаев [72]. 
При  этом изменения кожи без  язвы (С4) 
наблюдаются у 22 % пациентов, зажившая 
венозная язва (С5) встречается у 7 % боль-
ных, а открытая язва (С6) — в 20 % наблю-
дений. Венозное стентирование положи-
тельным образом сказывается на течении 
трофических нарушений, в частности ассо-
циируется с купированием венозного дер-
матита [77], высоким рейтингом заживле-
ния венозных язв и  относительно низкой 
частотой их  повторного возникновения 
[67]. Как  бы то  ни  было, но  при  наличии 
трофических язв чаще обнаруживается 
комбинация венозной обструкции и  реф-
люкса, а  изолированная обструкция чаще 
проявляет себя болью и отеком [8, 68, 78].

Другим проявлением хронической ве-
нозной обструкции может служить спон-
танный рецидивирующий целлюлит, явле-
ния которого хорошо купируются, а  риск 
повторного возникновения существенно 
снижается после выполнения венозного 
стентирования [79].

Таким образом, основными объектив-
ными признаками, позволяющими запо-
дозрить нетромботическую и посттромбо-
тическую венозную обструкцию являются 
отек нижних конечностей (в  том числе 
без  ямки на  ноге, но  с  увеличением диа-

метра конечности) и наличие трофических 
нарушений и  (или) рецидивирующего 
целлюлита, в особенности при отсутствии 
рефлюкса по  поверхностным и  глубоким 
венам или  других возможных причин по-
явления названных признаков.

При возникновении обоснованных кли-
нических подозрений на  наличие веноз-
ной обструкции следует обратиться к  ин-
струментальным методам диагностики.

2. Ультразвуковое ангиосканирова-
ние (УЗАС)

Ультразвуковое исследование явля-
ется простым неинвазивным методом 
диагностики патологии венозного оттока, 
который позволяет обнаружить специфи-
ческие признаки венозной обструкции, 
а также исключить другие возможные при-
чины наличия вено-специфических сим-
птомов и признаков, в частности рефлюкс 
по поверхностным и глубоким венам. К со-
жалению, ультразвуковые критерии веноз-
ной обструкции характеризуются крайне 
низкой чувствительностью, что  ограничи-
вает возможности метода в окончательной 
верификации диагноза.

К  невалидированным ультразвуковым 
критериям обструкции подвздошных вен 
относят признаки коллатерального кро-
вотока, которые могут быть обнаружены 
на  передней брюшной стенке или  в  ма-
лом тазу. В  частности, спонтанный ретро-
градный кровоток через несостоятельное 
сафено-феморальное соустье на  эпига-
стральную вену и  ее расширенные при-
токи или ретроградный кровоток, обнару-
женный на внутренней подвздошной вене, 
могут свидетельствовать о наличии значи-
тельного стеноза или окклюзии подвздош-
ных вен. В  одном исследовании ретро-
градный кровоток по эпигастральной вене 
явился критерием подтвержденной веноз-
ной обструкции у каждого из 15 пациентов 
и во всех случаях исчез после выполнения 
венозного стентирования [80]. Таким обра-
зом, чувствительность названного призна-
ка может достигать 100 % при  отсутствии 
сведений о специфичности.

Первым валидированным ультразву-
ковым критерием, позволяющим заподо-
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зрить хроническую обструкцию подвздош-
ных вен, является монофазный характер 
кровотока на  общей бедренной вене (от-
сутствие связи с  циклами дыхания). Счи-
тается, что подобные изменения наиболее 
характерны для стеноза подвздошных вен 
на  80 % и  более. Встречаемость призна-
ка составляет 63–77 % при  стенозе более 
80 % и  0–8 % при  стенозе менее 50 % [41, 
81]. Таким образом, критерий характери-
зуется сочетанием высокой чувствитель-
ности, достигающей 97–100 %, и  низкой 
специфичности, не превышающей 63–77 % 
даже для выраженного стеноза.

Другим ультразвуковым признаком, по-
зволяющим заподозрить обструкцию под-
вздошных вен, является рефлюкс на  об-
щей бедренной вене. На  примере паци-
ентов с  венозными трофическими язвами 
было показано, что  наличие рефлюкса 
длительностью более 1,0 секунды с  чув-
ствительностью 90 % и  специфичностью 
29 % предсказывает наличие обструкции 
подвздошных вен. Между тем увеличение 
порогового значения продолжительности 
рефлюкса до 2,0 с ассоциируется со сниже-
нием чувствительности до 80 %, но увели-
чением специфичности до 75 % [82].

Высокоспецифичным ультразвуковым 
критерием обструкции подвздошных вен 
является наличие высокого градиента 
скорости между престенотической зоной 
и точкой стеноза. Было показано, что если 
линейная скорость кровотока в месте сте-
ноза в 2,5 раза и более превышает анало-
гичный показатель в престенотической об-
ласти, то с чувствительностью 76 % и спец-
ифичностью 100 % возможно предсказать 
наличие венозной обструкции [83]. Между 
тем  использование описанного критерия 
требует прямой ультразвуковой визуали-
зации подвздошных вен и  зоны стеноза, 
что возможно не во всех случаях.

Дополнительными ультразвуковыми 
признаками хронической обструкции под-
вздошных вен могут служить индекс ско-
рости, индекс потока и  степень обструк-
ции [81].

Индекс скорости определяется как  от-
ношение пиковых скоростей кровотока, 

измеренных на бедренной вене поражен-
ной и контрлатеральной конечностей. Его 
значение менее 0,9 с  чувствительностью 
88 % и специфичностью 87 % предсказыва-
ет наличие обструкции подвздошных вен.

Индекс потока определяется как  от-
ношение объемных скоростей кровотока, 
измеренных на  пораженной и  контрлате-
ральной конечностях. Его значение менее 
0,7 с чувствительностью 79 % и специфич-
ностью 88 % предсказывает наличие хро-
нической обструкции.

Степень обструкции определяется 
как  отношение минимального и  макси-
мального диаметра пораженного венозно-
го сегмента. Его значение менее 0,5 с чув-
ствительностью 75 % и  специфичностью 
96 % предсказывает наличие венозной 
обструкции.

Все названные критерии должны опре-
деляться в  горизонтальном положении 
тела пациента с  опущенным ножным кон-
цом кушетки на 30° (положение, обратное 
Тренделенбургу).

Таким образом, обнаружение перечис-
ленных ультразвуковых признаков позво-
ляет с  высокой долей вероятности пред-
положить наличие хронической венозной 
обструкции. Между тем  результаты УЗАС 
не  могут служить основанием для  опре-
деления лечебной тактики и  выставления 
показаний к  венозному стентированию. 
Верификация патологии должна прово-
диться с  использованием более чувстви-
тельных методов диагностики.

3.  Рентгеновская компьютерная 
и магнитно-резонансная томография

КТ-флебография
Контрастная (непрямая) КТ-

флебография является доступным ме-
тодом визуализации вен малого таза 
и  забрюшинного пространства, позво-
ляющим достоверно верифицировать 
наличие хронической обструкции [20, 
28, 30, 34–37, 43, 84, 85]. Она дает шанс 
подробно оценить вариабельность ана-
томии венозного русла в  зоне интереса, 
ее изменения при  различных патологи-
ческих состояниях благодаря отсутствию 
артефактов потока, широким возможно-
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стям постпроцессинга полученных изо-
бражений и построения информативных 
3D-реконструкций. КТ-флебография яв-
ляется неинвазивным методом диагно-
стики, обладает возможностью охвата 
большой анатомической зоны, не требу-
ет длительного времени для выполнения 
исследования, дает возможность комби-
нировать данные с  артериальной и  ве-
нозной фаз контрастирования. Между 
тем добиться достаточной визуализации 
венозного просвета удается не  всегда 
вследствие разведения контрастного 
препарата при  рециркуляции по  крове-
носному руслу. Поэтому важно рассчи-
тать и применить временные параметры 
исследования: для  различных анатоми-
ческих областей время задержки начала 
сканирования от момента введения кон-
трастного препарата будет отличаться, 
так же как и его объем.

