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В металлах влияние примесей особенно 
ощутимо вблизи объёмной плазменной часто-
ты ωр

 . На кривых зависимости отражательной 
способности от частоты падающего излучения 
ω помимо монотонного, близкого к размытому 
ступенчатому снижению отражательной спо-
собности вблизи значения ωр , при частотах 
возбуждения поверхностных плазмонов ωs

 бу-
дут наблюдаться резкие провалы отражения, 
отвечающие резонансному поглощению на по-
верхностных плазмонах. При этих частотах ωs

 

будет иметь место поглощение внешней энер-
гии лазерного излучения как на электронах объ-
ёма наночастицы, так и на электронах поверх-
ности. Обе составляющих поглощения можно 
повысить путём внесения в материал-матрицу 
наночастицы атомов примеси (во время приго-
товления наночастиц).
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Острые тромбозы нижней полой вены (НПВ) 
и подвздошных вен являются одними из часто 
выявляемых заболеваний сосудистой системы. 
К наиболее серьезным осложнениям венозного 
тромбоза (ВТ) системы НПВ относится тромбо-
эмболия легочной артерии (ТЭЛА), которая раз-
вивается, по данным разных авторов, у 4–15% 

больных [1–7]. При флотирующих формах тромба 
частота развития ТЭЛА достигает 35–40%; а при 
тромбозе глубоких вен подвздошно-бедренного 
сегмента данное осложнение развивается почти у 
каждого второго [5, 7].

Клиническая диагностика ВТ системы 
НПВ в большинстве случаев представляет весь-
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ма трудную задачу, решение которой возможно 
лишь при использовании специальных методов 
исследования [5, 7].

Подтвердить или опровергнуть клиниче-
ский диагноз острого подвздошно-бедренного 
флеботромбоза, установить наличие или отсут-
ствие опасности развития ТЭЛА, а также выбрать 
оптимальную тактику оперативного лечения ВТ и 
профилактики ТЭЛА возможно лишь в комплексе 
с инструментальными исследованиями.

За последнее десятилетие произошел про-
гресс в усовершенствовании ультразвуковой тех-
ники, совершенствовании и разработке методик 
исследования состояния вен и венозного кровоо-
бращения. Ультразвуковые методы практически 
вытеснили другие методы исследования. Обла-
дая высокой информативностью ультразвуковые 
методы имеют ряд преимуществ, таких как не-
инвазивность, необременительность, возмож-
ность проведения исследования у постели боль-
ного, возможность документации исследования 
как на видеозапись, так и на цифровых носите-
лях, что необходимо для повторных просмотров 
и анализов.

На сегодняшний день ультразвуковые мето-
ды исследования являются оптимальными для 
решения задач по диагностике ВТ [1–4]. Однако 
ультразвуковые методы диагностики, используе-
мые в настоящее время, не лишены недостатков. 
Отмечались ложноположительные результаты, 
которые обусловлены низкой скоростью веноз-
ного кровотока. Энергетический режим менее 
зависим от глубины сканирования и скорости по-
тока. Поэтому в таких ситуациях его преимуще-
ства очевидны. Ложноотрицательные результаты 
могут наблюдаться при диагностике гипоэхоген-
ных структур флотирующего тромба. Энергети-
ческий и динамический эффект позволяет визуа-
лизировать головку тромба более четко.

В тех случаях, когда венозный тромбоз рас-
пространяется выше уровня паховой складки 
на подвздошные вены или на илиокавальный 
сегмент, диагностические возможности ультра-
звуковых методов несколько снижаются, так как 
эхолокация сосудов выше паховой связки может 
быть затруднена из-за наличия газа в кишечни-
ке и выраженного развития подкожножировой 
клетчатки у больного. В этих случаях возникает 
необходимость выполнения рентгеноконтраст-
ных методов исследования, наилучшим из ко-
торых является ретроградная илиокавография 
(РИКГ)[7]. 

Флебографические методы относятся к ин-
вазивным методам; кроме того, применение кон-

трастных веществ само по себе может стать фак-
тором риска развития флеботромбоза.

Ангиографический метод позволяет чет-
ко определить проксимальную границу тромба 
и его характер [5, 7]. Кроме того, во время ан-
гиографии возможен переход диагностической 
процедуры в лечебную – имплантация противо-
эмболического фильтра (ПЭФ), катетерная тром-
бэктомия и др. [6].

