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Общая заболеваемость взрослого населения по строке 
«флебит, тромбофлебит» в Российской Федерации 

в 2011–2021 гг. снизилась с 199 до 171 случаев на 100 тысяч 
взрослого населения, оставаясь достаточно высокой [1]. 

Среди госпитализированных с тромбозом глубоких вен 
(ТГВ) нижних конечностей тромбоз илиокавальных 
и бедренных вен составил 58,1 % (n = 105), при кли-
нических признаках тромбоэмболии легочной артерии 

Значимость показателей ультразвуковой эластографии 
сдвиговой волной при прогнозе одногодичных 
постгоспитальных исходов тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования – по результатам анализа данных эластографии сдвиговой волной тромбов подвздошных и бедренных вен в острый 
период заболевания выделить прогностически значимые для постгоспитальных исходов ультразвуковые показатели.
Материал и методы. На этапе госпитализации 153 пациентам с тромбозом подвздошных и бедренных вен проводили ультразвуковое 
исследование вен с применением эластографии сдвиговой волной. В зависимости от исхода заболевания через 6–12 месяцев после 
выписки из стационара обследованных разделили на 3 группы: с реканализацией, ретромбозом вен и смертью.
Результаты. У лиц с исходом «ретромбоз» жесткость тромба при прохождении стационарного лечения была выше, чем в группах с исходами 
«реканализация» и «смерть». Согласно коэффициентам Accuracy и Gini при тромбозе подвздошной вены значимыми для разделения вероятности 
исхода «ретромбоз» от «реканализация» и «смерть» оказались максимальный и средний модули Юнга тромба подвздошной вены в первый, третий 
и шестой дни госпитализации; при тромбозе бедренной вены – максимальный, средний и минимальный модули Юнга тромба бедренной вены 
в вышеперечисленные дни и минимальный модуль Юнга тромба подколенной вены в первый день госпитализации. Переменными, разделяющими 
постгоспитальные исходы «реканализация» и «смерть», при тромбозе подвздошной вены выступили максимальный модуль Юнга тромба 
бедренной вены в первый день госпитализации и длина флотирующей части тромба; при тромбозе бедренной вены – максимальный модуль 
Юнга подколенной вены в первый день госпитализации, массивность ТЭЛА и длительность периода от первых симптомов до госпитализации.
Заключение. Результаты эластографии сдвиговой волной на госпитальном этапе ведения пациентов с ТГВ позволяют прогнозировать 
рецидив тромбоза в последующий год исходя из значений жесткости проксимальной части венозного тромба и летальный исход – 
по жесткости тромба в нижерасположенной вене пораженной конечности.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тромбоз глубоких вен, дуплексное сканирование вен нижних конечностей, ультразвуковая эластография сдвиговой 
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SUMMARY
The aim of the study was to analyze the results of shear wave elastography data of iliac and femoral vein thrombi in the acute period of the 
disease to identify ultrasound parameters that are prognostically significant for posthospital outcomes.
Material and Methods. At the hospitalization stage, 153 patients with iliac and femoral vein thrombosis underwent venous ultrasound with shear 
wave elastography. Depending on the outcome of the disease 6–12 months after discharge from the hospital, the examined patients were 
divided into 3 groups: with recanalization, venous retrombosis and death.
Results. In those with the outcome “retrombosis” the thrombus stiffness during inpatient treatment was higher than in the groups with the outcomes 