КТ-флебография позволяет верифици-
ровать сдавление вены извне за  счет ар-
терии или  других объемных образований 
за  счет отека или  фиброза забрюшинной 
клетчатки, выявить наличие коллатералей 
на брюшной стенке, в малом тазу и забрю-
шинном пространстве, определить гипо- 
и  аплазию сосуда, а  также произвести 
трехмерную реконструкцию артериально-
го и венозного русла [85].

Модификацией стандартного исследо-
вания является восходящая (прямая) КТ-
флебография с  введением контрастного 
вещества непосредственно в вены нижней 
конечности, которая позволяет выпол-
нять точную трехмерную реконструкцию 
зоны интереса, в  том числе с  изучени-
ем архитектоники коллатеральной сети 
[86]. Методика обеспечивает высокока-
чественную визуализацию сосуда при  ис-
пользовании контрастного препарата 
в  высоком разведении. Благодаря этому 
суммарная доза вводимого контраста 
уменьшается по  сравнению с  непрямой 
КТ-флебографией. Несмотря на  хорошее 
контрастирование, не всегда удается визу-
ализировать одновременно все венозные 
сосуды, в  особенности коллатеральные 
ветви. Поэтому исследование рекоменду-

ется проводить поэтапно, контрастируя 
глубокие и  поверхностные вены каждого 
сосудистого сегмента последовательно 
путем наложения жгута. В этом случае ме-
тодология выполнения исследования при-
ближается к прямой флебографии. В зави-
симости от анатомической зоны интереса, 
жгут накладывается либо над голеностоп-
ным суставом, либо выше, на уровне ниж-
ней трети бедра, с целью увеличения ско-
пления контраста в глубоких венах.

В  связи с  отсутствием общепринятого 
стандарта для  верификации хронической 
венозной обструкции чувствительность 
и  специфичность КТ-флебографии до  сих 
пор оценена. Как бы то ни было, но в срав-
нении с  флебографией и  стандартным 
УЗАС методика демонстрирует большую 
диагностическую ценность в  отношении 
выявления НТВО и определения ее причи-
ны [34].

Диагностическим критерием при  вы-
полнении названного исследования яв-
ляется прямое обнаружение окклюзии 
или  стеноза, степень которого возможно 
измерить стандартным способом с  при-
менением программного обеспечения. 
Преимуществом КТ-флебографии является 
возможность визуализации стенки сосуда, 
а  не  только его контрастированного про-
света.

Метод позволяет обнаружить тромбо-
тические массы или  посттромботические 
включения в просвете сосуда, определить 
состояние его стенок, измерить степень 
стеноза, выявить признаки экстравазаль-
ной компрессии, определить причину ве-
нозной деформации.

Тромботические массы выглядят как ги-
поденсные зоны (дефекты наполнения) 
на фоне контрастированного просвета со-
суда. Полученное изображение дает воз-
можность определить локализацию тром-
ба, его размеры, протяженность, а  также 
оценить степень венозной обструкции.

Посттромботические изменения могут 
быть представлены линейными гиподенс-
ными дефектами наполнения на фоне кон-
трастированного просвета вены, что  дает 
возможность установить их  локализацию, 



Хирург 5-6/2020
17

ФЛЕБОЛОГИЯ

протяженность и рассчитать степень сосу-
дистого стеноза.

При  экстравазальной компрессии 
на  КТ-флебограммах можно определить 
место сдавления вены, отметить деформа-
цию просвета сосуда, возможное измене-
ние его хода при отсутствии явных дефек-
тов наполнения. Между тем, учитывая ма-
лую межтканевую контрастность метода, 
не всегда удается достоверно определить 
состояние паравазальных тканей в  зоне 
интереса.

При  хронической обструкции КТ-
флебография играет важную роль в  из-
учении венозных коллатералей, их  слож-
ной и  вариабельной анатомии, особенно 
при  использовании 3D-реконструкций. 
Метод дает возможность получить 
3D-изображения венозного русла не-
скольких смежных анатомических обла-
стей, что  является несомненным преиму-
ществом с  учетом большой протяженно-
сти поля для сканирования.

Другой особенностью метода являет-
ся отсутствие необходимости повторного 
сканирования для  получения изображе-
ния зоны интереса в  нескольких проек-
циях, что  характерно для  традиционной 
рентгеновской флебографии. При  прове-
дении последней изображение получа-
ется плоскостным и  двухпроекционным, 
а для формирования остальных проекций 
требуется изменение положения или рота-
ция конечности, движение стола, повтор-
ное введение контрастного препарата 
и включение рентгеновской трубки.

Недостаток метода заключается в  том, 
что  проведенные клинические иссле-
дования демонстрируют ограниченные 
возможности КТ-флебографии в  разделе-
нии физиологической и  патологической 
венозной обструкции. Было показано, 
что у здоровых добровольцев степень сте-
ноза подвздошной вены колеблется от  0 
до 68 % (в среднем — 28 %), а у лиц, пере-
несших проксимальный венозный тром-
боз на  фоне НТВО, составляет 45–100 % 
(в среднем 74 %). Таким образом, имеется 
большое перекрытие между степенями 
«физиологического» и  «патологического» 

стеноза [20]. В  то  же время выявленная 
при  КТ-флебографии НТВО (более 50 %) 
явилась независимым предиктором раз-
вития симптоматических форм синдро-
ма Мея  — Тернера, включающих в  себя 
как признаки ХЗВ, так и ТГВ [28–30].

МР-флебография
В  последние десятилетия МР-

флебография находит все более широкое 
применение в  рамках диагностики па-
тологии венозного оттока. Наблюдается 
значительное увеличение количества ис-
следований и  рост их  диагностической 
ценности. В  настоящее время существует 
несколько способов для  получения МР-
изображений вен различной локализации 
как без контрастного усиления, так и с его 
помощью, при использовании импульсных 
последовательностей, многие из  которых 
имеют универсальный характер и  могут 
успешно применяться на  любых анатоми-
ческих областях.

МР-флебография является методом вы-
бора при невозможности проведения тра-
диционной рентгеновской флебографии 
и КТ-флебографии из-за наличия у пациен-
та аллергии на йодсодержащие препараты.

Бесконтрастная МР-флебография
Бесконтрастная МР-флебография явля-

ется альтернативой рентгеновской ком-
пьютерной томографии и  характеризует-
ся сходными возможностями по  обнару-
жению венозной обструкции [85, 87–91]. 
Для  улучшения визуализации вен таза 
и забрюшинного пространства может быть 
использовано употребление пациентом 
черничного или ананасного сока накануне 
исследования [87]. Методика обеспечива-
ет точное анатомическое изображение вен 
от  уровня голени до  нижней полой вены, 
сопоставимое с  таковым при  традицион-
ной флебографии, позволяет хорошо ви-
зуализировать варикозные вены в области 
малого таза и  производить трехмерную 
реконструкцию сосудистой сети [85].

Бесконтрастные методики магнитно-
резонансного исследования вен можно 
разделить на  изображения «яркой кро-
ви» (bright blood) и  «темной крови» (dark 
blood) в  зависимости от  интенсивности 
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сигнала сосудов в зоне сканирования. Ме-
тодики «яркой крови» чаще используются 
и считаются более надежными.

При  проведении бесконтрастной МР-
флебографии на  полученных изобра-
жениях возможна визуализация тромба 
в  просвете сосуда, посттромботических 
включений с оценкой их локализации, раз-
мера, а также изменений венозной анато-
мии в  зоне сканирования. По  сравнению 
с КТ-флебографией названный подход тре-
бует больших временных затрат, которые 
прямо пропорциональны размеру поля 
для сканирования, что накладывает опре-
деленные ограничения.

