
Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2020. – № 1. 

13 

УДК 617.58:616.14-005.6       DOI: 10.21626/vestnik/2020-1/02 
 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ СПОСОБОВ ЛЕЧЕНИЯ ПРОКСИМАЛЬНЫХ 
ТРОМБОЗОВ ГЛУБОКИХ ВЕН НА ПОЗДНИХ СРОКАХ РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

 
© Суковатых Б.С.1, Середицкий А.В.2, Мурадян В.Ф.2, Азаров А.М.2, Суковатых М.Б.1, 

Лапинас А.А.2, Хачатрян А.Р.2 
 

1 Курский государственный медицинский университет (КГМУ) 
Россия, 305041, Курская область, г. Курск, ул. К. Маркса, д. 3 

2 Орловская областная клиническая больница (ООКБ) 
Россия, 302028, Орловская область, г. Орел, бульвар Победы, д. 10г 

 
Цель: сравнить эффективность различных эндоваскулярных способов лечения тромбозов глубоких вен на 

поздних сроках развития заболевания. 
Материалы и методы. Проведен анализ эффективности лечения 45 больных с проксимальными тромбозами 

глубоких вен, разделенных на 3 статистически однородные группы по 15 человек в каждой. Пациентам первой 
группы проводили чрескожную механическую тромбэктомию, второй – регионарный катетер-управляемый тром-
болизис урокиназой, третьей – сочетание тромболизиса и тромбоэкстракции. До, во время и в течение 6 месяцев 
после операции больные получали ривароксабан. Во время лечения регистрировали осложнения эндоваскулярной 
и антикоагулянтной терапии. Через 12 месяцев проводили контрольное ультразвуковое и клиническое обследова-
ние больных для выявления степени восстановления просвета глубоких вен и степени выраженности нарушения 
венозного оттока. Восстановление просвета вен оценивали следующим образом: менее 50% – минимальное,  
50-99% – частичное, 100% – полное. 

Результаты. Ретромбоз глубоких вен обнаружен у 3 (6,7%): у 2 в первой группе и у 1 во второй группе боль-
ных. Наружные кровотечения после пункции подколенной вены и введения урокиназы развились по 1 случаю во 
второй и третьей группах, а геморрагические осложнения после приема ривароксабана – у 6 (13,3%) больных, по-
ровну во всех группах. В первой группе полное восстановление просвета вен обнаружено у 6,7%, частичное – у 
53,3%, минимальное – у 40%; во второй группе соответственно – у 20%, 53,3% и 26,7%; в третьей группе – у 40%, 46,6% 
и 13,3% пациентов. Сильная степень выраженности нарушения венозного оттока развилась у 40% в первой группе, 
у 20% – во второй и у 6,7% пациентов третьей группы, средняя степень соответственно у 33%, 26,6% и 13,3%, 
а слабая – у 20%, 33,4% и 40% пациентов.  

Заключение. На поздних сроках развития проксимальных тромбозов глубоких вен целесообразно сочетанное 
применение регионарного тромболизиса и чрескожной механической тромбоэкстракции на фоне длительного 
применения ривароксабана.  

Ключевые слова: проксимальный тромбоз; глубокие вены; нижние конечности; чрескожная эндоваскулярная 
тромбоэкстракция; регионарный тромболизис урокиназой; ривароксабан. 
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Внедрение за последние годы в широкую 
клиническую практику новых высокоэффектив-
ных пероральных и оральных антикоагулянтов 
позволило улучшить результаты лечения боль-
ных с дистальными формами тромбозов глубо-
ких вен (ТГВ) [4,8]. Проблемой остается лечение 
проксимальных тромбозов: илиофеморального 
и бедренно-подколенного. При этих тромбозах 
наиболее часто развивается тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА), а в отдаленном периоде 

реканализации подвздошной и бедренной вены 
происходит лишь у 50% больных [3,7,9]. 