Наиболее серьезным недостатком ангиогра-
фического исследования является рентгеновское 
облучение, что ограничивает применение мето-
да у беременных [5–7]. Плод наиболее уязвим в 
1 триместре беременности, когда рентгеновское 
облучение угрожает высоким риском возникно-
вения врожденных аномалий, а также лейкемии 
или рака в детском возрасте [7].

Цель исследования: сравнить точность уль-
тразвуковых и ангиографических методов диа-
гностики венозных тромбозов в зависимости от 
уровня распространения.

материалы	 и	 методы.	 В основу анали-
за легли результаты обследования 335 боль-
ных острым венозным тромбозом вен системы 
НПВ. УЗДС было выполнено всем 335 больным 
(100,0%). При распространении ВТ выше пахо-
вой складки 220 пациентам (65,7%) была выпол-
нена РИКГ.

Результаты.	 При проведении ультразву-
ковом дуплексном сканировании (УЗДС) на-
ми были получены следующие результаты. В 
62 (18,5%) случаях тромбоз локализовался в 
поверхностной бедренной вене. В 14 (4,2%) 
случаях эмбологенная часть тромба, исходив-
шего из поверхностной бедренной вены, рас-
пространилась выше уровня впадения глубокой 
бедренной вены. При этом глубокая бедренная 
вена оставалась проходимой. В 22 (6,6%) случа-
ях тромбоз захватывал как поверхностную, так 
и глубокую бедренные вены и локализовался в 
пределах общей бедренной вены, но не доходил 
до сафено-феморального соустья. В 19 (5,7%) 
случаях тромбоз локализовался в пределах об-
щей бедренной вены и распространялся выше 
сафено-феморального соустья, но ниже паховой 
складки (рис. 1). В 62 (18,5%) случаях тромбоз 
распространялся выше паховой складки и лока-
лизовался в наружной подвздошной вене, в 30 
(8,9%) случаях из наружной подвздошной вены 
в общую подвздошную вену, при этом кровоток 
по внутренней подвздошной вене был сохра-
нен. В 11 (3,3%) случаях тромбоз локализовал-
ся в пределах общей подздошной вены (ОПВ) 
и кровоток по внутренней подвздошной вене 
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не лацировался. В 103 (30,7%) случаях тромбоз 
распространялся из общей подвздошной ве-
ны на нижнюю полую вену. В 3 (0,9%) случаях 
был определен тромбоз нижней полой вены. В 9 
(2,7%) случаях источник ТЭЛА не удалось обна-
ружить при проведении УЗДС. При проведении 
ангиографических методов исследования нами 
получены следующие результаты. В 4 (1,8%)слу-
чаях ВТ при проведении РИКГ был выявлен на 
уровне БВ. В 63 (28,6%) случаях тромбоз ограни-
чивался уровнем наружной подвздошной вены. 
В 25 (11,4%) случаях тромбоз распространялся 
из наружной подвздошной вены в общую под-
вздошную вену, причем в 12 случаях тромб не 
полностью окклюзировал наружную подвздош-
ную вену, а в 13 случаях просвет наружной под-
вздошной вены был полностью окклюзирован 
(рис. 2). В 6 (2,7%) случаях был выявлен тромб, 
исходящий из внутренней подвздошной вены и 
распространяющийся на общую подвздошную 
вену, причем в 5 случаях тромб не полностью 
окклюзировал внутреннюю подвздошную вену, 
а в одном случае просвет внутренней подвздош-
ной вены был полностью окклюзирован. В 8 
(3,6%) случаях тромбоз ограничивался уровнем 
общей подвздошной вены, причем в 7 случаях 
был выявлен эмбологенный характер тромба, а 
в одном случае было выявлено наличие “мертво-

