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в 2012 г. масштабный анализ заболеваемости ТГВ по-
казал, что у 300 000—600 000 американцев ежегодно 
диагностируют эту патологию, причем 60 000—100 
000 из них умирают от тромбоэмболии легочной ар-
терии (ТЭЛА) [3]. Высокая заболеваемость ТГВ обу-
словлена в том числе и большой частотой различных 
тромбофилий. По данным E. Varga и J. Kujovich [4], от 
4 до 8% населения земного шара имеют тот или иной 

Тромбозы глубоких вен (ТГВ) системы нижней по-
лой вены возникают у пациентов с самой разно-

образной сосудистой, хирургической и общесоматиче-
ской патологией, что объясняет их высокую заболевае-
мость. По данным M. Severinsen и соавт. [1] и J. Januel 
и соавт. [2], заболеваемость флеботромбозом в Европе 
ежегодно составляет 1:1000 и достигает 5:1000 у па-
циентов со скелетной травмой. Проведенный в США 
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 ◆ Представлен опыт ультразвуковых исследований кровотока системы нижней полой вены у 21 пациента с атипич-
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ровское картирование, энергетическое допплеровское 
картирование.

Во время первичного УЗИ у пациентов проводили 
осмотр всех сегментов глубокого и поверхностного 
русла системы нижней полой вены на всем протяже-
нии. В случае отсутствия визуализации тромботиче-
ских масс в ожидаемых сегментах (вены нижних ко-
нечностей) повторно более тщательно осматривали 
нижнюю полую, подвздошные и почечные вены. Если 
при первичном УЗИ данных о флеботромбозе не вы-
явлено, а клинико-лабораторные указания на него есть 
(высокий уровень D-димера, состоявшаяся ТЭЛА), 
повторно проводили исследование илеокавального 
сегмента после тщательной подготовки пациента (как 
правило, разрешение пневматоза) с выполнением вну-
триполостного УЗИ и/или использовали другие методы 
визуализации: мультиспиральную компьютерную томо-
графию с контрастированием (МСКТ), флебографию.

Нами были диагностированы следующие виды 
ТГВ с атипичным источником.

Почечные вены. Почечные вены в большинстве 
случаев являются источником тромбообразования у 
пациентов с онкологической тромбофилией, извест-
ной как синдром Труссо. Помимо системной тромбо-
филии, повышают вероятность тромбообразования и 
местные факторы: альтерация венозной интимы опу-
холью. Тромбоз из почечной вены достаточно быстро 
распространяется на нижнюю полую вену, что связано 
с небольшой длиной ствола почечной вены. Продол-
жаясь из почечной вены в нижнюю полую вену, тромб 
попадает из сосуда с меньшим диаметром в больший, 
в котором активность гемодинамики и скорость веноз-
ного потока высокие. Особенности гемодинамики в 
стволе нижней полой вены препятствуют прикрепле-
нию тромба к венозной стенке и обусловливают его 
флотирующий характер. Этот вид атипичных тромбо-
зов был диагностирован нами у 3 пациентов (все со 
злокачественными опухолями почек), и у всех тромбоз 
имел флотирующий характер.

Яичниковые вены, вены тазового сплетения. 
Яичниковые вены могут быть источником формирова-
ния тромбов как вследствие их компрессии извне (на-
пример, беременной маткой), так и в результате какой-
либо патологии придатков. Нами был диагностирован 
тромбоз правой яичниковой вены у пациентки, посту-
павшей с направительным диагнозом "острый аппенди-
цит". При УЗИ в проекции правой подвздошной области 
и выше в мезогастрии лоцировался аперистальтический 
гипоэхогенный тяж с неоднородным содержимым, ава-
скулярный в режиме цветового допплеровского карти-
рования, клетчатка вокруг него была несколько инфиль-
трирована. При прослеживании хода этой структуры 
конвексным датчиком было обнаружено слияние тяжа 
с нижней полой веной. При дальнейшем обследовании 
(трансвагинальное УЗИ) у пациентки были выявлены 
признаки правостороннего аднексита.