В мировой флебологической практике для 
лечения проксимальных тромбозов глубоких 
вен применяют эндоваскулярные технологии 
лечения: чрескожную механическую тромбэк-
томию (ЧМТ), катетер-управляемый тромболи-
зис (КУТ) с введением тромболитика в просвет 
тромба. Отечественными и зарубежными иссле-
дователями представлены позитивные резуль-
таты применения этих технологий на ранних 
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сроках (до 5 суток) развития тромботического 
процесса [1, 12]. Эффективность эндоваскуляр-
ного лечения ТГВ на поздних сроках от начала 
заболевания (5 и более суток) до настоящего 
времени плохо изучена. Вторым малоизучен-
ным вопросом является влияние длительной 
антикоагулянтной терапии на течение заболе-
вания до, во время и после эндоваскулярного 
лечения. Большинство флебологов придержи-
ваются стандартных подходов: в первые 5 суток 
назначают пациенту нефракционный гепарин, а 
затем в течение 6 месяцев антагонист витамина 
К варфарин. Работами отечественных авторов 
убедительно доказано преимущество прямого 
орального антикоагулянта, блокатора Xa факто-
ра свертывания крови ривароксабана при лече-
нии ТГВ [2]. Результаты его применения до, во 
время и после эндоваскулярного лечения прок-
симальных тромбозов глубоких вен не изучены. 

Цель работы – сравнить эффективность раз-
личных эндоваскулярных способов лечения 
тромбозов глубоких вен на поздних сроках раз-
вития заболевания. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 
Проведен анализ результатов обследования 

и лечения 45 пациентов обоего пола, пожилого 
и среднего возраста с проксимальным тромбо-
зом глубоких вен, которые находились на лече-
нии в отделении сосудистой хирургии област-
ной больницы г. Орла за 2017-2019 гг. 

Все пациенты давали информированное 
добровольное согласие на участие в исследова-
нии. В исследование включались больные моло-
дого, пожилого и старческого возраста, обоего 
пола, с длительностью заболевания 5 и более 
суток, с тромбозом проксимальных отделов глу-
боких вен нижних конечностей без или в соче-
тании с ТЭЛА без развития острого легочного 
сердца. Из исследования исключались пациенты 
у которых ТЭЛА привела к развитию острого 
легочного сердца, с декомпенсированным тече-
нием соматических заболеваний, препятствую-
щих проведению антикоагулянтной терапии. 

Пациентам выполняли обычные клиниче-
ские и биохимические анализы крови и мочи, 
коагулограмму, ультразвуковое ангиосканиро-
вание венозной системы, флебографию, спи-
ральную компьютерную томографию легких, 
эхокардиографию. 

При поступлении в стационар больные по-
лучали стандартную консервативную терапию: 
антикоагулянты (ривароксабан в суточной дозе 
30 мг), флеботоники (детралекс 1000 мг в сутки), 
нестероидные противовоспалительные препа-
раты (диклофенак 3,0 в/м, 1 раз). 

По способу эндоваскулярного лечения паци-
енты были разделены на 3 статистически одно-
родные группы по 15 человек в каждой. В пер-
вой группе выполняли ЧМТ следующим обра-
зом. В положении лежа на животе под ультра-
звуковым контролем производили пункцию 
подколенной вены по методике Сельдингера. 
Выполняли стандартную восходящую рентгено-
контрастную флебографию для уточнения рас-
пространенности тромботического процесса. 
Для ЧМТ использовали устройство, состоящее 
из генератора электрического тока, проводника 
и металлической спирали с атравматической 
головкой на конце, в которой имеется два отвер-
стия по бокам для аспирации тромбов. По про-
воднику в просвет вены вводили металличе-
скую спираль – эндоваскулярный катетер-
тромбоэкстрактор ротационного типа 
AspirexStraub диаметром 6-8F. При подключении 
катетера к генератору электрического тока спи-
раль вращалась со скоростью 40000 оборотов 
в минуту. Катетер продвигался хирургом в про-
свете тромбированного сосуда со скоростью 1 см 
каждые 5 секунд. После выполнения контроль-
ной флебографии катетер удаляли из вены и на 
место пункции накладывали асептическую по-
вязку.  