“recanalization” and “death”. According to the Accuracy and Gini coefficients for iliac vein thrombosis, the values of maximum and mean Young’s 
moduli of iliac vein thrombus on the first, third and sixth days of hospitalization, whereas in femoral vein thrombosis – maximum, average and minimum 
Young’s moduli of femoral vein thrombus on the mentioned days and minimum Young’s modulus of sural vein thrombus on the first day of hospitalization. 
The variables separating the posthospital outcomes “recanalization” and “death” in iliac vein thrombosis were the maximum Young’s modulus of femoral 
vein thrombus on the first day of hospitalization and the length of the floating part of the thrombus; in femoral vein thrombosis – the maximum Young’s 
modulus of the saphenous vein on the first day of hospitalization, the PE mass and the duration of the period from the first symptoms to hospitalization.
Conclusion. The results of shear wave elastography at the hospital stage of management of patients with DVT allow predicting the recurrence 
of thrombosis in the following year based on the stiffness values of the proximal part of the venous thrombus and lethal outcome based on the 
stiffness of the thrombus in the inferior vein of the affected limb.
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(ТЭЛА) – 78,4 % (n = 602) [2,3]. Особенностью прокси-
мального тромбоза в сравнении с тромбозом вен голени 
считают более частое развитие рецидивов и посттромбо-
тической болезни [4].

Принципиально важным является выделение лиц 
с возможным неблагоприятным течением ТГВ на пост-
госпитальном этапе. В клинических рекомендациях 2023 г. 
шкалы оценки риска развития/рецидива венозных тромбо-
эмболических осложнений основаны на клинико-анамне-
стических данных и лабораторных показателях [5]. В то же 
время, для верификации тромба вен нижних конечностей 
доказана высокая чувствительность (94,0 %) и специфич-
ность (97,3 %) дуплексного сканирования [6]. Вместе 
с тем, четкие критерии показаний и сроков проведения 
ультразвукового обследования после выписки пациентов 
с ТГВ из стационара отсутствуют [7]. Немногочисленные 
исследования последних лет свидетельствуют, что допол-
нение дуплексного сканирования вен нижних конечностей 
эластографией сдвиговой волной, количественно оценива-
ющей плотность венозного тромба, повышает объектив-
ность определения его возраста и эмбологенности [8, 9].

Цель исследования – по результатам анализа данных 
эластографии сдвиговой волной тромбов подвздошных 
и бедренных вен в острый период заболевания выделить 
прогностически значимые для постгоспитальных исходов 
ультразвуковые показатели.

Материал и методы
Проанализированы клинико-анамнестические и уль-

тразвуковые показатели 153 пациентов (76 женщин и 77 
мужчин) от 18 до 89 лет с тромбозом подвздошных и бе-
дренных вен нижних конечностей, проходивших стаци-
онарное лечение в медико-санитарной части Казанского 
(Приволжского) Федерального Университета с января 
2022 г. по июнь 2024 г.

Протокол исследования одобрен локальным этиче-
ским комитетом ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) 
Федеральный Университет» (протокол № 48 от 23.05.2024). 
Все участники исследования подписали информированное 
добровольное согласие на использование своих медицин-
ских данных в научных целях.

Всем пациентам в первый, третий и шестой день госпи-
тализации на ультразвуковом аппарате Aixplorer (Supersonic 
Imagine, Франция) провели дуплексное сканирование вен 
нижних конечностей с эластографией сдвиговой волной 
тромба подвздошной вены конвексным датчиком (1–6 МГц), 
бедренных, подколенных и заднебольшеберцовых вен – ли-
нейным датчиком (2–10 МГц). По уровню проксимальной 
границы тромба обследованных разделили на две группы: 
с тромбозом подвздошной (n = 60) и бедренной (n = 93) вен. 
После визуализации тромба для осуществления эластографии 
сдвиговой волной контрольный объем фиксировали на прок-
симальную часть тромба при подвздошном тромбозе – в под-
вздошной вене, при бедренном тромбозе – в бедренной вене. 
При исследовании подколенной и задних большеберцовых 
вен контрольный объем устанавливали на среднюю часть 
тромба. По результатам трехкратного измерения программа 
рассчитывала средний (mean), минимальный (min) и макси-
мальный (max) значения модуля Юнга, отражающего степень 
жесткости тромба в единицах килопаскаль (кПа).