Тромбоз вен тазового сплетения является одним 
из осложнений воспалительных гинекологических за-
болеваний, чаще у пациенток с варикозной болезнью 
в системе внутренней подвздошной вены. Верифика-
ция тромбоза вен тазового сплетения не представля-
ется возможной без выполнения трансвагинального 
исследования: ствол внутренней подвздошной вены 
при трансабдоминальном исследовании визуализиру-
ется на очень ограниченном протяжении и, кроме того, 
тромбоз из вен маточного сплетения может не дохо-
дить до самого ствола.

вид тромбофилии, а среди перенесших ТГВ она диаг-
ностируется у 30—50%.

Верификация диагноза ТГВ на протяжении всей 
истории ангиологии является актуальной проблемой, 
так как клинические проявления заболевания сходят 
с обширной несосудистой патологией, имитирующей 
флеботромбоз. Вместе с тем некоторые (как правило, 
эмболоопасные) виды ТГВ не имеют никакой клини-
ческой картины, а первым и единственным их про-
явлением выступает ТЭЛА. К таким ТГВ относятся 
атипичные тромбозы в системе нижней полой вены. 
Известно, что типичный ТГВ формируется в венозных 
синусах медиального брюшка камбаловидной мышцы 
и распространяется снизу вверх по глубокому веноз-
ному руслу: от суральных вен к илеокавальному сег-
менту. Этот "классический" вариант развития флебо-
тромбоза диагностируется у большинства пациентов 
[5—8]. Атипичные тромбозы берут свое начало в дру-
гих, порой самых неожиданных, сегментах русла си-
стемы нижней полой вены и являются более редкими 
по сравнению с упомянутыми выше [9, 10].

Факт существования атипичных зон формирова-
ния или исхода тромбоза не вызывает сомнений и 
подтверждается в том числе доказанными эпизодами 
 ТЭЛА у пациентов, у которых при выполнении первич-
ного ультразвукового исследования (УЗИ) потенциаль-
ного источника ТЭЛА в системе нижней полой вены не 
обнаружено. Состоявшаяся ТЭЛА свидетельствует о 
том, что флеботромбоз есть, но, вероятнее всего, имеет 
атипичный источник, а значит, его поиск путем УЗИ бу-
дет сопряжен с определенными трудностями, обуслов-
ленными в первую очередь техническими особенностя-
ми исследования. По данным патолого-анатомических 
исследований не менее чем у 10—15% пациентов с 
ТЭЛА ее источник остается ненайденным [11].

В последнее время отмечается увеличение числа 
флеботромбозов с атипичным источником, что связано 
с ростом онкологической патологии, травматизма, до-
статочно широким применением бедренных венозных 
катетеров, гормональных противозачаточных средств. 
Именно атипичные тромбозы чаще всего диагностиру-
ются у больных наркоманией, использующих инъекци-
онный способ введения наркотических веществ [9, 10].

Центральная клиническая больница (ЦКБ) РАН яв-
ляется многопрофильным скоропомощным стациона-
ром, имеющим 600-коечный фонд. Одним из структур-
ных подразделений больницы является лечебно-диа-
гностический центр, оказывающий диагностическую 
и лечебную помощь амбулаторно и на койках дневного 
стационара.

С 2010 г. по июнь 2012 г. включительно в ЦКБ РАН 
было выполнено 4720 УЗИ венозного кровотока в си-
стеме нижней полой вены. ТГВ был подтвержден у 381 
(8%) больного. Следует отметить, что в ЦКБ РАН нет 
целенаправленного приема пациентов с экстренной 
венозной патологией. УЗИ выполняли у пациентов с 
различной хирургической и соматической патологией 
при наличии клинической картины ТГВ и/или ТЭЛА, а 
также в качестве обязательного планового предопера-
ционного обследования. Из 381 пациента с верифици-
рованным диагнозом ТГВ различные виды атипичных 
источников были диагностированы у 21 (5,5%).

