
251JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 60 (3)

CASES FROM PRACTICE

Представлено описание случая  эндоваскулярного лечения  пациентки с болезнью Педжета - Шреттера,  у которой вери-
фицирован  тромбоз плечевой, подмышечной и подключичной вен. Основным этиологическим фактором  венозного тром-
боза был  гиперабдукционный синдром – компрессия  подключичной вены малой грудной мышцей при отведении руки. Пока-
занием для эндоваскулярного лечения являлась острая венозная недостаточность верхней конечности с развитием угрозы 
синей флегмазии.  Регионарный катетерный тромболизис проводили при помощи алтеплазы. Произошел лизис тромботи-
ческих масс с хорошим отдаленным результатом лечения больной. 
Ключевые слова: болезнь Педжета–Шреттера; тромбоз подключичной, подмышечной  и плечевой вен; регионарный ка-
тетерный тромболизис

The paper describes a case of endovascular treatment of a patient with Paget Schroetter syndrome (PSS), who had verified thrombosis 
of the brachial, axillary and subclavian veins. The main etiological factor of venous thrombosis was hyperabduction syndrome – 
compression of the subclavian vein by the pectoralis minor muscle during arm movement. The indication for endovascular treatment 
was acute venous insufficiency of the upper limb with the developing threat of phlegmasia cerulea dolens. Regional catheter 
thrombolysis was performed using alteplase. There was a lysis of thrombotic masses with beneficial long-term clinical outcomes of 
the patient's treatment.
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В условиях пандемии коронавирусной инфек-
ции произошел резкий рост венозных тромбоэмбо-
лических осложнений во всем мире. В России число 
больных среди лиц пожилого и старческого возраста 
с венозными тромбозами достигло 300 на 100 тыс. на-
селения. В подавляющим большинстве случаев (92-
94%) тромбозы развиваются в системе нижней полой 
вены вследствие её большой протяженности и высо-
кого гидростатического и гидродинамического дав-
ления в ней. Тромбозы вен бассейна верхней полой 
вены встречаются лишь у 5-10% больных.  В основном 
они имеют вторичный характер и обусловлены  про-
ведением электродов по системе верхней полой вены 
в полость сердца, катетеров для инфузионной терапии 
через подключичную вену. Верхняя полая вена может 
сдавливаться опухолью или лимфатическими узлами. 
Обычно в этих случаях острая венозная недостаточ-
ность развивается   в легкой или средней степени, что 
требует проведения антикоагулянтной терапии [1].

Первичный тромбоз подключичной вены (бо-
лезнь Педжета-Шреттера) может возникать вслед-
ствие травматизации вены при физической нагрузке 
лестничными мышцами (скаленус – синдром), между 
первым ребром или ключицей (реберно-ключичный 
синдром), малой грудной мышцей при резком отве-
дении руки (гиперабдукционный синдром). Травма 
стенки подключичной вены проводит к образованию 
окклюзирующего тромба с последующим продолже-

нием тромботического процесса на подмышечную и 
плечевые вены с развитием острой венозной недоста-
точности тяжелой степени [2].

Частота первичного тромбоза подключичной 
вены колеблется от 2 до 5 человек на 100 тыс. населе-
ния в год, что свидетельствует о редко встречающейся 
патологии.  Однако данное заболевание в абсолютном 
большинстве случаев встречается у лиц трудоспособ-
ного возраста, преимущественно у мужчин, что обу-
словливает её социальный характер.

Первичный тромбоз возникает при перенапря-
жении мышц плечевого пояса и шеи во время интен-
сивной физической нагрузки. Чаще он развивается 
у спортсменов или у лиц занимающихся тяжелым 
физическим трудом. Определённую роль играют 
врождённые анатомические особенности человека, 
ограничивающие подвижность подключичной вены: 
добавочные шейные ребра, высокое расположение пер-
вого ребра с узостью пространства между ключицей и 
первым ребром, гипертрофия сухожилий лестничных 
мышц.  При наличии анатомических особенностей во 
время физической нагрузки происходит хроническая 
травматизация стенки вены с развитием асептическо-
го воспаления. Вена становиться малоподвижной из-за 
развития  в паравазальной клетчатке рубцовой соеди-
нительной ткани. В момент чрезмерного физического 
напряжения происходит повреждение эндотелия вну-
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тренней оболочки подключичной вены и запускается 
процесс тромбообразования [3].