Тромботические массы при  МР-
флебографии представляют собой изоин-
тенсивные или гипоинтенсивные дефекты 
наполнения на  фоне гиперинтенсивного 
сигнала от кровотока и позволяют оценить 
свою форму, размер и локализацию.

Посттромботические изменения в про-
свете вены могут выглядеть линейными 
гипоинтенсивными структурами на  фоне 
гиперинтенсивного сигнала от  кровотока, 
что дает шанс измерить их протяженность 
и поперечный размер, а также установить 
точную локализацию.

Экстравазальная компрессия опре-
деляется как  сужение просвета сосуда 
и  изменение его хода. Следует учиты-
вать, что  методика получения бескон-
трастных МР-флебограмм основана 
на  подавлении сигнала от  паравазаль-
ных тканей с  целью улучшения визуа-
лизации кровотока. Эта особенность 
ограничивает достоверную верифика-
цию причины компрессии без дополни-
тельных структурных томограмм и (или) 
контрастного усиления.

Особую ценность бесконтрастная МР-
флебография представляет для диагности-
ки опухолевых тромбов. Методика позво-
ляет оценить точную локализацию, конфи-
гурацию и  размеры первичной опухоли, 
выявить ее распространение за  пределы 
пораженного органа, в  том числе в  про-
свет вены, с оценкой протяженности пато-
логического процесса и  состояния колла-
терального русла.

Разновидностью бесконтрастной МР-
флебографии является фазоконтрастная 
ангиография (phase сontrast), позволяю-
щая оценить гемодинамические показа-
тели кровотока (направление и  скорость) 
в каждой отдельной точке сосуда и откры-
вающая возможности для  верификации 
венозного рефлюкса.

К  недостаткам бесконтрастной МР-
флебографии, помимо упомянутого выше 
подавления сигнала от  паравазальных 
тканей, относят следующие особенности 
метода: вероятность появления артефак-
тов потока, которые могут визуально симу-
лировать наличие тромба или  посттром-
ботических изменений в  просвете вены 
и  искажать конфигурацию поперечного 
сечения сосуда на  обработанных изобра-
жениях; относительно низкое качество 
3D-реконструкции ввиду большой толщи-
ны срезов, лежащих в  основе ее форми-
рования; невозможность визуализации 
и оценки сосудистой стенки, так как на то-
мограммах отображается только просвет 
сосуда; ограниченная достоверность из-
мерения степени сосудистого стеноза 
и слабая корреляция результатов с рентге-
новскими методами визуализации. Послед-
ние два недостатка характерны не только 
для бесконтрастного, но и для контрастно-
го метода исследования. С целью улучше-
ния качества 3D-реконструкций рекомен-
дуется уменьшать толщину срезов и  (или) 
сканировать зоны интереса в  нескольких 
плоскостях, что, однако, приводит к  зна-
чительному увеличению длительности ис-
следования.

Контрастно-усиленная МР-флебография
МР-флебография с  контрастным уси-

лением находит все большее применение 
в  клинической практике. Методика под-
разумевает болюсное введение контраст-
ного препарата на  основе солей гадоли-
ния, не  содержащего йод, что  является 
преимуществом для пациентов с аллерги-
ческими реакциями на традиционные кон-
трасты. Более того, внутривенное контра-
стирование позволяет уменьшить время 
исследования и  оценить обе, артериаль-
ную и  венозную, фазы сосудистого русла 
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в зоне интереса при относительно неболь-
шой потребности в контрастном веществе. 
Другим важным преимуществом метода 
является отсутствие потоковых артефак-
тов, которые могу симулировать патологи-
ческие изменения венозного просвета.

Диагностические возможности кон-
трастной МР-флебографии позволяют 
определить наличие или отсутствие тром-
ботических масс и посттромботических из-
менений в просвете вены, а также иденти-
фицировать экстравазальную компрессию 
и выявить ее истинную причину.

Тромбоз сосуда определяется как  де-
фект наполнения на фоне контрастирован-
ного просвета, что  позволяет достоверно 
оценить его локализацию, размеры, кон-
фигурацию и  отношение к  коллатераль-
ным ветвям.

Посттромботические изменения пред-
ставляют собой линейные гипоинтенсив-
ные зоны на  фоне контрастированного 
просвета сосуда. Визуализация подобных 
тонких структур более убедительна в срав-
нении с  бесконтрастным исследованием 
и не может быть искажена наличием пото-
ковых артефактов.

МРТ является единственным методом 
визуализации, обладающим наивысшим 
межтканевым контрастом, при  котором 
каждый орган имеет собственные сиг-
нальные характеристики, четкие границы 
и  контуры на  финальном изображении. 
Поэтому при  изучении экстравазальной 
компрессии, помимо визуализации сосу-
дистого русла с  оценкой степени, уровня 
и  протяженности поражения, появляется 
возможность для  определения состояния 
окружающих тканей, выявления объемных 
образований, постоперационных фиброз-
но-рубцовых изменений, сдавливающих 
сосуды в зоне сканирования.

При хронической венозной обструкции 
МР-флебография с  контрастным усилени-
ем, помимо прямой визуализации пора-
женного сосуда, дает шанс оценить сте-
пень ремоделирования коллатерального 
русла. Появление расширенных и извитых 
венозных сосудов вокруг зоны интереса 
свидетельствует о  длительном существо-

вании обструкции и  включении механиз-
мов компенсации венозного оттока.

В случае опухолевого тромбоза методи-
ка позволяет не только идентифицировать 
первичную опухоль, но и оценить степень 
опухолевой инфильтрации по ходу сосуда 
и состояние коллатеральных путей оттока.

Контрастная МР-флебография мо-
жет быть выполнена прямым (восхо-
дящим) способом по  аналогии с  КТ-
флебографией. Для этого катетеризируют 
периферические вены стопы или  кисти, 
как  правило, обеих конечностей сразу 
и  вводят контраст в  высоком разведе-
нии, что позволяет уменьшить его общую 
дозу до 5–10 мл. Для увеличения степени 
контрастирования глубоких вен и  раз-
дельного контрастирования поверхност-
ных сосудов применятся методика нало-
жения жгута.

Основное ограничение МР-флебо-
графии (бесконтрастной и  контрастной) 
по  аналогии с  КТ-флебографией заклю-
чается в  невозможности точной диффе-
ренцировки между «физиологическим» 
и «патологическим» стенозом. Более того, 
для МРТ была продемонстрирована низкая 
воспроизводимость результатов. При  по-
вторном обследовании пациентов с  под-
твержденным синдромом Мея — Тернера 
через полгода средняя степень стеноза 
уменьшилась на  23 % [21]. В  сравнении 
с  КТ-флебографией, магнитно-резонанс-
ное исследование позволяет визуализиро-
вать просвет сосуда и определить наличие 
в нем патологических включений, включая 
посттромботические и склеротические из-
менения [85, 87].

Таким образом, лучевые методы диаг-
ностики, а  именно КТ-флебография и  МР-
флебография, обладают высокой разреша-
ющей способностью при визуализации вен 
малого таза и забрюшинного пространства, 
позволяют подтвердить наличие хрониче-
ской венозной обструкции, но не дают воз-
можности достоверно определить ее при-
чину и произвести количественную оценку 
(измерить степень стеноза). Они могут ис-
пользоваться для  верификации диагноза, 
но непригодны для количественной оцен-
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ки поражения и  определения показаний 
к хирургической коррекции.

Оба метода визуализации облада-
ют сходным диагностическим потен-
циалом. Отличительной особенностью 
КТ-флебографии является возможность 
оценки сосудистой стенки. Преимущества 
магнитно-резонансного исследования за-
ключаются в  отсутствии ионизирующего 
излучения, возможности проведения ис-
следования без контраста, использовании 
контраста, не  содержащего йод, умень-
шении дозы контрастного препарата, до-
стоверной визуализации паравазальных 
тканей. Первые две особенности МР-
флебографии определяют возможность ее 
применения без  существенных ограниче-
ний даже во время беременности.