УЗИ сосудов выполняли на ультразвуковых скане-
рах Toshiba Aplio XG (Toshiba, Япония) и Voluson 730 
(General Electriс, США) с использованием конвексно-
го, линейного и внутриполостного датчиков. Приме-
няли следующие режимы: В-режим, цветовое доппле-
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плитеальным соустьями, а также перфорантными ве-
нами. Таким образом, можно выделить несколько уль-
тразвуковых вариантов сочетанных тромбозов.
Тип 1. Переход тромбоза через сафенофеморальное 

или сафенопоплитеальное соустье (соответственно 
сафенофеморальный и сафенопоплитеальный флебо-
тромбоз) — 4 пациента. Следует помнить, что истин-
ная граница тромбоза всегда опережает видимую зону 
гиперемии и уплотнения тканей по ходу ствола под-
кожной вены, а значит, и исключение или подтверж-
дение сочетанного тромбоза 1 типа возможно только 
путем УЗИ. У 3 пациентов с восходящим тромбофле-
битом большой подкожной вены с видимой границей 
воспаления на уровне средней трети бедра во время 
УЗИ нами были верифицированы сафенофеморальные 
тромбозы. Еще у одной пациентки с клинической кар-
тиной тромбофлебита притока малой подкожной вены 
был диагностирован сафенопоплитеальный тромбоз. 
Этот тип тромбоза часто имеет флотирующий харак-
тер, так как соустья анатомически находятся в зонах 
активной флебогемодинамики и тромбоз переходит 
из сосуда с меньшим диаметром в больший. Локали-
зация сафенофеморального и сафенопоплитеального 
соустий в зонах анатомических изгибов обусловливает 
высокую угрозу отрыва переходящего соустье тромба 
во время движений пациента.
Тип 2. Переход тромбоза через перфорантные вены 

с дальнейшим распространением его по глубоким ве-
нам снизу вверх (7 пациентов). Чаще всего тромбоз из 
подкожного русла распространяется по перфорантным 
венам группы Коккета (медиальная поверхность ниж-
ней и средней третей голени) на медиальные сураль-
ные вены, а оттуда по "классическому" пути возможно 
нарастание границы тромбоза снизу вверх по глубоко-
му венозному руслу. Границы и характер тромбоза в 
подкожных и глубоких венах могут быть совершенно 
разными, поэтому ангиохирургическая тактика у каж-
дого конкретного пациента также будет совершенно 
разной.
Тип 3. Различные комбинации указанных выше ва-

риантов сочетанных тромбозов. Ультразвуковых ва-
риантов комбинаций может быть множество, что об-
условлено индивидуальными особенностями течения 
тромбоза у каждого конкретного пациента. У пациента 
с клинической картиной восходящего тромбофлебита 
большой подкожной вены нами была диагностирована 
интересная комбинация: флотирующий → сафенофе-
моральный тромбоз и тромбоз общей бедренной вены 
флотирующего характера, исходящий из поверхност-
ной бедренной вены (переход тромбоза через перфо-
рантную вену группы Коккета на суральные вены с 
прогрессированием вверх). При этом на протяжении 
одного венозного сегмента — общей бедренной ве-
ны — одновременно лоцировалось 2 флотирующих 
тромба с разными источниками формирования: один 
исходил из сафенофеморального соустья, а другой — 
из поверхностной бедренной вены.