В первые часы госпитализации 48 пациентам с клини-
ческими признаками ТЭЛА и/или эхокардиографическими 
критериями острого легочного сердца согласно клиническим 
рекомендациям 2023 г. проводили рентгеновскую компьютер-
ную томографию грудной полости с внутривенным контра-
стированием [5]. Повторный клинический и ультразвуковой 
осмотр с оценкой исхода ТГВ нижних конечностей в виде 
полной или частичной реканализации, ретромбоза и смерти 
осуществляли через 6–12 месяцев после госпитализации.

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием надстройки для Microsoft Excel AtteStat: 
версия 12.0.5 (И. П. Гайдышев, Россия). Вид распределения 
рядов определяли по критерию Колмогорова-Смирнова, 
статистическую значимость различий непараметриче-
ским методом по критерию Манна-Уитни. Результаты 
представлены в виде среднего значения + стандартное 
отклонение, медианы (Ме), минимальной–максимальной 
величин. Критическим уровнем значимости при проверке 
статистических гипотез принят p <0,05.

Математический анализ проводили в среде системы 
R v.3.4.4. с применением метода машинного обучения 
Random Forest, используемого при выборе наиболее важ-
ных независимых переменных методом перекрестной про-
верки и сравнения моделей [10]. Прогностически значимые 
параметры отбирали из 9 клинико-анамнестических и 40 
инструментальных переменных. Критериями качества 
классификатора служили коэффициенты Accuracy и Gini.

Результаты
В первый год после острого ТГВ нижних конечностей 

летальный исход наблюдали у 13/8,5 % человек; рецидив 
заболевания у 26/17,0 % пациентов; частичную реканали-
зацию диагностировали у 113/73,9 % и полную реканали-
зацию – у 1/0,6 % (рис. 1).

Ретроспективный анализ установил, что период 
от появления симптомов до обращения за медицинской 
помощью при постгоспитальном исходе «смерть» ва-
рьировал в области 10,7 + 15,2 дней (Me = 5; min 5– max 
60); «ретромбозе» – 10,7 + 9,3 дней (Ме = 7; от 3 до 48); 

Рисунок 1. Отдаленные исходы тромбоза подвздошной и бедренной 
вен, абс. число пациентов
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«реканализации» – 15,2 + 13,8 дней 
(Ме = 7; от 0 до 60) в отсутствии ста-
тистически значимых различий между 
перечисленными группами. Во время 
стационарного лечения компьютерная 
томография грудной полости выяви-
ла массивную ТЭЛА (тромбоэмболы 
в основном стволе и главных ветвях 
легочной артерии) при исходе «смерть» 
у 3/23,1 % больных; «реканализация» – 
у 19/16,7 %, «ретромбоз» – у 1/3,8 % 
в отсутствии значимых различий меж-
ду показателями перечисленных групп.

Ретроспективный анализ значений 
модуля Юнга венозного тромба у лиц 
с тромбозом подвздошной и бедренной 
вен, полученных на этапе госпитали-
зации, определил, что в группе с исхо-
дом «ретромбоз» они были выше, чем 
в группах с исходом «реканализация» 
и «смерть», при которых диапазон по-
казателей практически совпадал (табл.)

Выделены показатели ультраз-
вуковой эластографии сдвиговой 
волной, разделяющие варианты ис-
хода постгоспитальный «ретромбоз» 
и «реканализация + смерть», с макси-
мальными коэффициентам Accuracy 
и Gini. При тромбозе подвздошной 

Таблица 1
Значения модуля Юнга в первый день госпитализации при тромбозе подвздошной и бедренной вен  

в зависимости от постгоспитального исхода, кПа

Модуль 
Юнга

Тромбоз подвздошной вены Тромбоз бедренной вены

Реканализация
(n = 44)

Ретромбоз
(n = 10)