Во второй группе проводили региональный 
КУТ. После пункции подколенной вены и фле-
бографии в просвет вены вводили гидрофиль-
ный проводник, а по нему катетер Cragg-
McNamara или Fontain диаметром 4-5 F с микро-
перфорационными отверстиями. Под рентген-
контролем катетер продвигали в просвет вены с 
погружением рабочей части катетера с микро-
перфорационными отверстиями в толщу тромба 
с выходом его дистальной части на уровне го-
ловки тромба. При помощи инфузионного насо-
са равномерно по всей длине катетера вводили 
препарат «Урокиназа» со скоростью 82-
84 тыс МЕ/час. Общий суточный объем уроки-
назы составлял 1850-2100 тыс МЕ. Тромболизис 
проводили в течение 24-48 часов. Выполняли 
контрастную флебографию и после восстанов-
ления кровотока в вене удаляли катетер. 

В третьей группе проводили комбинирован-
ное эндоваскулярное лечение. На первом этапе 
выполнялся КУТ, на втором этапе – механиче-
ская ЧМТ, при наличии остаточного тромбоза 
сосудов более 70% диаметра после проведения 
КУТ. 

После эндоваскулярного лечения в стацио-
наре и после выписки в течение 6 месяцев па-
циентам проводили антикоагулянтную терапию 
ривароксабаном по 20 мг ежедневно. Через 1 год 
после эндоваскулярного лечения выполняли 
контрольное клиническое и ультразвуковое ис-
следование венозной системы для определения 
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степени восстановления просвета глубоких вен 
и выраженности нарушения венозного оттока. 
Восстановление просвета глубоких вен оценива-
лось следующим образом: менее 50% – мини-
мальное, 50-99% – частичное, 100% – полное. 

Динамику отечного синдрома регистриро-
вали по разнице окружности голени и бедра до 
и через 12 месяцев после лечения пораженной и 
здоровой конечности. Легометрию осуществля-
ли в стандартных точках. Окружность голени 
измеряли сантиметровой лентой на 10 см ниже 
бугристости большеберцовой кости, а окруж-
ность бедра – на 15 см выше коленного сустава. 

Степень выраженности нарушения венозно-
го оттока после перенесенного тромбоза оцени-
вали по общепринятой шкале Villaty. 

Количественные результаты исследования 
обрабатывали статистически с использованием 
аналитического пакета приложения Excel 
Office 2010. Проверку на нормальность распре-
деления проводили по способу Шапиро-Уилка. 
При нормальном распределении статистиче-
скую значимость различий осуществляли с по-
мощью критерия Стьюдента. Вычисляли сред-
ние величины количественных показателей, 
стандартные ошибки и критерий согласия 
χ2 Пирсона. Полученные данные представлены 
в виде M±m. Различия считали статистически 
достоверными при p<0.05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Характеристика пациентов представлена 

в таблице 1. 
Гендерные различия у больных с прокси-

мальными тромбозами глубоких вен были ми-
нимальны: преобладали на 6,7% лица мужского 
пола. Преимущественно лица были среднего и 
пожилого возраста. Средний возраст составил 
57,5±1,3 года. На 5-6-е сутки (начальные сроки 
позднего тромбоза) с момента развития заболе-
вания эндоваскулярное лечение выполнено 
у 14 (31,1%), на 7-8-е сутки (среднепоздние сро-
ки) – у 25 (55,6%) и на 9-11-е сутки (очень позд-
ние сроки) – у 6 (13,3%) больных. Преимуще-
ственно лечение проводилось через неделю 
от начала развития тромбоза. Бедренно-
подколенный сегмент глубоких вен был 
на 11% чаще тромбирован, чем подвздошно-
бедренный. По данным компьютерной спи-
ральной томографии, ТЭЛА обнаружена 
у 6 (13,3%) больных, при этом асимптомное те-
чение заболевания встречалось в 2 раза чаще, 
чем симптомное. 