го” пространства в общей подвздошной вене, что 
также в дальнейшем потребовало проведение 
профилактики возможной ТЭЛА. В 102 (46,4%) 
случаях при проведении РИКГ была выявлена 
илиокавальная форма тромбоза с распростране-
нием тромбоза из общей подвздошной вены в 
нижнюю полую вену. В 9 случаях была отмечена 
неполная окклюзия общей подвздошной вены, а 
в остальных 93 случаях – полная окклюзия об-
щей подвздошной вены. В 18 случаях при ИКТ 
длина эмбологенной части не превышала 2 см. 
В 56 случаях длина эмбологенной части превы-
шала 2 см, но уровень тромбоза соответствовал 
инфраренальному сегменту НПВ. В 9 случаях 
эмбологенная часть достигала интраренального 
сегмента НПВ. В 10 случаях было выявлено рас-
пространение эмбологенной части ИКТ в супра-
ренальный сегмент НПВ, причем в 3 случаях от-
мечалось распространение эмбологенной части 
вплоть до печеночных вен. В 3 (1,4%) случаях 
был выявлен тромбоз НПВ ниже почечных вен 
с распространением эмбологенной части тромба 
выше почечных вен. В 9 (4,1%) случаях при про-
ведении РИКГ источник ТЭЛА определить не 
удалось.

Сравнительный анализ показал, что прове-
дение УЗДС у 115 (34,3%) больных из 335 по-
зволило окончательно установить диагноз ВТ 

Рис 1. Ультразвуковое дуплексное  
ангиосканирование. Определяется  

эмбологенный тромбоз на уровне общей  
бедренной вены.

Рис. 2. Ангиографическое исследование.  
Определяется эмбологенный тромбоз  

правой общей подвздошной вены.
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и определить форму тромбоза и выбрать даль-
нейшую тактику лечения без выполнения ан-
гиографического исследования. У 220 (65,7%) 
больных, у которых при УЗДС было диагности-
ровано распространение тромбоза выше уровня 
паховой складки, для определения уровня и фор-
мы тромбоза потребовалось выполнение ангио-
графического исследования – РИКГ.

Нами проведена оценка точности метода 
УЗДС при различной локализации тромбоза. За 
основу были приняты результаты РИКГ, как эта-
лонного метода. 

Анализ данных ультразвуковых и ангиографи-
ческих методов диагностики показал следующее.

Локализация тромбов нижняя полая вена 
105 (31,3%) больных, общая подвздошная вена 
39 (11,6%) случая, наружная подвздошная ве-
на – 63 (18,8%) пациента, общая бедренная ве-
на 36 (10,8%), поверхностная бедренная вена 83 
(24,8%). У 9 (2,7%) пациентов при наличии кли-
ники ТЭЛА выявить источник не удалось. 

При сопоставлении результатов ультразву-
кового и ангиографического методов было отме-
чено наличие ложноотрицательных и ложнопо-
ложительных результатов.

Наибольшее число совпадений ангиогра-
фической и ультразвуковой картин (98%) на-
блюдалось при ограничении тромбоза на уровне 
бедренных вен. При данной локализации лишь в 
двух случаях было ошибочно установлено рас-
пространение тромботического процесса вы-
ше паховой складки. При локализации верхней 
границы тромба в подвздошных венах точность 
ультразвукового метода по сравнению с ангио-
графической картиной составила 82%. В связи с 
ослаблением визуализации вен данного уровня и 
зависимости визуализации от конституциональ-
ных особенностей в 5 случаях было ошибочно 
установлено ограничение венозного процесса 
ниже уровня подтвержденного на РИКГ и в ходе 
операции (“ложно-отрицательный” результат), а 
в 13 случаях при проведении УЗДС было оши-
бочно выявлено более высокое распространение 
тромботического процесса (“ложноположитель-
ный” результат). Наибольшее число несовпаде-
ний ультразвуковой картины с данными ангио-
графического исследования было отмечено при 
распространении тромботического процесса на 
нижнюю полую вену. При илиокавальной форме 
тромбоза и тромбозе нижней полой вены совпа-
дения ультразвуковой и ангиографической кар-

тин составило 76%. Уменьшение точности мето-
да ультразвукового сканирования подвздошных 
и нижней полой вен было обусловлено затруд-
ненной визуализацией, из-за скопления газа в 
кишечнике и большим массивом тканей.

При ограничении тромботического про-
цесса в пределах бедренных вен УЗДС является 
наиболее точным и достоверным методом диа-
гностики формы тромба. При распространении 
тромботического процесса на подвздошные ве-
ны точность УЗДС снижается и предпочтитель-
но выполнение РИКГ.
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