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2. Через 1 месяц после введения аутологичных МСК у кроликов группы 3 («цирроз + 

МСК») определялось улучшение эхо-картины пораженной печени, что проявлялось в 

статистически значимом уменьшении размеров печени на 8,2 % (р < 0,01, критерий 

Вилкоксона) и диаметра воротной вены на 23 % (р < 0,001) по сравнению с показателя-

ми до введения МСК. У кроликов группы 2 («цирроз») не отмечалось статистической 

разницы в величине ПЗР (р = 0,86, критерий Вилкоксона) и диаметре воротной вены 

(р = 0,09) до и через 1 месяц после прекращения моделирования цирроза печени. 

3. Таким образом, в данном исследовании ультразвуковой метод показал себя как до-

стоверный способ прижизненной диагностики патологических изменений в условиях хрони-

ческого эксперимента, а также выявил положительное влияние клеточной терапии на цирроз 

печени у кроликов. Полученные данные были подтверждены морфологическими и морфо-

метрическими методами при изучении образцов печени животных в ходе эксперимента. 
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Введение 
Тромбоз глубоких вен (ТГВ) представляет серьезную проблему в здравоохранении 

за счет высокой заболеваемости и смертности. Ежегодная частота ТГВ составляет 100–
200 случаев на 100 тыс. населения. Приблизительно 90 % всех ТГВ составляют флебо-
тромбозы нижних конечностей [1]. Для пациентов старше 50 лет риск развития ТГВ 
удваивается каждые десять лет [2]. Рецидив ТГВ возникает у 30–40 % пациентов в те-
чение 10 лет. Риск рецидива ТГВ наиболее высок в первые 6–12 месяцев от начала за-
болевания и в 2–3 раза выше при неустановленной причине [3]. 

Посттромботический синдром (ПТС) является наиболее частым осложнением ТГВ. 
ПТС развивается в 20–50 % случаев после ТГВ, тяжелые формы ПТС  возникают в 5–
10 % случаев. Наиболее значимыми факторами риска ПТС являются проксимальная 
локализация первичного ТГВ и рецидив ипсилатерального флеботромбоза. Основными 
симптомами ПТС являются боль, стойкий отек конечности, варикозные вены, трофиче-
ские нарушения (гиперпигментация, липодерматосклероз, язва). Образование язв, как 
наиболее тяжелого проявления ПТС, наблюдается в 2–10 % случаев в течение 10 лет 
после ТГВ. ПТС значительно ухудшает качество жизни. Пациенты с тяжелыми форма-
ми ПТС имеют такое же качество жизни, как пациенты, страдающие от стенокардии, 
онкозаболевания и хронической сердечной недостаточности. Кроме того, экономиче-
ские затраты у данных пациентов на 35–45 % выше по сравнению с пациентами без 
ПТС [4]. Тяжелые формы ПТС являются серьезной медико-социальной проблемой, по-
этому крайне важно определить наиболее эффективную схему лечения пациентов с ТГВ. 
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Цель 

Определить факторы, способствующие развитию тяжелых форм венозной недоста-

точности. 

Материал и методы исследования 

Проведен анализ результатов лечения 260 пациентов с ТГВ нижних конечностей и 

61 пациента с ПТС, госпитализированных в отделение сосудистой хирургии У 

«ГОККЦ», за период 01.01.2014 – 31.08.2019 гг. Локализация уровня тромбоза опреде-

лялась по шкале Bjorgell. 

Для получения информации о переносимости препаратов, побочных эффектах, 

субъективной симптоматике в отдаленном периоде осуществлялся сбор информации по 

телефону. Получены данные о результатах лечения 92 пациентов. Пациенты, получав-

шие лечение амбулаторно, были разделены на три группы. В первую группу вошли па-

циенты, принимавшие варфарин (30 пациента). Вторую группу составили пациенты, 

принимавшие ривароксабан (34 пациента). Третью группу составили пациенты, отка-

завшиеся от приема антикагулянтов, принимавшие антитромботические препараты и 

(или) лекарственные средства группы венотоников (28 пациента). 

Количественные данные представлены медианой и интерквартильным интервалом 

(Me (Q1; Q3)). Качественные признаки представлены в абсолютных числах и процентах. 

Для выявления различий между группами по качественному признаку был применен дву-

сторонний точный критерий Фишера с указанием уровня статистической значимости — p. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Было проанализировано 260 историй болезни пациентов с ТГВ за период 

01.01.2014 – 31.08.2019 гг. Большую часть пациентов составили  мужчины — 161 

(62 %). На рисунке 1 представлено распределение пациентов по половому признаку. 
 

 

Рисунок 1 — Распределение пациентов по половому признаку 

 

Возраст мужчин составил 59 (44; 70) лет, женщин — 61 (53; 75) года. Заболевае-

мость резко возрастает после 50 лет. 

По локализации ТГВ у 4 (1,5 %) пациентов выявлен каваилеофеморальный флебо-

тромбоз, у 63 (24,2 %) — илеофеморальный  флеботромбоз, у 140 (53,8 %) — фемо-

ральный флеботромбоз, у 5 (2 %) — поплитеальный флеботромбоз, у 48 (18,5 %) — 

флеботромбоз голени. 

У 70 (27 %) пациентов была выявлена флотация тромба. Оперативное лечение 

(пликация/перевязка бедренной/ подвздошной вены) выполнено 40 (15,3 %) пациентам. 

Как видно из рисунка 2, количество оперативных вмешательств значительно уменьши-

лось за период  01.01.2014 – 31.08.2019 гг. 
 