Частота осложнений эндоваскулярного и ан-
тикоагулянтного лечения представлена 
в таблице 2. 

Различные осложнения эндоваскулярного 
лечения (ретромбоз глубоких вен и наружные 
кровотечения из места пункции подколенной 
вены) развились у 5 (11,1%) больных. Ретромбоз 
глубоких вен возник в единичных случаях по-
сле проведения ЧМТ и КУТ. При проведении 
комбинированного лечения ретромбоз не раз-
вивался. Новых эпизодов ТЭЛА не выявлено ни 
в одном случае, а имевший место до лечения 
тромбоз легочной артерии у 6 (13,3%) подвергся 
регрессии. Фатальных исходов не зарегистриро-
вано. Наружные кровотечения возникли из ме-
ста пункции подколенной вены и были связаны 
с применением урокиназы. Они не носили мас-
сивный характер и легко останавливались да-
вящей повязкой. Геморрагические осложнения 
(носовое кровотечение и субконъюнктивальное 
кровоизлияние), связанные с приемом риварок-
сабана, развились у 2 (4,4%) больных. Они про-
являлись малыми кровотечениями, не требова-
ли прекращения лечения и корригировались 
снижением в 2 раза дозы антикоагулянта в те-
чение 3-4 дней. 

Результаты изучения восстановления про-
света глубоких вен через 12 месяцев после лече-
ния представлены в таблице 3. 

У больных первой группы после ЧМТ отек 
голени уменьшился на 2,1±1,4 см (на 45,6%), 
а бедра – на 3,5±0,6 см (на 53,8%), у больных вто-
рой группы после КУТ соответственно – 
на 2,9±1,3 см (на 61,7%) и 3,8±1,5 см (на 63,3%), 
у больных третьей группы после комбиниро-
ванного лечения – на 3,5±1,2 см (на 76,1%) и 
4,6±2,0 см (на 75,4%). Наибольшая положитель-
ная динамика отечного синдрома зарегистриро-
вана у больных третьей группы. У больных тре-
тьей группы отек голени уменьшился по срав-
нению с первой группой 26,1%, а по сравнению 
со второй группой – на 14,4%, а отек бедра соот-
ветственно 21,6% и 12,1% (р < 0,05). 

Результаты клинического определения сте-
пени выраженности нарушения венозного отто-
ка через 1 год после эндоваскулярного лечения 
представлены в таблице 5. 

Тяжесть нарушения венозного оттока зави-
села от степени восстановления просвета глубо-
ких вен. Во всех группах при полном восстанов-
лении она отсутствовала у 10 (22,2%) больных. 
При частичном восстановлении просвета слабая 
и средняя степень выраженности нарушения 
венозного оттока обнаружена у 55,5% больных, а 
при минимальном просвете – сильная степень 
развилась у 10 (22,2%) пациентов. У пациентов  
третьей группы после комбинированного лече-
ния сильная степень выраженности нарушения 
венозного оттока развилась на 33,3% меньше, 
чем у пациентов первой группы после ЧМТ, и 
на 13,7% – чем у больных во второй группе
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Таблица 1 
Table 1 

Характеристика больных 
Characteristics of patients 

Показатели 
Indicator 

1 группа 2 группа 3 группа 
Всего 
Total 

1 group 2 group 3 group 

(n=15) (n=15) (n=15) 
абс 
abs 

% 
абс 
abs 

% 
абс 
abs 

% 
абс 
abs 

% 

Пол 
Sex 

Мужской 
Male 

9 60 8 53.3 7 46.6 24 53.3 

Женский 
Female 

6 40 7 46.6 8 53.3 21 46.6 

Возраст, годы 
Age, years 

Молодой (до 44 лет) 
Young (up to 44 years old) 

4 26.6 2 13.3 5 33.3 11 24.4 

Средний (45-59 лет) 
Middle-aged (45-59 years) 