Для синдрома  Педжета - Шреттера   характерно 
бурное развитие заболевания.  После физической на-
грузки обычно в правой, доминирующей руке у чело-
века возникает ощущение тяжести. В течение ближай-
ших часов развивается болевой и отёчный синдромы.  
Если в течение первых суток боли локализуются в 
подключичной области и носят распирающий харак-
тер, то в последующем они распространяются на всю 
конечность и становяться разрывными.   Активные и 
пассивные движения в конечности усиливают болевой 
синдром.

Отек конечности в первые часы заболевания 
умеренный, но с выраженной тенденцией к прогрес-
сированию.  В течении 24-48 часов  окружность пора-
женной конечности на плече и предплечье резко уве-
личивается  и на несколько сантиметров превосходит  
контрлатеральную конечность.  Характерен плотный 
отек, свидетельствующий о скоплении жидкости в 
мягких тканях  пораженной конечности. Цвет кожных 
покровов приобретает цианотическую  окраску [4].

При отсутствии адекватного консервативного 
лечения  тромботический процесс может распростра-
ниться на микроциркуляторное русло пораженной ко-
нечности.  Массивное пропитывание жидкой частью 
крови мягких тканей вызывает сдавление артериол 
и мелких периферических артерий с развитием вто-
ричной артериальной ишемии. Амплитуда пульсации 
периферических артерий  снижается, появляются пу-
зыри, наполненные серозно-геморрагической жидко-
стью, а затем участки некроза мягких тканей на кисти  
и нижней трети  предплечья.  Развивается венозная 
гангрена [5].

Диагностическая программа заболевания скла-
дывается из лабораторных, ультразвуковых и рент-
генологических методов. При исследовании коагуло-
граммы выявляют гиперкоагуляцию: снижения АЧТВ, 
МНО, увеличение  протромбинового индекса, тром-
бинового времени, фибриногена.  Ультразвуковое ду-
плексное сканирование  подключичной, подмышечной 
и плечевой вен занимает лидирующее место во внеин-
вазивной диагностике синдрома   Педжета - Шреттера. 
Сканирование позволяет определить  расположение 
тромботических масс, места сужения вен, пути оттока 
крови, флотацию верхушки тромба.  Ультразвуковая  
визуализация может быть затруднена, когда ключица 
перекрывает ультразвуковое окно и вена оказывается 
недоступной для исследования.  В этих случаях при-
бегают  к компьютерной томографии  с контрастиро-
ванием  системы верхней полой вены.

 В случаях резко выраженной венозной недоста-
точности с переходом процесса на микроциркулятор-
ное русло и флотации верхушки тромба  с угрозой эм-
болии легочной  артерии  прибегают к традиционной 
флебографии верхних конечностей. Обычно начинают 
с дистальной восходящей флебографии путем введе-

ния контрастного вещества в подкожные вены пред-
плечья с предварительно проксимально наложенным 
венозным жгутом. Данное исследование позволяет по-
лучить точную информацию о локализации тромбоза 
глубоких вен.  При флотации верхушки тромба для де-
тальной её характеристики прибегают к ретроградной 
флебографии через венозный бедренный доступ [6].

Предметом дискуссии является выбор способа ле-
чения синдрома  Педжета-Шреттера. В России, в боль-
шинстве случаев, проводится традиционное консер-
вативное лечение, согласно Российским клиническим 
рекомендациям по диагностике, лечению и профи-
лактике венозных тромбоэмболических осложнений 
[7].  К сожалению, эффективность консервативной 
терапии оставляет желать лучшего.  У большинства 
больных возникают либо окклюзия тромбированной 
вены, либо её частичная реканализация с развитием 
хронической венозной недостаточности поражённой 
конечности.  Учитывая, что большинство больных 
- лица физического труда, часто возникает необходи-
мость смены   условий работы или перехода пациентов 
на инвалидность [8]. 