 

Рисунок 2 — Оперативное лечение у пациентов с флотацией тромба 
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В качестве начальной терапии большинство пациентов — 169 (65 %) — получало 
низкомолекулярные гепарины — НМГ — (цибор, фрагмин, фраксипарин, клексан) в 
лечебных дозах. 27 (10,5 %) пациентам был назначен нефракционированный гепарин 
(НФГ). Ривароксабан назначен 53, варфарин 2 пациентам (20,3 и 0,7 % соответственно). 
Отсутствовала антикоагулянтная терапия у 9 (3,5 %) пациентов, лечение ограничива-
лось в/в инфузией реополиглюкина и (или) пентоксифиллина. 

Получены сведения о результатах лечения на амбулаторном этапе 92 пациентов. В 
первой группе пациентов, которым был назначен варфарин на амбулаторном этапе, 
9 (30 %) из 30 пациентов отмечали геморрагические осложнения. Один пациент пре-
кратил прием варфарина в связи с головной болью, Один пациент отмечал отсутствие 
эффекта (сохранение субъективной симптоматики). Во второй группе пациентов, кото-
рым был назначен ривароксабан, геморрагические осложнения отмечались у 5 (14,7 %) 
из 34. Статистически значимых различий по числу геморрагических осложнений между 
пациентами первой и второй группы выявлено не было (двусторонний точный крите-
рий Фишера, p = 0,23). 2 (5,9 %) пациента отмечали отсутствие эффекта (сохранение 
отека нижней конечности). В третьей группе пациентов, которые не принимали антико-
агулянты (принимали ацетилсалициловую кислоту и (или) флеботоники), у 6 (21,4 %) 
из 28 пациентов развились тромботические осложнения (в 2-х случаях развился тром-
бофлебит на нижних конечностях, в 2-х случаях — флеботромбоз на другой ноге, в 1 слу-
чае — синяя флегмазия и венозная гангрена конечности, в 1 случае — локальный тром-
бофлебит подкожных вен живота). У одного пациента развилась трофическая язва на 
пораженной конечности. У пациентов третьей группы отмечался более высокий риск 
развития тромботических осложнений, по сравнению с пациентами, получавшими ан-
тикоагулянты (двусторонний точный критерий Фишера, p = 0,0005). 5 (17,8 %) пациен-
тов отмечали отсутствие эффекта (сохранение отека нижней конечности). 

За период 01.01.2014 – 31.08.2019 гг. наблюдался 61 случай ПТС. Большую часть со-
ставили мужчины — 35 (57 %). На рисунке 3 представлено распределение пациентов по 
половому признаку. Возраст мужчин составил 56 (46; 66) лет, женщин — 61 (48; 71) год. 

Язвенная форма ПТС наблюдалась у 26 (43 %) пациентов. На рисунке 4 представлено 
распределение пациентов с язвенной формой ПТС за период 01.01.2014 – 31.08.2019 гг. 

Оперативное лечение проводилось у 27 (44 %) пациентов. Виды оперативных вме-
шательств представлены на рисунке 5. Остальные 34 (56 %) пациента получали консер-
вативное лечение, представленное внутривенными инфузиями пентоксифиллина, рео-
полиглюкина, актовегина, диавитола, эластической компрессией. 

 

     

Рисунок 3 — Распределение              Рисунок 4 — Распределение пациентов с язвенной формой ПТС 

    по половому признаку 

       пациентов с ПТС 
 

 

Рисунок 5 — Виды оперативных вмешательств при ПТС 
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Выводы 

1. За период 01.01.2014 – 31.08.2019 гг. наблюдалось значительное уменьшение 

оперативных вмешательств, связанных с флотацией тромба. 

2. Статистически значимых различий по числу геморрагических осложнений меж-

ду пациентами, принимавшими амбулаторно варфарин и ривароксабан, выявлено не 

было (двусторонний точный критерий Фишера, p = 0,23). 

3. У пациентов, отказавшихся от приема пероральных антикоагулянтов, отмечался 

более высокий риск развития тромботических осложнений, по сравнению с пациента-

ми, получавшими антикоагулянты (p = 0,0005). 

4. Несмотря на широкое применение антикоагулянтов при ТГВ и выполнение опе-

ративных вмешательств по поводу ПТС, количество тяжелых форм ПТС остается вы-

соким (43 %), что требует более тщательного мониторинга АКТ на амбулаторном эта-

пе, а также поиска новых методов лечения. 
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 Введение 

Гипертрофия небных миндалин (ГНМ) часто встречается в детском возрасте, и не все-

гда должна рассматриваться как патологический процесс. При отсутствии функциональных 

нарушений ГНМ 1–2 степени может являться конституциональной нормой, что не требует 

специального лечения, а нуждается только в динамическом наблюдении [1]. ГНМ должна 

расцениваться как патология тогда, когда вызывает нарушение дыхательной, речевой и гло-

тательной функций. В таких случаях ГНМ может потребовать хирургического  лечения. 

По сравнению с ТЭ (полным удалением небных миндалин), которая также может 

применяться при ГНМ, ТТ менее травматична, так как обеспечивает сохранение иннер-

вации капсулы небных миндалин и сохранность сосудов, исключает травму мышечного 

слоя миндаликовой ниши, что, соответственно, снижает риск интра- и послеоперацион-

ных кровотечений и значительно уменьшает болевой синдром в послеоперационном 

периоде. Тем не менее, отношение к ТТ у ученых и практиков-оториноларингологов, в 

том числе в нашей стране, на протяжении времени ее применения  (около 100 лет), не-

 

 

 