Смерть
(n = 6) p1 p2 Реканализация

(n = 70)
Ретромбоз

(n = 16)
Смерть
(n = 7) p1 p2

I.mean 19,6 + 8,8
16,9; 5,8–36,7

37,5 + 12,7*
38,2; 17,7–54,6

15,4 + 8,7
11,7; 6,3–28,7 0,0001 0,083 –– –– –– –– ––

I.min 7,4 + 6,2
5,0; 0,4–23,3

13,9 + 6,4*
14,2; 4,9–25,0

4,9 + 5,4
2,8; 1,1–15,6 0,002 0,148 –– –– –– –– ––

I.max 26,3 + 11,1
24,7; 7,2–56,7

49,7 + 17,8*
47,3; 21–85,4

21,5 + 14,8
15,1; 7,0–46,4 0,0001 0,135 –– –– –– –– ––

F.mean 20,4 + 10,6
15,0; 6,1–48,7

26,8 + 8,7*
28,2; 12,0–38,6

11,8 + 6,3*
11,1; 4,5–19,1 0,027 0,017 16,3 + 9,8

13,8; 5,6–45,1
37,5 + 13,8*

37,3; 6,3–59,0
13,1 + 2,2

13,3; 9,7–16,3
<

0,0001 0,423

F.min 8,3 + 9,4
3,8; 0,3–36,5

10,5 + 6,6
10,9; 0,8–18,6

3,0 + 3,4*
2,2; 0,2–9,7 0,130 0,026 6,0 + 6,4

3,9; 0,2–29,8
18,0 + 8,7*

21,1; 0,3–29,3
4,7 + 3,2

4,3; 1,1–11,3
<

0,0001 0,430

F.max 29,5 + 12,0
27,3; 12,3–58,0

35,7 + 8,1*
36,3; 19,0–47,0

17,0 + 11,0*
13,9; 5,6–35,0 0,032 0,009 23,0 + 12,4

20,0; 7,7–55,4
46,7 + 18,5*

48,8; 8,3–81,7
16,7 + 2,9

16,3;11,3–20,0
<

0,0001 0,152

P.mean 17,4 + 7,3
16,3; 6,1–39,8

25,2 + 9,2*
23,2; 11,0–40,0

15,1 + 8,3
15,7; 5,9–29,0 0,004 0,228 18,4 + 7,7

17,0; 6,0–39,7
27,2 + 8,5*

27,2;12,7–45,3
14,8 + 4,3

14,9; 8,8–21,0 0,0002 0,140

P.min 6,8 + 5,9
4,4; 0,7–26,3

10,9 + 4,8*
12,5; 3,0–17,6

2,9 + 1,4*
3,2; 0,2–4,4 0,012 0,020 7,1 + 5,7

5,2; 0,6–28,0
15,3 + 5,3*

16,0; 5,2–25,3
3,9 + 1,3*

4,4; 1,3–5,3
<

0,0001 0,046

P.max 23,8 + 8,9
23,0; 10,3–49,0

33,0 + 8,0*
33,2; 19,0–46,3

18,0 + 6,1
17,7;11,7–29,2 0,002 0,055 25,0 + 10,6

23,7; 8,7–52,0
37,9 + 16,0*

36,5;18,7–84,3
19,2 + 3,0

20,3;14,2–23,3 0,0006 0,083

T.mean 16,8 + 5,5
15,7; 4,2–29,7

19,3 + 9,8
18,2; 2,5–36,6

17,0 3,4
15,9;13,3–22,0 0,155 0,388 19,2 + 7,4

16,7; 9,4–49,7
22,2 + 8,9

20,8;14,0–45,0
17,0 + 4,9

16,7;11,0–25,8 0,065 0,294

T.min 6,1 + 4,4
4,7; 0,8–18,0

6,6 + 4,4
6,0; 1,1–17,3

2,5 + 1,2*
2,9; 0,5–3,7 0,345 0,008 7,0 + 6,7

4,4; 0,9–47,0
10,0 + 7,3*

8,0; 4,3–34,6
6,4 + 3,6

7,1; 2,8–13,1 0,005 0,405

T.max 23,0 + 6,9
21,3; 9,4–36,3

24,9 + 11,8
23,8; 3,5–40,3

20,4 + 4,6
18,9;15,3–28,3 0,278 0,151 25,0 + 9,2

22,7; 11,9–51,0
29,4 + 8,8*

28,4;17,3–49,6
21,8 + 6,9

19,0;16,7–36,6 0,026 0,200

Примечание. I, F, P и T – тромбы подвздошной, бедренной, подколенной и заднебольшеберцовой вен; mean, min и max – средний, минималь‑
ный и максимальный модули Юнга; p1 – величина статистической значимости различий между группами «реканализация» и «ретромбоз», 
p2 – сравнение групп «реканализация» и «смерть», * – статистически значимые различия между группами. Данные представлены в виде 