 Вместе с тем, ещё в 2012 г. Американским обще-
ством сосудистых хирургов рекомендовано в качестве 
основного способа лечения  тромбозов глубоких вен, 
как в бассейне нижней, так и в бассейне верхней полой 
вен, регионарный катетерный тромболизис [9]. Таких 
же принципов лечения предерживается и Европейское 
общество в своих клинических рекомендациях [10]. 
Сущность способа заключается во введении  фибри-
нолитического препарата через катетер в толщу ве-
нозного тромба. За рубежом регионарный катетерный 
тромболизис нашел широкое применение, а в России 
имеются единичные сообщения о его применении [11].    

В отделении рентгенохирургических методов  
диагностики и лечения проведено эндоваскулярное 
лечение  пациентки с  синдромом     Педжета - Шрет-
тера.

Клиническое наблюдение
Больная К.Ю., 46 лет, история болезни № 2982,  

поступила в отделение сосудистой хирургии   ОБУЗ 
КГКБ СМП  г. Курска 25.06.2022 г. с жалобами  на боли 
и отек правой верхней конечности. Сутки назад после 
физической нагрузки (полола тяпкой огород в течении 
нескольких часов) начала отмечать тянущую боль в 
правой руке. К вечеру этого же дня появился умерен-
ный отёк правой  кисти и предплечья. На следующий 
день болевой синдром усилился, отек распространил-
ся до подмышечной впадины. В течении суток больная 
занималась самолечением: принимала обезболиваю-
щие средства, растирала руку троксевазиновой мазью.  
Проводимое лечение не принесло облегчения, нарас-
тала  интенсивность болевого и отёчного синдромов, 
кожные покровы приобрели цианотичную окраску. 
Больная самостоятельно обратилась в приемное отде-
ление  ОБУЗ КГКБ СМП г. Курска.
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При поступлении состояние больной ближе к 
удовлетворительному, температура тела нормальная. 
Пульс 72 уд./мин., АД  125/80 мм рт. ст.  Со стороны 
сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеваритель-
ной,  мочевыделительной и нервной систем без пато-
логических нарушений. Правая верхняя конечность 
увеличена в объёме за счет отека, окружность правого 
предплечья на 1,5 см, а на плече на 3 см  больше левой.  
Подкожный венозный рисунок усилен, кожа правой 
руки цианотична.  Пульсация на  артериях правой 
руки отчетливая на всех уровнях. В клинических  и 
биохимических анализах крови и мочи  патологии нет. 
Показатели коагулограммы: АЧТВ - 27 с, МНО - 0,98, 
ПТИ – 98%, фибриноген – 2,9 гр/л, ТВ - 22,1 с.  При 
рентгенографии  грудной клетки дополнительных 
шейных ребер, сужения реберно-подключичного про-
странства  не выявлено. При ультразвуковом  ангио-
сканировании венозной системы верхней полой вены 
обнаружен тромбоз правой плечевой, подмышечной 
и подключичной вен до соустья  с брахиоцефальной 
веной. Причиной тромбоза  являлась  травма подклю-
чичной вены малой грудной мышцей  при отведении 
руки во время физической нагрузки.

Больной назначена консервативная терапия: ан-
тикоагулянты (гепарин в лечебных дозировках), сред-
ства улучшающие микроциркуляцию (пентоксифи-
лин), анальгетики (кеторол),  дезагреганты (аспирин), 
эластическая компрессия пораженной конечности.

Проводимое лечение в течении 2-х суток оказа-
лось не эффективным. Отмечено нарастание отека ко-
нечности, появление разрывного характера боли. Кожа 
приобрела синюю окраску, пульсация артерий стала 
не отчетливая. Учитывая отсутствия эффекта от кон-
сервативной терапии, возможность перехода тромбо-

тического процесса на микроциркуляторное русло  с 
развитием синей флегмазии  принято решение  при-
бегнуть  к эндоваскулярной  технологии лечения.