4. Прямая контрастная флебография
Исходная техника восходящей флебо-

графии была представлена в 1970-х гг. [92]. 
В отсутствие УЗИ, КТ-, МР-флебографии она 
являлась единственным способом диагно-
стики острых и  хронических изменений 
глубоких вен нижних конечностей.

В  соответствии с  предложенной тех-
никой выполняется пункция вены стопы, 
в  которую устанавливается катетер 18–
20 G. Для пункции выбирается любая вена 
стопы, предпочтительно не  медиальная, 
дренирование из которой осуществляется 
преимущественно в  большую подкожную 
вену.

Для  перенаправления оттока контра-
стированной крови в  глубокие вены на-
кладывается жгут вокруг лодыжки перед 
началом введения контраста. После кон-
трастирования глубоких вен жгут снима-
ется и отсрочено заполняются подкожные 
вены и  передние большеберцовые вены, 
если последние располагаются поверх-
ностно и  оказываются сдавленными жгу-
том.

Второй жгут, как правило, накладывает-
ся выше или  ниже колена с  целью замед-
ления распространения контраста в  вены 
бедра и  лучшего наполнения вен голени. 
Второй жгут снимают практически сразу 
после первого, при этом поток контрасти-
рованной крови немедленно распростра-

няется на вены бедра. Желательно нахож-
дение головного конца стола, на  котором 
производится исследование, поднятым 
под углом 40–60°. Как только контраст до-
стигает вен бедра, головной конец стола 
опускается до  горизонтального уровня 
либо переводится в  положение Тренде-
ленбурга, что  облегчает распространение 
контрастного препарата в  вены малого 
таза и подвздошные вены. Во время иссле-
дования допускается вращение ноги кну-
три и  кнаружи для  лучшей визуализации 
всех путей венозного оттока. В  среднем 
при подобной технике флебографии в про-
цессе исследования используется 100–
150 мл контрастного препарата.

Подобная техника флебографии не  по-
зволяет в достаточной мере оценить пост-
тромботические изменения в  подвздош-
ных венах и нижнюю полую вену. В насто-
ящее время она лишь изредка использу-
ется для оценки проходимости венозного 
стента в  отдаленном послеоперационном 
периоде [93]. Наиболее часто в  практике 
используется восходящая трансфемораль-
ная флебография [94, 95].

Местом введения контраста выбирает-
ся подколенная вена либо бедренная вена 
в средней трети бедра, которые пунктиру-
ются под  ультразвуковой навигацией. Об-
щая бедренная вена не должна использо-
ваться для  пункции, поскольку подлежит 
оценке на  наличие посттромботических 
изменений в совокупности с подвздошны-
ми венами. В случае выявления в ней зна-
чимого стеноза общая бедренная вена мо-
жет быть выбрана в  качестве дистальной 
зоны для  установки стента. Нахождение 
в  общей бедренной вене интродьюсера 
делает технически невозможным низведе-
ние стента.

Для  улучшения визуализации имею-
щихся в подвздошных венах и нижней по-
лой вене изменений и  для  уменьшения 
вероятности диагностической ошибки 
исследование должно проводиться в пря-
мой и косой проекциях (правая и левая ко-
сые проекции под углом 30±5°). Введение 
контрастного препарата осуществляется 
вручную или механически через инжектор.
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Нередко выраженность стеноза под-
вздошных вен, близкого к окклюзии, не по-
зволяет контрастировать подвздошные 
вены и нижнюю полую вену так, чтобы оце-
нить проксимальную границу изменений. 
В подобных случаях может быть использо-
вана восходящая либо нисходящая транс-
феморальная флебография с  контралате-
ральной стороны [73]. Выполняется пунк-
ция бедренной вены или  подколенной 
вены противоположной нижней конечно-
сти. При отсутствии изменений в контрала-
теральной общей бедренной вене послед-
няя также может быть выбрана в качестве 
места пункции. Введение контрастного 
препарата может осуществляться через 
интродьюсер либо через подведенный ло-
кально к  зоне интереса диагностический 
катетер.

Восходящая трансфеморальная кон-
трастная флебография на  протяжении 
многих лет является «золотым стандар-
том» диагностики хронической венозной 
обструкции [4, 8, 78, 96, 97]. Она позволя-
ет выполнить прямую визуализацию под-
вздошно-бедренного венозного сегмента, 
обнаружить признаки стеноза или  ок-
клюзии, оценить их протяженность, а так-
же определить наличие коллатеральных 
путей венозного оттока. Обнаружение 
при флебографии сужения просвета вены 
на  50 % обычно считается показанием 
к эндоваскулярному восстановлению про-
света вены [94]. Между тем  методика об-
ладает ограниченной чувствительностью 
в  отношении локальной НТВО, которая 
не  всегда располагается во  фронтальной 
плоскости, а также в отношении протяжен-
ных щелевидных посттромботических су-
жений по типу стенозов Рокитанского [52, 
68, 98]. Было показано, что при оценке ре-
зультатов восходящей флебографии толь-
ко во  фронтальной плоскости отсутствие 
патологии может быть обнаружено у 54 % 
симптоматических пациентов [97] и не ме-
нее чем у 25 % больных с подтвержденной 
с помощью ВСУЗИ обструкцией [96].

Выявление при  флебографии расши-
ренных коллатералей, преимущественно 
в области передней брюшной стенки и ма-

лого таза, является важным, но  необяза-
тельным критерием венозной обструкции 
[4, 78, 97]. Было показано, что наличие кол-
латералей на  фоне гемодинамически зна-
чимой венозной обструкции наблюдается 
только в  70 % случаев. При  этом обнару-
жение последних ассоциируется с иденти-
фикацией более тяжелых форм стенотиче-
ского поражения: чаще наблюдется гради-
ент давления выше 2 мм рт. ст. (34 % про-
тив 11 %), а  степень стеноза, измеренная 
при ВСУЗИ, оказывается достоверно выше 
(85 % против 70 %) [73]. Как бы то ни было, 
отсутствие расширенных коллатералей 
не  позволяет надежно исключить веноз-
ную обструкцию.

Таким образом, общая чувствитель-
ность восходящей флебографии в диагно-
стике хронической венозной обструкции 
не  превышает 50 % [94]. Между тем  она 
может быть увеличена путем проведения 
мультипланарного исследования, для чего 
выполняется с обязательным включением 
косых проекций, использованием субтрак-
ционных техник и прямого измерения гра-
диента давления в  зоне предполагаемого 
поражения [68, 98]. Считается, что  для  ге-
модинамически значимого стеноза ха-
рактерно наличие градиента давления 
не менее 2–3 мм рт. ст. между престеноти-
ческим (каудальным) и  посттенотическим 
(краниальным) сегментами, а также между 
контралатеральными измененной и  неиз-
мененной общими бедренными венами 
[99–101]. Разница в  градиентах давления 
может достигать и  больших значений, со-
ставляя 6,7±0,4  мм рт. ст. [102]. Градиент 
давления является важным диагностиче-
ским критерием гемодинамически зна-
чимого стеноза, однако его отсутствие 
не исключает венозную обструкцию. Было 
показано, что клиническое улучшение по-
сле венозного стентирования достигается 
даже при  отсутствии градиента давления 
[103].

Таким образом, изменения, выяв-
ленные при  флебографии, включающие 
уменьшение диаметра вены на 50 % и бо-
лее и  (или) наличие градиента давления 
не  менее 2–3  мм рт. ст., являются досто-
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верным признаком значимой венозной 
обструкции, которая требует активной 
интервенции при  наличии клинических 
показаний. В то же время отсутствие изме-
нений при флебографии не исключает на-
личие заболевания, требующего активно-
го лечения, и  определяет необходимость 
применения более чувствительных мето-
дов диагностики.

5. Внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование

Внутрисосудистое ультразвуковое ис-
следование (ВСУЗИ) впервые было пред-
ставлено в клинической практике в конце 
1990-х гг. для  оценки состояния коронар-
ного русла. Постепенно область его при-
менения расширялась до  диагностики 
поражений крупных артерий, в том числе 
расслоений аорты [104]. Однако наиболь-
шее распространение внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование приобрело 
в  хирургии глубокой венозной системы, 
где очень скоро его преимущество перед 
традиционной флебографией оказалось 
очевидными. В  настоящее время ВСУЗИ 
используется как для диагностики острых 
или хронических изменений глубоких вен, 
так и  для  ассистенции при  тромболизисе 
и стентировании совместно с флебографи-
ей или вместо нее [105].

Существуют две модификации систем 
для  ВСУЗИ: ротационная и  циркулярная. 
Ротационные системы не получили широ-
кого распространения из-за  неудобства 
их  использования и  сложностей в  ин-
терпретации полученных изображений. 
В  циркулярных системах на  верхушке 
датчика расположены кристаллы, посред-
ством которых генерируется циркулярное 
изображение. Именно циркулярные систе-
мы широко используются на сегодняшний 
день [106].

В настоящее время применяются датчи-
ки ВСУЗИ с частотой от 8 до 50 МГц и раз-
мерами от 3 до 9 Fr. В больших по диаметру 
датчиках используется меньшая частота 
и  наоборот. Для  диагностики поражений 
глубоких вен оптимальной является часто-
та УЗ от 8 до 12 МГц, диаметр датчиков по-
рядка 8 Fr [106].

Неоспоримыми преимуществами ВСУЗИ 
являются возможности оценки состояния 
венозной стенки и  просвета вен, перива-
зальных структур, расчета диаметра и пло-
щади сосуда, а  также существенное сни-
жение уровня облучения и  уменьшение 
объема контрастного препарата при  фле-
бографии, использование которого в ряде 
случаев может быть полностью заменено 
применением ВСУЗИ [105, 107].

Техника ВСУЗИ
Как  правило, для  введения датчика 

ВСУЗИ используются интродьюсеры не ме-
нее 9 Fr и жесткие проводники 0,038'', по-
зволяющие преодолеть стенозированные 
венозные сегменты. Датчик ВСУЗИ продви-
гается вдоль вены по проводнику до неиз-
мененного сегмента нижней полой вены. 
Вокруг датчика на  экране наблюдается 
светящееся кольцо, которое может быть 
устранено посредством встроенной функ-
ции ring down [107]. Для этого необходимо 
завести датчик в  широкую часть нижней 
полой вены либо в  правое предсердие 
и в момент, когда датчик не соприкасается 
со стенками, запустить функцию ring down 
для  устранения свечения. Тракция датчи-
ка, во  время которой осуществляется ви-
зуализация вен и  окружающих структур 
и  производится запись, должна осущест-
вляться на низкой скорости, что обеспечи-
вает возможность получения четкого изо-
бражения и позволяет определить необхо-
димые анатомические ориентиры.

Разная эхогенность слоев стенки, облег-
чающая их дифференцировку, характерна 
в большей степени для артерий и не свой-
ственна венозной стенке. Это обусловлено 
меньшей толщиной в венах медии и адвен-
тиции, не  разделенных четкой границей. 
Интима вместе с тем обладает более высо-
кой эхогенностью по  сравнению с  подле-
жащими слоями, что облегчает ее визуали-
зацию при ВСУЗИ [106].

Поскольку циркулярное изображение, 
получаемое с  помощью ВСУЗИ, не  ориен-
тировано ни  по  сторонам, ни  в  передне-
заднем направлении, для  определения 
положения датчика в  вене используются 
анатомические ориентиры [73, 107]. Пер-



Хирург 5-6/2020
23

ФЛЕБОЛОГИЯ

вым ориентиром является правая почеч-
ная артерия, которая пересекает нижнюю 
полую вену сзади. Для  правильной иден-
тификации данного ориентира исследо-
вание должно начинаться в  супрареналь-
ном сегменте нижней полой вены, не ниже 
верхней границы посттромботических из-
менений.

Другими анатомическими ориентира-
ми являются крупные венозные притоки, 
такие как  печеночные, почечные вены, 
а также слияние вен: общих подвздошных, 
бедренной и  глубокой бедренной вен. 
Кроме того, к анатомическим ориентирам 
относятся бифуркация аорты, подвздош-
ные артерии, пересекающие подвздошные 
вены. Метки на  катетере ВСУЗИ, нанесен-
ные с интервалом в 1 см, позволяют опре-
делить протяженность стенозированного 
венозного сегмента, а  программное обе-
спечение помогает определить площадь 
сечения вен и их диаметр.

Семиотика венозной патологии 
при ВСУЗИ

Задачи выполнения ВСУЗИ при диагно-
стике острых и  хронических поражений 
вен включают в себя:

• выявление внутрипросветных пост-
тромботических включений и тром-
ботических масс;

• определение состояния венозной 
стенки;

• расчет диаметра и  площади сече-
ния вены;

• диагностику экстравазальных обра-
зований, деформирующих вены.

Состояние венозной стенки. При  вы-
полнении ВСУЗИ могут наблюдаться два 
варианта изменения эхогенности веноз-
ной стенки. Повышение эхогенности про-
исходит вследствие посттромботического 
ремоделирования стенки сосуда и  свиде-
тельствует о  разрастании в  ней фиброз-
ной ткани. Склероз венозной стенки ле-
жит в основе ее утолщения, приобретения 
жесткости и  ригидности. Эти изменения 
обусловливают ограничение дыхательных 
колебаний, что  может быть обнаружено 
при  ВСУЗИ [106]. Снижение эхогенности 
венозной стенки является признаком ее 

отека при  тромбозе. Нередко отек лежит 
в  основе сохраняющегося сужения ве-
нозного просвета в случае полной элими-
нации тромботических масс. В  подобных 
ситуациях ВСУЗИ оказывается единствен-
ным методом, позволяющим определить 
истинную причину остаточного стеноза. 
Утолщение стенки вены при свежем тром-
бозе сопровождается ее слоистостью, ко-
торая может сочетаться с  гипоэхогенно-
стью окружающих структур, что  является 
характерным признаком перифлебита 
и может быть диагностировано с помощью 
ВСУЗИ [73].

Внутрипросветный тромб. Эхоген-
ность тромба зависит от сроков венозного 
тромбоза. Свежие гипоэхогенные тромбо-
тические массы неотчетливо определяют-
ся при ВСУЗИ [106]. Со временем в тромбе 
нарастает количество коллагена, что  со-
провождается повышением эхогенности 
включений и  улучшает их  визуализацию. 
В сравнении с традиционной флебографи-
ей при  ВСУЗИ контроль результатов тром-
болизиса позволяет выявить на 20 % боль-
ше резидуальных тромботических масс 
и  своевременно устранить их, что  оказы-
вает закономерное влияние на отдаленные 
результаты проведенного лечения [108].