среднего значения и стандартного отклонения (Mean + SD), медианы (Ме), минимального и максимального значений (min–max).

Рисунок 2. Максимальные коэффициенты Accuracy и Gini, разделяющие развитие исхо‑
да «ретромбоз» от «реканализация» и «смерть» у пациентов с тромбозом подвздошной 
и бедренной вен. 1, 3 и 6 – первый, третий и шестой дни госпитализации; I, F, и P – тромбы 
подвздошной, бедренной и подколенной вен; mean, min и max – средний, минимальный 
и максимальный модули Юнга; период – срок от появления симптомов до госпитализации, 
операция – проведение оперативного вмешательства по поводу ТГВ

вены таковыми оказались значения максимальных и средних модулей Юнга 
тромба подвздошной вены в первый, третий и шестой день госпитализации; 
при тромбозе бедренной вены – величины максимальных, средних и минималь-
ных модулей Юнга тромба бедренной вены в первый, третий и шестой день 
госпитализации и минимального модуля Юнга подколенной вены в первый 
день госпитализации (рис. 2).

Согласно нашим расчетам для разъединения вероятности развития «река-
нализации» и «смерть» при тромбозе подвздошной вены наивысшей значимо-
стью обладала величина максимального модуля Юнга тромба бедренной вены 
в первый день госпитализации; при тромбозе бедренной вены – аналогичный 
показатель подколенной вены (рис. 3).
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Из клинико-анамнестических показателей как при тромбозе подвздошной, 
так и бедренной вены максимально важным для прогноза исходов «реканали-
зация» и «смерть» выступила длительность догоспитального периода болезни. 
Кроме того, для дифференциации постгоспитальных исходов «реканализация» 
и «смерть» при тромбозе подвздошной вены определена длина флотирующей 
части тромба, при тромбозе бедренной вены – массивность ТЭЛА.

Среди 60 пациентов с тромбозом подвздошной вены флотирующую верхушку 
тромба более 4 cм визуализировали у 13 человек: в группе пациентов с «реканали-
зацией» у 8 из 44 (18,2 %): с «ретромбозом» – у 1 из 10 (10 %) и среди умерших – у 4 
из 6 (66,7 %). Следовательно, среди пациентов с летальным исходом флотирующая 
верхушка тромба более 4 cм встречается статистически значимо чаще, чем при более 
благополучном исходе «реканализация» (p = 0,036). Длина тромба варьировала в за-
висимости от исхода тромбоза подвздошной вены: 6,5 + 3,8 см (Me = 5; 4–15); 5 см 
и 7,0 + 4,2 см (Me = 5,5; 4–13) соответственно. Кривая зависимости исхода от длины 
флотирующей головки тромба характеризовалась наличием плато при длине менее 
7 см и выраженной нелинейностью при длине верхушки тромба более 7 см (рис. 4).