7 46.6 8 53.3 4 26.6 19 42.2 

Пожилой (60-74 года) 
Elderly (60-74 years) 

3 20 4 26.6 4 26.6 11 24.4 

Старческий (75 и выше) 
Senile (75 and above) 

1 6.7 1 6.7 2 13.3 4 8.8 

Средний возраст (лет)  
Average age (years) 

56.8±1.3 57.7±1.2 58.4±1.5 57.5±1.3 

Сроки проведения эндоваскулярного лечения от момента начала заболевания, сутки 
Dates of endovascular treatment from the onset of the disease, day 

5 
6 5 33.3 3 20 6 40 14 31.1 

7 
8 8 53.3 10 10 7 46.6 25 55.6 

9 
10 
11 

2 
13.4 

2 13.4 2 13.3 6 13.3 
0 

Вид тромбоза 
Type of thrombosis 

Илиофеморальный 
Iliofemoral 

8 53.3 9 60 8 53.3 25 55.5 

Бедренно-подколенный 
Thigh-popliteal 

7 46.6 6 40 7 46.6 20 44.5 

ТЭЛА 
Pulmonary embolism 

Асимптомная 
Asymptomatic 

1 6.7 2 13.3 1 6.7 4 8.9 

Симптомная 
Symptomatic 

1 6.7 1 6.7 0 0 2 4.4 

Примечание: р>0,05 по сравнению первой со второй и третьей группами больных. 

Note: p > 0.05 compared with the first group of patients in the second and third groups. 
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Таблица 2 
Table 2 

Частота осложнений эндоваскулярного и антикоагулянтного лечения 
Frequency of complications of endovascular and anticoagulant treatment 

Осложнения 
Complications 

1 группа 2 группа 3 группа Всего 
1 group 2 group 3 group Total 

(n=15) (n=15) (n=15) (n=45) 
абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 

Ретромбоз глубоких вен 
Deep vein rethrombosis 

2 13.3 1 6.7 0 0 3 6.7 

Кровотечение наружное 
External bleeding 

0 0 1 6.7 1 6.7 2 4.4 

Носовое кровотечение 
Nasal hemorrhage 

1 6.7 1 6.7 1 6.7 1 2.2 

Субконъюнктивальное кровоизлияние 
Subconjunctival hemorrhage 

1 6.7 1 6.7 1 6.7 1 2.2 

 
Таблица 3 

Table 3 
Степени восстановления просвета глубоких вен 

The degree of the deep vein lumen recovery 

Степень 
восстановления 

просвета 
The degree of recovery 

of the lumen 

1 группа 2 группа 3 группа Всего 
1 group 2 group 3 group Total 

(n=15) (n=15) (n=15) (n=45) 
абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 

Полная 
Complete 

1 6.7 3 20* 6 40*,** 10 22.2 

Частичная 
Partial 

8 53.3 8 53.3 7 46.6 23 51.1 

Минимальная 
Minimum 

6 40 4 26.7* 2 13.3*,** 12 26.7 

Примечание: здесь и в таблицах 4-5: * – р < 0,05 в сравнении с первой группой через 12 мес. по крите-
рию χ2 Пирсона; ** – р < 0,05 в сравнении со второй группой через 12 мес. по критерию χ2 Пирсона. 

Note: here and in tables 4-5: * – р < 0.05 in comparison with the first group after 12 months according to Pearson's criterion χ2;  
** – p < 0.05 in comparison with the second group after 12 months according to Pearson's criterion χ2. 