Внутрипросветные изменения. Пост-
тромботические изменения просвета вены 
могут быть представлены как  единичны-
ми трабекулами, так и  фиброзными раз-
растаниями, суживающими сосуд. Важ-
ным в  диагностике посттромботических 
стенозов является максимально точное 
определение степени выраженности вну-
трипросветных изменений и  их  значения 
в нарушении венозного оттока. Поскольку 
гемодинамические параметры подобных 
изменений неизвестны, основными в  вы-
боре тактики лечения являются морфоло-
гические критерии [95]. Сужение просвета 
вены на 50 % и более при посттромботиче-
ском поражении и на 60 % и более при не-
тромботическом поражении считаются 
гемодинамически значимыми и  принима-
ются в  качестве показаний к  устранению 
стеноза при  наличии соответствующей 
клинической симптоматики [94, 95].
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Экстравазальная компрессия. Воз-
можность оценки окружающих вену 
структур делает незаменимым ВСУЗИ 
в  диагностике нетромботической веноз-
ной обструкции, позволяя обнаружить 
причину и  место сдавления вены. Важ-
ным в  оценке изменений является визу-
ализация внутрипросветных трабекул 
и утолщения стенки сосуда, возникающих 
вследствие постоянной механической 
травмы извне и  доступных для  диагно-
стики только названным методом [11, 95, 
96]. Помимо этого, ВСУЗИ позволяет вы-
являть посттромботические изменения 
в  просвете вены на  фоне эксцентриче-
ской компрессии, которые оказываются 
экранированными контрастным препара-
том при флебографии [11, 95]. Исследова-
ние VIDIO показало преимущества ВСУЗИ 
по  сравнению с  флебографией в  диагно-
стике нетромботических обструкций [95].

Диагностическая ценность ВСУЗИ
В исследованиях было показано, что ВСУ-

ЗИ обладает наибольшей чувствительностью 
в  оценке стеноза глубоких вен. Преимуще-
ство метода отмечено еще на первых этапах 
его внедрения в клиническую практику [73]. 
Масштабное исследования VIDIO показало, 
что чувствительность ВСУЗИ в оценке изме-
нений глубоких вен составляет 80 %, а фле-
бографии — не превышает 50 % [94]. В 26,3 % 
случаев ВСУЗИ позволяет выявить значимые 
сужения просвета вен, упущенные при фле-
бографии, а в 57 % случаев — пересмотреть 
лечебный план в связи с обнаружением об-
струкций, более значимых, чем  первично 
представлялось по  результатам флебогра-
фии [95]. В 5 % случаев ВСУЗИ позволяет ис-
ключить ложноположительные результаты, 
полученные при  флебографии, что  также 
оказывает влияние на  тактику лечения. Не-
маловажным в  диагностике посттромботи-
ческих обструкций является обнаружение 
сегмента с наибольшими изменениями [109].

Формирование коллатеральных путей 
оттока является одним из  косвенных при-
знаков сужения магистральных вен. Вместе 
с  тем  нередкими оказываются ситуации, 
при  которых, несмотря на  тяжесть пост-

тромботических изменений, коллатераль-
ные пути оттока не формируются. Подобный 
вариант развития носит название «стеноз 
Рокитанского» [52]. При флебографии, насла-
иваясь друг на друга, законтрастированные 
тонкие каналы внутри вены создают ложное 
впечатление неизмененного венозного про-
света. Единственным способом диагностики 
стеноза Рокитанского является ВСУЗИ.

Несмотря на  наличие широких диагно-
стических возможностей и  высокой чув-
ствительности к выявлению патологических 
изменений, ВСУЗИ обладает определенны-
ми ограничениями при  диагностике НТВО. 
В частности, результаты исследования силь-
но коррелируют с положением тела, в кото-
ром оно выполняется. Это было наглядно 
продемонстрировано в  рамках когортного 
исследования с участием 41 женщины, име-
ющей признаки тазовой венозной недоста-
точности [110]. Значительный стеноз (более 
60 %) левой почечной вены в  горизонталь-
ном положении тела был выявлен в  55 % 
случаев, но в положении тела на левом боку 
сохранялся только у  10 % женщин. Значи-
тельный стеноз левой общей подвздошной 
вены в горизонтальном положении тела вы-
явлен в  63 %, в  вертикальном положении 
сохранялся только в 24 %, а на левом боку — 
в  20 %. Таким образом, обладая высокой 
чувствительностью в  отношении анатоми-
ческих изменений, ВСУЗИ не позволяет дать 
однозначную оценку гемодинамической 
значимости стеноза.

ВСУЗИ при стентировании вен
Программное обеспечение ВСУЗИ дает 

возможность рассчитать как площадь сече-
ния вен, так и  их  диаметр вручную или  ав-
томатически. Подобные расчеты позволяют 
выбрать наиболее подходящий по диаметру 
стент, что препятствует его миграции и спо-
собствует эффективному восстановлению 
венозного просвета у  каждого конкретно-
го пациента [52, 95, 111]. В рамках исследо-
вания VIRTUS было продемонстрировано, 
что  установка стента под  контролем ВСУЗИ 
с  достижением его максимально округлой 
формы (отношение ширины и  высоты) ас-
социируется с  наилучшими клиническими 
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исходами в  виде максимального снижения 
баллов VCSS [112].

При  выраженных и  протяженных пост-
тромботических стенозах возможны труд-
ности при выявлении места слияния общих 
подвздошных вен. Определение данного 
анатомического ориентира с помощью ВСУ-
ЗИ позволяет в 100 % случаев избежать оши-
бок, типичных для флебографии [109].

ВСУЗИ играет важную роль в  определе-
нии проксимальной и дистальной зон уста-
новки стента, способствуя стентированию 
по  принципу «от  неизмененной до  неизме-
ненной вены», избегая установки имплантов 
в  сегменты с  посттромботическими трабе-
кулами, препятствующими эффективному 
притоку или  оттоку крови, что  является 
критически важным фактором сохранения 
проходимости стента на  протяжении дли-
тельного периода времени [107]. Прецизи-
онная установка импланта под  контролем 
ВСУЗИ в  нижнюю полую вену при  обструк-
циях одной из  двух общих подвздошных 
вен, а также при синдроме Мея — Тернера 
снижает риск перекрытия просвета контра-
латеральной подвздошной вены и, как след-
ствие, опасность ее тромбоза [107, 113, 114]. 
Для  точного определения дистальной гра-
ницы установки стента, особенно в случаях 
распространения посттромботических из-
менений на  общую бедренную вену, также 
необходимо использовать ВСУЗИ во избежа-
ние формирования препятствия кровотоку 
из глубокой вены бедра [107].

По  мнению экспертов, по  окончании 
стентирования ВСУЗИ является наиболее на-
дежным способом контроля установки стен-
та, его расположения, полноты раскрытия, 
отсутствия внутрипросветных включений 
и пристеночных тромботических масс, кото-
рые в дальнейшем могут приводить к стено-
зу и вторичной окклюзии сосуда [115].

Таким образом, ВСУЗИ является предпоч-
тительным методом для  окончательной ве-
рификации венозной обструкции, оценки ее 
степени, определения показаний к  стенти-
рованию, а также контроля за его эффектив-
ностью. Критерием гемодинамически значи-
мой обструкции считается уменьшение пло-
щади поперечного сечения сосуда на  50 % 

и более в сравнении с интактным венозным 
сегментом.

Окончательное решение о  необходимо-
сти хирургического вмешательства прини-
мается на основании анализа совокупности 
клинико-инструментальных и  гемодина-
мических данных. Предложенная граница 
гемодинамической значимости обструкции 
на уровне 50 % является условной и может 
колебаться в пределах 50–75 %. В случае не-
возможности выполнения ВСУЗИ решение 
об операции может приниматься по резуль-
татам флебографии с  измерением градиен-
та давления при  наличии соответствующих 
клинических показаний.

6.  Дополнительные функциональные 
тесты

С целью первичной диагностики и оцен-
ки тяжести венозной обструкции были пред-
ложены два инвазивных теста, сопряженных 
с прямым измерением давления в венах тыла 
стопы и кисти [116, 117]. Первый тест связан 
с измерением разницы давления между ве-
нами тыла стопы и кисти в горизонтальном 
положении тела, которая в отсутствие веноз-
ной обструкции не должна превышать 4 мм 
рт. ст. Более высокие значения показателя 
могут свидетельствовать о наличии патоло-
гического процесса.