Интервенционные тромбозы. К интервенцион-
ным тромбозам относятся посткатетерные и постинъ-
екционные тромбозы. В первом случае источником 
тромбообразования служит интравенозный катетер, 
во втором — кожно-сосудистый свищ. Ультразвуковая 
картина и особенности диагностики интервенционных 
тромбозов ранее были подробно описаны авторами на 
материалах другого лечебного учреждения [9,10]. В 
анализируемой группе пациентов больных наркома-
нией не было. Посткатетерный тромбоз был диагно-

Тромбоз in situ. Локальный тромб может сформи-
роваться в любом венозном сегменте системы нижней 
полой вены. Все глубокие и поверхностные вены вы-
ше и ниже тромба будут проходимы, а источника фор-
мирования тромба при этом как такового нет. Фикса-
ция локального тромба к венозной интиме слабая, что 
создает высокий риск возникновения ТЭЛА. Именно 
такие тромбы наиболее трудно диагностировать при 
первичном УЗИ, особенно в случае их локализации в 
илеокавальном сегменте. Тромбозы in situ диагности-
рованы нами у 2 пациенток. В одном случае это был 
локальный тромб в общей бедренной вене у пациентки 
с переломом шейки бедренной кости. Второй случай 
иллюстрирован клиническим примером.

П а ц и е н т к а  С., 37 лет, с 26.10.12 находилась на лечении в 
ЦКБ РАН с диагнозом: "ятрогенная тромбофилия, осложнения: 
флотирующий тромбоз общей подвздошной вены слева, реци-
дивирующая ТЭЛА, двусторонняя инфарктная пневмония, реак-
тивный плеврит".

Пациентка поступила переводом из другого стационара с ди-
агнозом "рецидивирующая ТЭЛА (3 эпизода) из невыясненного 
источника, инфарктная пневмония нижней доли левого легкого", 
где дважды выполнялось УЗИ вен нижних конечностей (данных 
о флеботромбозе не выявлено). При МСКТ органов грудной 
клетки была подтверждена состоявшаяся ТЭЛА. В анамнезе 
прием гормональных препаратов, длительные авиаперелеты, 
пребывание в жарком климате.

При первом УЗИ вен нижних конечностей в ЦКБ РАН в до-
ступных визуализации сегментах патология не выявлена; при 
этом илеокавальный сегмент лоцирован не на всем протяжении 
в связи с пневматозом кишечника. Учитывая рецидивирующий 
характер доказанной ТЭЛА, выполнили флебографию нижней 
полой, почечных и подвздошных вен, ангиографию легочной 
артерии: выявлен локальный тромбоз общей подвздошной вены 
флотирующего характера (источник его неясен). Выполнена им-
плантация кава-фильтра. При повторном УЗИ вен нижних ко-
нечностей после тщательной подготовки пациентки к исследо-
ванию осмотрен илеокавальный венозный сегмент; в В-режиме 
тромботические массы не лоцируются. В режимах цветного 
допплеровского и энергетического картирования в исследуемом 
венозном сегменте регистрируется локальный дефект прокра-
шивания просвета вены с обтеканием его потоком крови по всем 
сторонам длиной до 27 мм. При трансвагинальном УЗИ при-
знаков тромбообразования в системе внутренней подвздошной 
вены не выявлено. С учетом отсутствия детальной визуализации 
структуры тромба в В-режиме ("свежий" анэхогенный тромб) 
и неясного источника его исхода выполнена МСКТ органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства с контрасти-
рованием. При МСКТ подтверждено наличие неокклюзивного 
локального тромбоза общей подвздошной вены длиной около 3 
см; поражения других сегментов глубокого венозного русла за-
брюшинного пространства и малого таза не выявлено.

Глубокие бедренные вены. Количество глубоких 
бедренных вен, а также их диаметр индивидуальны 
у каждого конкретного пациента. Сливаясь с поверх-
ностной бедренной веной, глубокие бедренные вены 
формируют общую бедренную вену. При стандартном 
осмотре сосудов в проекции паховой складки лоциру-
ются далеко не все из них, поэтому необходимо про-
изводить полипозиционный осмотр всех венозных 
притоков поверхностной бедренной вены вплоть до 
средней трети бедра. Тромбоз глубоких бедренных вен 
диагностирован у 2 пациенток, у обеих с переходом на 
общую бедренную вену (у 1 пристеночного, у 1 фло-
тирующего характера); обе пациентки — с переломом 
шейки бедренной кости.