 
Таблица 4 

Table 4 
Динамика отечного синдрома 

Dynamics of edematous syndrome 

Разница в диаметре 
пораженной 
и здоровой 
конечности 

1 группа 2 группа 3 группа 
1 group 2 group 3 group 

(n=15) (n=15) (n=15) 

До лечения После 
лечения До лечения После 

лечения До лечения После 
лечения 

Difference in diameter of 
the affected and healthy 

limbs 

Before  
treatment 

After 
treatment 

Before 
treatment 

After 
treatment 

Before 
treatment 

After 
treatment 

Окружности голени  
Circumference of tibia 

4.6±2.2 2.5±0.8 4.7±2.1 1.8±0.8* 4.6±2.2 1.1±1.0*,** 

Окружности бедра 
Circumference of hip 

6.5±2.6 3.0±2.0 6.0±2.5 2.2±1.0* 6.1±2.5 1.5±0.5*,** 
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Таблица 5 
Table 5 

Степени выраженности нарушения венозного оттока 
Degrees of manifestation of venous return 

Степень выраженности 
Degree of manifestation 

1 группа 2 группа 3 группа Всего 
1 group 2 group 3 group Total 
(n=15) (n=15) (n=15) (n=45) 

абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 
абс. 
abs. 

% 

Отсутствует 
Absent 

1 6.7 3 20* 6 40*,** 10 22.2 

Слабая 
Mild 

3 20 5 33.4* 6 40*,** 14 31.1 

Средняя 
Medium 

5 33.3 4 26.6* 2 13.3*,** 11 24.4 

Сильная 
Severe 

6 40 3 20* 1 6.7*,** 10 22.2 

Примечание: * – р<0,05 в сравнении с первой группой через 12 мес. по критерию χ2 Пирсона; 
** – р<0,05 в сравнении со второй группой через 12 мес. по критерию χ2 Пирсона. 

Note: * – р<0.05 in comparison with the first group after 12 months according to Pearson's chi-squared test (χ2);  
** – p<0.05 in comparison with the second group after 12 months according to Pearson's chi-squared test (χ2). 
 
после КУТ, средняя степень соответственно – на 
20% и 13,3%, а слабая степень – на 20% и 6,4%. 

Анализ литературных данных показал, 
что эффективность эндоваскулярного лечения 
тромбоза глубоких вен прямо пропорциональна 
срокам их проведения от начала заболевания – 
чем раньше начато миниинвазивное лечение, 
тем эффективнее исход [5, 6, 11]. В силу мента-
литета российских граждан подавляющее число 
пациентов поступает в клинику на поздних сро-
ках от начала заболевания, что отрицательно 
сказывается на результатах лечения. Через 2-5 
суток от начала заболевания возникает переход 
воспалительной реакции со стенки вены на па-
равазальную клетчатку, что приводит на ранних 
сроках к плотной фиксации тромба к стенке ве-
ны, а на поздних сроках – к прорастанию тром-
ба элементами соединительной ткани с разви-
тием фиброза и закрытием просвета вены. ЧМТ, 
произведенная на поздних сроках от начала 
тромбоза, была малоэффективной. В просвете 
тромба образуется туннель, диаметр которого 
равен диаметру тромбоэкстрактора. Тромботи-
ческие массы, прикрепленные к стенке вены, не 
удаляются. В последующем это приводит к ре-
тромбозу с развитием посттромбофлебитиче-
ской болезни.  

Эффективность КУТ оказалась на 13,3% вы-
ше, чем ЧМТ, т.к. у большинства больных 
на позднем сроке удается частично или полно-
стью лизировать тромб. Наилучшие результаты 
получены при комбинированном применении 
КУТ и ЧМТ. Ее эффективность превышала ЧМТ 
на 26,7% и КУТ – на 13,4%. Разрыхление тромбо-

тических масс путем тромболизиса значительно 
повышает эффективность ЧМТ и позволяет 
в 86,7% случаев добиться хорошего результата 
лечения.  

Согласно шкале Villaty прогноза возникно-
вения посттромботической болезни после пере-
несенного тромбоза глубоких вен она развива-
ется при средней и сильной степени выражен-
ности нарушений венозного оттока [10]. Про-
гнозировать ее развитие можно после комбини-
рованного лечения у 20%, после КУТ – у 46,6% и 
после ЧМТ – у 73,3% больных. 