Обсуждение
Среди клинико-анамнестических показателей, по результатам нашего анализа, 

единственным значимым фактором риска неблагоприятного постгоспиталь-
ного течения ТГВ оказалась продолжительность предгоспитального периода: 
от появления симптомов до госпитализации. В данное исследование включены 

Рисунок 3. Максимальные коэффициенты Accuracy и Gini, разделяющие развитие исхода 
«реканализация» от «смерти» у пациентов с тромбозом подвздошной и бедренной вен. 1 
и 3 – первый и третий дни госпитализации; I, F и P – тромбы подвздошной, бедренной и под‑
коленной вен, max – максимальный модуль Юнга; длина тромба – протяженность флотирую‑
щей головки тромба; массивность ТЭЛА – уровень локализации тромбоэмболов в легочной 
артерии по данным компьютерной томографии грудной полости

Рисунок 4. Кривая нелинейной зависимости постгоспитального исхода у пациентов с тром‑
бозом подвздошной вены от длины тромба во время госпитализации, пунктир – 95 %-й дове‑
рительный интервал

только случаи ТГВ, имеющие показа-
ния к госпитализации из-за высокого 
риска осложнений и/или показаний 
к хирургическому вмешательству [5].

Ранняя госпитализация, как прави-
ло, свидетельствует о ярком тяжелом 
клиническом течении ТГВ. Позднее 
обращение за медицинской помощью, 
как правило, происходит из-за пере-
плетения симптомов основного и со-
путствующего заболевания. По мере 
удлинения догоспитального периода 
изменяется состав венозных тромбов, 
вызывая их ретракцию и/или фраг-
ментацию. Указанные процессы повы-
шают жесткость тромба, регистрируе-
мое эластографией сдвиговой волной. 
Уменьшение пространства между струк-
турами тромба существенно снижает 
проницаемость сгустков, ограничива-
ет доступ тромболитиков и вызывает 
резистентность к тромболитической 
терапии [11]. Повышенная жесткость 
тромба в сочетании с неэффективной ан-
тикоагулянтной терапией в отсутствии 
оперативного вмешательства и поздней 
госпитализации повышает вероятность 
рецидивов в постгоспитальном периоде.

Расширение диапазона значений 
модуля Юнга связывают сочетанием 
жестких и мягких компонентов тромба, 
что на экране проявляется мозаичным 
окрашиванием Неоднородность «старе-
ющего» венозного тромба объясняется 
происходящими в нем процессами ре-
тракции и аутолиза – мягкоэластичные 
компоненты отражают реканализацию 
и формирование нового кровотока [12]. 
Считают, что через шесть месяцев ре-
моделирование тромба и утолщение 
стенок вен из-за развития фиброза при-
водит к остаточной венозной окклюзии, 
визуализирующейся при ультразву-
ковом исследовании как частичная 
реканализация [13].

Клинические рекомендации 2023 г. 
указывают на невысокую значимость 
метрической оценки тромба при ре-
шении вопроса о его эмбологенности 
в острый период. Однако, по данным 
ретроспективного анализа постгоспи-
тальных исходов, длина флотирующей 
верхушки тромба более 7 см ассоции-
руется с большим числом (в 34 случа-
ях из 36) эмболий в кава-фильтре [14]. 
По нашим данным, флотирующая 
головка тромба длиной 4–7 см про-
гностически значима для частичной 
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реканализации тромба подвздошной вены на протяжении 
года после выписки из стационара, тогда как при длине более 
7 см исход непредсказуем, что демонстрирует график зави-
симости постгоспитального исхода от длины тромба (рис. 4). 
Дальнейшие исследования в данной области представляют 
практический и теоретический интерес.

Ограничение исследования
Исследование является одноцентровым с небольшим 

количеством пациентов и ограничивается одногодичным 
наблюдением.

Заключение
Результаты эластографии сдвиговой волной на го-

спитальном этапе ведения пациентов с ТГВ позволяют 
прогнозировать рецидив тромбоза в последующий год 
исходя из значений жесткости проксимальной части ве-
нозного тромба и летальный исход – по жесткости тромба 
в нижерасположенной вене пораженной конечности.
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