Сочетанные тромбозы. Такие тромбозы форми-
руются у пациентов с восходящим тромбофлебитом в 
системе большой и/или малой подкожной вены путем 
перехода тромбоза из поверхностных вен в глубокие. 
Известно, что система подкожных вен соединяется с 
глубокими венами сафенофеморальным и сафенопо-
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3. Верификация атипичного тромбоза при УЗИ связа-
на с техническими трудностями и часто требует вы-
полнения всего арсенала ультразвуковых доступов 
и режимов, динамических исследований.

4. В ходе выполнения УЗИ при подозрении на флебо-
тромбоз должны быть осмотрены все венозные сег-
менты системы нижней полой вены. При неудов-
летворительной визуализации хотя бы одного из 
сегментов у пациента с наличием ТЭЛА исключать 
диагноз тромбоза нельзя.

5. В случае ТЭЛА из неясного источника при более 
тщательном повторном обследовании, вероятнее 
всего, будет выявлен атипичный тромбоз.

6. Атипичные тромбозы обладают высокой эмболо-
опасностью.

7. В случае отсутствия верификации при УЗИ источ-
ника доказанной ТЭЛА обязательны другие визуа-
лизирующие методики.
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стирован у 1 пациента и имел локальный сегментар-
ный флотирующий характер.

Таким образом, тромбозам с атипичным источни-
ком формирования свойствен ряд общих характери-
стик. Их ключевая особенность заключается в высокой 
угрозе потенциальной эмбологенности. Это связано с 
тем, что источники их формирования находятся в зо-
нах активной флебогемодинамики, а верхняя граница 
тромба оказывается в сосуде с бóльшим диаметром 
и обтекается со всех сторон потоком крови, что пре-
пятствует ее фиксации с сосудистой стенкой и способ-
ствует активной флотации. Инструментальная верифи-
кация атипичных тромбозов связана с определенными 
трудностями. У 4 (20%) пациентов первичным диаг-
нозом была состоявшаяся ТЭЛА из неясного источни-
ка. При первичном УЗИ на доступных визуализации 
венозных сегментах признаков тромбофлебита и/или 
флеботромбоза не выявлено. Путем повторных УЗИ, а 
также при применении других визуализирующих ме-
тодик источник ТЭЛА был найден. У 1 пациентки — 
локальный тромбоз общей подвздошной вены in situ 
(случай иллюстрирован клиническим примером), у 2 
пациентов при повторном исследовании диагности-
рован тромбоз почечных вен с переходом на нижнюю 
полую вену (оба больных со злокачественными опухо-
лями почки). Еще у 1 пациента источником ТЭЛА яви-
лась тромбированная культя большой подкожной вены 
после выполненной ранее флебэктомии (сочетанный 
приустьевой сафенофеморальный тромбоз).

Всего ТЭЛА была подтверждена у 11 (52%) паци-
ентов, что подтверждает высокую эмболоопасность 
атипичных тромбозов.

Несмотря на меньшую в сравнении с "классиче-
ским" тромбозом частоту, помнить о возможности ати-
пичных источников формирования флеботромбозов 
нужно всегда и у каждого пациента в обязательном 
порядке следует проводить целенаправленный поиск, 
особенно в случаях состоявшейся ТЭЛА.

Выводы
1. Атипичные тромбозы встречаются у 5—10% паци-

ентов с ТГВ в системе нижней полой вены.
2. Источник атипичного тромбоза, как правило, свя-

зан с основной патологией у пациента (тромбоз 
почечной вены при раке почки, тромбоз глубокой 
бедренной вены при переломе шейки бедренной ко-
сти, интервенционные тромбозы общей бедренной 
вены и т. д.).
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