Второй тест определяет степень повыше-
ния давления в венах тыла стопы в условиях 
реактивной гиперемии. Для  этого в  гори-
зонтальном положении тела на  бедро на-
кладывается пневматическая манжета, в ко-
торую нагнетается давление до 300 мм рт. ст. 
Компрессия осуществляется на протяжении 
3 минут. После снятия манжеты в  условиях 
увеличенного артериального притока дав-
ление в подкожных венах закономерно уве-
личивается. При  отсутствии патологии ве-
нозного оттока степень прироста давления 
в сравнении с состоянием покоя не должна 
превышать 6 мм рт. ст. Более высокие цифры 
могут свидетельствовать о  наличии веноз-
ной обструкции.

Как  бы то  ни  было, но  чувствительность 
и  специфичность названных тестов в  отно-
шении обнаружения хронической венозной 
обструкции не  были изучены должным об-
разом, поэтому на сегодняшний день при на-
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личии более информативных неинвазивных 
методов диагностики они имеют историче-
ское значение.

Так сложилось, что  инвазивное измере-
ние венозного давления является одним 
из основных методов функциональной оцен-
ки гемодинамики как в норме, так и при па-
тологии. Венозное давление в  покое опре-
деляется величиной столба крови от  точки 
измерения до правого предсердия, поэтому 
зависит от роста исследуемого и не зависит 
от патологических факторов, таких как реф-
люкс или  обструкция [118, 119]. Различия 
между нормой и  патологией наблюдаются 
только при  проведении функциональных 
тестов: ходьба на  месте, сгибание ног в  ко-
ленных и  тазобедренных суставах, припод-
нимание на носки и мануальная компрессия 
мышц голеней [118, 120, 121]. При  этом ко-
личественным параметром для  сравнения 
является амбулаторное венозное давле-
ние (АВД, Ambulatory venous pressure, AVP). 
Наиболее часто под  АВД понимают мини-
мальное значение венозного давления, за-
регистрированное во  время проведения 
функциональных проб (в  норме у  здорово-
го человека при  сокращении мышц голени 
венозное давление снижается до  значений 
не более 30 мм рт. ст., а при наличии патоло-
гического процесса сохраняется на  уровне 
более 30 мм рт. ст.) [122], но в ряде случаев 
используются альтернативные показатели. 
Например, степень снижения венозного 
давления относительно покоя в абсолютных 
цифрах или в процентах, или, наоборот, зна-
чение по отношению к исходному давлению 
покоя в процентах [123].

Отсутствие единого подхода к оценке ве-
нозного давления и  выполнению функцио-
нальных проб привело к публикации в 2013 г. 
согласительного документа. В нем в качестве 
стандартной пробы рекомендовано исполь-
зовать тредмил-тест с  частотой шагов один 
в секунду (1 Гц), а для определения АВД был 
предложен специальный параметр, отража-
ющий процент давления покоя, измеренно-
го в  вертикальном положении тела и  рас-
считываемый по  специальной формуле, 
которая учитывает не  только минимальное 
диастолическое, но  и  максимальное систо-

лическое давление [124]. Тем не менее боль-
шинство экспериментальных исследований 
по измерению АВД при различной венозной 
патологии было завершено до момента пуб-
ликации экспертного консенсуса, поэтому 
далее будет указано, какие именно значения 
давления использовались в  качестве пара-
метра сравнения в отдельных работах.

Вторым ведущим методом оценки ве-
нозной гемодинамики является воздушная 
плетизмография (ВПГ), являющаяся в  отли-
чие от  прямой манометрии неинвазивным 
тестом [125].

Основные параметры ВПГ включают: 
1) венозный объем (ВО, Venous volume, 
VV)  — это разница между объемом голени 
в горизонтальном положении тела с припод-
нятой конечностью под углом 45° и объемом 
голени после перехода в  вертикальное по-
ложение тела. ВО зависит от антропометри-
ческих параметров, но  у  пациентов с  ХЗВ 
достоверно увеличивается; 2) индекс веноз-
ного наполнения (ИВН, Venous fi lling index, 
VFI) — отражает скорость заполнения веноз-
ного объема при переходе из горизонталь-
ного в вертикальное положение за единицу 
времени. В физиологических условиях вены 
голени заполняются только из капиллярного 
русла с определенной скоростью — от 0,6 до 
1,7 мл/с, в патологических условиях таких ис-
точников может быть несколько, венозной 
рефлюкс или  артерио-венозная фистула, 
в результате заполнение вен голеней проис-
ходит быстрее, пороговым является значе-
ние 2 мл/с; 3) резидуальная венозная фрак-
ция (РВФ, Residual volume fraction, RVF) — по-
казывает, какой объем крови остается в ве-
нах голени относительно первоначального 
после 10 поднятий на  носки, и  у  здоровых 
составляет около 20 %. РВФ имеет сильную 
прямую корреляцию с величиной АВД, кото-
рая в свою очередь прямо коррелирует с тя-
жестью заболевания [122, 125–130].

Также были разработаны специальные 
параметры для функциональной оценки тя-
жести нарушений венозного оттока.

1.  Фракция венозного оттока (ФВО, 
Venous outfl ow fraction, VOF) измеряется 
в горизонтальном положении тела с припод-
нятой конечностью под 45˚, на бедро накла-
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дывают манжету и нагнетают воздух до дав-
ления 80 мм рт. ст. для того, чтобы полностью 
перекрыть венозной отток от  конечности, 
пока венозный объем на  голени не  достиг-
нет плато на графике. После чего воздух в бе-
дренной манжете стравливается, что приво-
дит к резкому увеличению венозного оттока. 
Отношение уменьшения венозного объема 
в первую секунду после расслабления ман-
жеты к  первоначальному плато венозного 
объема и есть ФВО. В норме она составляет 
более 38 % ВО, а при тяжелой обструкции — 
менее 30 % ВО [131].

2. Индекс венозного оттока (ИВО, Venous 
drainage index, VDI), т. е. скорость уменьше-
ния венозного объема за единицу времени 
при переходе из вертикального положения 
в положение Тренделенбурга при использо-
вании наклоняемого стола. Значение менее 
11 мл/с  является пороговым и  указывает 
на наличие венозной обструкции [132].

3. Сопротивление венозному оттоку (СВО, 
Venous outfl ow resistance, VOR). Методология 
выполнения теста идентична ФВО и  допол-
нена одновременным измерением давления 
в  вене тыла стопы. В  результате получают 
два графика изменения давления и объема 
голени во времени. По последнему рассчи-
тывают объемную скорость оттока (Q) и да-
лее гидродинамическое сопротивление (R) 
или СВО, используя законы Ома и Пуазейля 
(Q = ΔP / R; R = ΔP / Q). У данного теста есть 
очевидные минусы: трудоемкость, инвазив-
ность и ограниченная прогностическая цен-
ность СВО, зависящая от  уровня давления 
в манжете на бедре, так как изменение дав-
ления и  объема имеют нелинейный харак-
тер. Было показано, что  наибольшей про-
гностической ценностью обладает значения 
СВО, полученное при давлении 25 мм рт. ст. 
[133].

Нетромботическая и  посттромботиче-
ская венозная обструкция приводят к нару-
шению венозного оттока, которое проявля-
ется несоответствием объемов притекаю-
щей и оттекающей крови во время физиче-
ской нагрузки. Так, при  ходьбе на  беговой 
дорожке со  скоростью 2  км/ч у  пациентов 
с  венозной обструкцией фиксировалось 
значительное повышение РВФ (79 %) в срав-

нении со здоровой конечностью (42 %) [134]. 
Увеличение остаточного венозного объема 
также подтверждается измерениями веноз-
ного давления. У  пациентов с  обструкцией 
подвздошного сегмента АВД уменьшалось 
в  среднем на  37  мм рт. ст. от  давления по-
коя, в то время как в контрольной группе — 
на  49  мм рт. ст. [135]. При  стандартной ме-
тодике проведения ВПГ у пациентов с пост-
тромботической болезнью по  сравнению 
с контрольной группой ФВО оставляла 37 % 
против 49 %, ИВН достигал 3,6 мл/с  против 
1,6 мл/с, РВФ  — 45 % против 35 % соответ-
ственно [65].