Применение ривароксабана в лечебной дозе 
сразу после поступления больного в стационар 
позволяет прервать прогрессирование тромбо-
тического процесса. Во время эндоваскулярного 
лечения не было зарегистрировано тромбоэмбо-
лических, а геморрагические осложнения были 
обусловлены применением урокиназы и прояв-
лялись наружным кровотечением в месте пунк-
ции подколенной вены. При длительном ше-
стимесячном применении ривароксабана в по-
слеоперационном периоде частота геморрагиче-
ских осложнений не превышала таковых у 
больных с проксимальными тромбозами глубо-
ких вен, которым не проводилось эндоваску-
лярное лечение. 

Таким образом, на позднем сроке развития 
проксимального тромбоза глубоких вен эффек-
тивность ЧМТ составила 60%, КУТ – 73,3%, ком-
бинированного применения КУТ и ЧМТ – 86,7%. 
Антикоагулянтная терапия ривароксабаном до, 
во время и после эндоваскулярных методов ле-
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чения проксимальных тромбозов глубоких вен 
эффективна и безопасна. 
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EFFICIENCY OF ENDOVASCULAR METHODS  
IN MANAGING LATE PROXIMAL DEEP VEIN THROMBOSIS 

 
© Sukovatykh B.S.1, Sereditsky A.V.2, Muradyan V.F.2, Azarov A.M.2, Sukovatykh M.B.1,  

Lapinas A.A.2, Khachatryan A.R.2 

 
1 Kursk State Medical University (KSMU) 

3, K. Marx St., Kursk, Kursk region, 305041, Russian Federation 
2 Orel Regional Clinical Hospital (ORCH) 

10g, Pobedy Blvd., Orel, Orel region, 302028, Russian Federation 
 

Objective. To compare the effectiveness of managing late proximal deep vein thrombosis with different endovascular 
methods. 

Materials and methods. The treatment efficacy of 45 patients with proximal DVT was analyzed. The patients were 
split into three statistically valid groups, each consisting of 15 patients. The first group patients were treated with mechani-
cal transcutaneous thrombectomy. The second group had catheter-guided thrombolysis therapy using Urokinase. In the 
third group the thrombolysis therapy and the thrombectomy were combined. Patients were given Rivaroxabane before, dur-
ing, and after the therapy continuously for 6 months. The complications of thrombectomy and thrombolysis therapy were 
monitored during the treatment. After 12 months in order to reveal deep vein patency and the degree of venous outflow 
disturbance, the ultrasonography and clinical assessment were done. Venous lumen recanalization was scored in the follow-
ing way. The minimal recanalization was considered as less than 50% of the lumen. The partial one was 50 to 99%. The resto-
ration of 100% lumen patency was referred to as the complete one. 

Results. Recurrent DVT was found in 3 (6.7%) patients, 2 of whom belonged to the first and 1- to the second group. Ex-
ternal hemorrhage after popliteal vein puncture and Urokinase injection developed in 1 patient from the second and 1 from 
the third group. Hemorrhagic complications after Rivaroxabane intake occurred equally in 6 (13.3%) patients from each 
groups. The complete restoration of the lumen patency is detected in 6.7%, the partial one – in 53.3%, and the minimal one – 
in 40% of first group patients, 20%, 53.3% and 26.7% in the second and 40%, 46.6% and 13.3% of the third group patients re-
spectively. Severe venous congestion developed in 40% of first group patients, 20% in the second, and 6.7% of the third group 
patients respectively. Moderate venous congestion developed in 33%, 26.6 % and 13.6% of patients respectively. Mild conges-
tion was in 20%, 33.4% and 40% of patients. 

Conclusion. The combined treatment of late DVT with transcutaneous thrombectomy and catheter-guided thrombo-
lysis therapy accompanied by long-lasting anticoagulation therapy with Rivaroxabane is an option of choice. 

Keywords: proximal thrombosis; deep veins; lower extremities; transcutaneous endovascular thrombectomy; regional 
Urokinase thrombolysis; Rivaroxabane. 
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