27.06.2022 г. в условиях рентгеноперационной  
произведена пункция правой кубитальной вены и 
установлен интродьюсер 6F.   В интродьюсер введено 
10000 гепарина. С техническими трудностями через 
него проведен в толщу тромботических масс плечевой 
вены вначале проводник, а затем катетер    из набора 
терапевтической инфузионной системы.  Выполнена 
флебография, во время которой подтвержден тромбоз 
плечевой, подмышечной и подключичной вен (рис. 1).

Через катетер болюсно ведено  5 мг  ранее при-
готовленной алтеплазы. Больная переведена в реа-
нимационное отделение, где в течении 23 часов про-
должалось через инфузомат введение алтеплазы со 
скоростью 1 мг/ч.

28.06.2022 г. выполнено контрольное флебогра-
фическое исследование, при котором обнаружено ча-
стичное восстановление просвета  тромбированных 
вен (рис. 2).

Решено продолжить проведение тромболизиса в 
течении последующих суток с той же скоростью вве-
дения препарата.

29.06.2022 г. проведено контрольное флебографи-
ческое исследование, которое позволило установить 
полную проходимость тромбированных вен с сохране-
нием их клапанного аппарата (рис. 3).

Всего введено  90 мг алтеплазы. Катетер удален, 
больная  переведена в сосудистое отделение.

Динамика клинической картины заболевания 
была следующей. Через сутки после выполнения тром-
болизиса  отмечено снижение интенсивности болевого 
и отечного синдромов, нормализация цвета кожных 

Рис. 1. Флебограмма правой руки  пациентки К.: окклюзив-
ный тромбоз подключичной, подмышечной и плечевой 
вен.
Fig. 1. Phlebogram of patient K's right arm: occlusive thrombosis 
of subclavian, axillary and brachial veins.

Рис. 2.  Флебограмма больной К. через 1 сутки после начала 
тромболизиса: признаки реканализации  тромбированных 
вен.
Fig. 2. Phlebogram of patient K. 1 day after the onset of 
thrombolysis: signs of recanalization of thrombosed veins.
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покровов.   Через двое суток после окончания  тромбо-
лизиса болевой и отечный синдромы полностью купи-
рованы.

30.06.2022 г. при ультразвуковом исследовании  
правой руки установлено, что плечевая, подмышечная 
и подключичная   вены полностью реканализованы, 
кровоток по ним магистральный.

04.07.2022 г.  через 8 суток с момента поступле-
ния больная выписана на амбулаторное лечение. Реко-
мендован прием апиксабана  по 5 мг 2 раза в день в 

Рис. 3.   Флебограмма больной К. через 2-е  суток после нача-
ла тромболизиса: полная реканализация тромбированных 
вен.
Fig. 3. Phlebogram of patient K. 2 days after the onset of 
thrombolysis: complete recanalization of thrombosed veins.

течении    3-х месяцев, детралекса 1000 мг 1 раз в день, 
эластическое бинтование правой верхней конечности.

Больная осмотрена через 1 месяц, активных жа-
лоб не предъявляет. Отека конечности нет, приступи-
ла к работе по прежней специальности. Продолжает 
прием лекарственных препаратов. 

Повторный осмотр через 6 месяцев. Каких-либо 
неприятных ощущений  во время физической нагруз-
ки в правой руке не отмечает. Прекратила приём ле-
карств, считает себя здоровым человеком. 

Представленное клиническое наблюдение позво-
ляет отметить ряд позитивных сторон регионарного 
катетерного  тромболизиса  по сравнению с тради-
ционным консервативным лечением.  Во - первых,  в 
короткие сроки (в течении 2-х дней) удалось полно-
стью восстановить просвет тромбированных вен, во 
–вторых, сохранить их клапанный аппарат, в третьих, 
снизить сроки пребывания больной на стационарном и 
амбулаторном лечении. 

Заключение

Эндоваскуляреное лечение синдрома Педже-
та-Шреттера при помощи регионарного катетерно-
го  тромболизиса  эффективно и безопасно, и должно 
шире применяться в рентгенохирургических отделе-
ниях  городских и областных больниц России.
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