Основной задачей стентирования явля-
ется восстановление проходимости цен-
тральных венозных магистралей. При  этом 
гемодинамическая цель требует восстанов-
ления баланса между артериальным при-
током и  венозным оттоком, что  отражается 
в  улучшении основных гемодинамических 
параметров — РВФ и АВД.

В  то  же время подобные изменения ге-
модинамики у  пациентов с  первичным 
и вторичным венозным блоком могут суще-
ственно различаться ввиду неодинаково-
го сочетания обструкции и  рефлюкса. Так, 
при  НТВО улучшения проявлялись в  виде 
снижения АВД, оцененного в виде разницы 
с  давлением покоя по  отношению к  давле-
нию покоя: 70 % до  вмешательства против 
76 % после, а также в виде уменьшения РВФ: 
34 % против 27 % до  и  после имплантации 
стента. У пациентов с ПТВО также наблюда-
лось достоверное улучшение АВД: 62 % про-
тив 66 %, но не РВФ, изменения которой но-
сили недостоверный характер: 34 % против 
32 % до и после вмешательства [136]. Такие 
различия между группами авторы связыва-
ют с наличием рефлюкса по глубоким венам 
у больных с ПТС, о чем также может свиде-
тельствовать ухудшение такого параме-
тра, как ИВН: 16,9 мл/100 мл/с против 21 мл
/100 мл/с до и после стентирования [137].

Таким образом, изменения гемодинами-
ки после венозного стентирования зависят 
не  только от  технического успеха процеду-
ры, но и от этиологии венозной обструкции. 
В случае посттромботической болезни с со-
четанием рефлюкса и  обструкции, после 



Хирург 5-6/2020
28

ФЛЕБОЛОГИЯ

устранения последней гемодинамическая 
картина может быть обусловлена персисти-
рующим рефлюксом по глубоким венам.

Таким образом, функциональные тесты, 
например ВПГ, могут быть полезны для оцен-
ки клинических результатов инвазивного 
лечения венозной обструкции. На сегодняш-
ний день не  существует ясных пороговых 

значений, на  которые можно ориентиро-
ваться в  принятии решения об  инвазивной 
процедуре. Функциональные тесты до  сих 
пор не  продемонстрировали прогностиче-
ской ценности при  оценке отдаленных ре-
зультатов стентирования. Выполнение ВПГ 
ограничено отсутствием на  отечественном 
рынке сертифицированного оборудования.

Возможные диагностические алгоритмы

Примечания:
†Атипичная локализация варикозных притоков в  области передней брюшной стенки, паха, 

лобка, промежности, перемежающаяся венозная хромота, отек нижней конечности и трофиче-
ские нарушения, рецидивирующий целлюлит, которые не могут быть объяснены другими причи-
нами.

‡ Монофазный кровоток на общей бедренной вене; рефлюкс длительностью более 2 с на об-
щей бедренной вене; градиент скорости ≥2,5; индекс скорости на общей бедренной вене <0,9; ин-
декс потока на общей бедренной вене <0,7; степень обструкции <0,5.

††Функциональная оценка степени венозной обструкции.
‡‡ Прямая визуализация венозного стеноза ≥50 %, градиент давления ≥2 мм рт. ст.

Рис. 2. Диагностический алгоритм при подозрении на венозную обструкцию
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Заключение
Представленный документ является пер-

вой попыткой обобщить разрозненные лите-
ратурные данные по диагностике и лечению 
венозной обструкции, а  также по  тактике 
ведения пациентов с имплантированным ве-
нозным стентом. Ниже приведены основные 
положения, которые могут служить альтер-
нативой клиническим рекомендациям до мо-
мента издания последних.

Предполагать наличие венозной обструк-
ции следует при  обнаружении атипичных 
варикозных притоков, локализующихся 
на  передней брюшной стенке, в  паховой 
и лобковой области, в промежности, а также 
при наличии признаков пельвио-перинеаль-
ного рефлюкса, отражающего варикозное 
расширение вен малого таза.

Основными объективными признаками, 
позволяющими заподозрить нетромботиче-
скую и  посттромботическую венозную об-
струкцию, являются отек нижних конечно-
стей (в том числе без ямки на ноге, но с уве-
личением диаметра конечности) и  наличие 
трофических нарушений и  (или) рецидиви-
рующего целлюлита, в  особенности при  от-
сутствии рефлюкса по поверхностным и глу-
боким венам или других возможных причин 
появления названных признаков.

Обнаружение при  УЗАС признаков кол-
латерального кровотока по  венам брюшной 
стенки и  малого таза, в  частности спонтан-
ного ретроградного кровотока через несо-
стоятельное сафено-феморальное соустье 
на  эпигастральную вену, монофазного кро-
вотока или  рефлюкса на  общей бедренной 
вене длительностью более 1 с при отсутствии 
ее посттромботических изменений, индек-
са скорости (отношение пиковой скорости 
кровотока на пораженной и здоровой конеч-
ности) менее 0,9 или  индекса потока (отно-
шение объемной скорости кровотока на по-
раженной и здоровой конечности) менее 0,7 
на общей бедренной вене, прямых признаков 
стеноза подвздошной вены в типичном месте 
при отношении минимального и максималь-
ного диаметра сосуда (степень обструкции) 
менее 0,5, градиента скорости между точкой 
стеноза и престенотической областью более 
2,5 позволяет с  высокой долей вероятности 

предположить наличие хронической веноз-
ной обструкции. Результаты УЗАС не  могут 
служить основанием для определения лечеб-
ной тактики и  выставления показаний к  ве-
нозному стентированию.

Лучевые методы диагностики  — КТ-
флебография и МР-флебография — обладают 
высокой разрешающей способностью при ви-
зуализации вен малого таза и забрюшинного 
пространства, позволяют подтвердить на-
личие хронической венозной обструкции, 
но не дают возможности достоверно опреде-
лить ее причину и  произвести количествен-
ную оценку (измерить степень стеноза). Они 
могут использоваться для  верификации ди-
агноза, но  непригодны для  количественной 
оценки поражения и определения показаний 
к хирургической коррекции.

Изменения, выявленные при восходящей 
трасфеморальной флебографии, включа-
ющие уменьшение диаметра вены на  50 % 
и более и (или) наличие градиента давления 
не менее 2–3 мм рт. ст., являются достоверным 
признаком значимой венозной обструкции, 
которая требует активной интервенции. От-
сутствие изменений при флебографии не ис-
ключает наличия заболевания, требующего 
активного лечения, и  определяет необходи-
мость применения более чувствительных ме-
тодов диагностики.

ВСУЗИ является предпочтительным мето-
дом для окончательной верификации веноз-
ной обструкции, оценки ее степени, опреде-
ления показаний к  стентированию, а  также 
контроля за его эффективностью. Критерием 
гемодинамически значимой обструкции счи-
тается уменьшение площади поперечного 
сечения сосуда на 50 % и более в сравнении 
с интактным венозным сегментом.

Функциональные тесты, например ВПГ, 
могут быть полезны для  оценки клиниче-
ских результатов инвазивного лечения ве-
нозной обструкции. На  сегодняшний день 
не  существует ясных пороговых значений, 
на  которые можно ориентироваться в  при-
нятии решения об  инвазивной процедуре. 
Функциональные тесты до сих пор не проде-
монстрировали прогностической ценности 
при оценке отдаленных результатов стенти-
рования.
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