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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования. 

Термином варикотромбофлебит обозначают распространенную форму 

тромбофлебита, при которой патологический процесс возникает в 

варикозных венах нижних конечностей. Варикозные вены сочетают в себе 

все необходимые патофизиологические изменения способствующие 

развитию тромбоза, изменения сосудистой стенки и реологии кровотока 

являются неотъемлемыми составляющими тромбообразования. Изменения 

адгезивных и агрегационных свойств элементов крови и системы гемостаза 

(чему способствует венозный застой и турбулентный характер кровотока) 

приводят к возникновению тромбоза [2, 3, 7]. 

Варикотромбофлебит является главным осложнением варикозного 

расширения вен, обычно рассматривается как безопасное состояние. Однако 

это заболевание может привести к возникновению тромбоза глубоких вен и 

тромбоэмболическим осложнениям [6, 9, 147]. Тромбоз поверхностных вен 

на фоне варикозного расширения вен развивается у каждого 5-6-го пациента 

в России (5-6 млн. человек). Частота тромбозов в варикозных венах нижних 

конечностей достигает 30% [8, 11, 188]. У каждого 5 пациента с первичным 

варикозным расширением вен нижних конечностей в системе большой 

подкожной вены (БПВ) выявляется эмболоопасный характер тромбоза [14]. 

Тромбоз с распространением на проксимальные отделы магистральных 

поверхностных вен и эмбологенные формы острого варикотромбофлебита 

(ОВТФ) БПВ имеет место в 33,3% наблюдений [15, 17, 19]. Каждому 4 

пациенту, с данной нозологией, проводят хирургическое лечение с 

тромбэктомией из сафено-феморального соустья, либо лигирование соустья: 

от 23,5% до 26,1% [8, 11, 16]. 
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Высокая частота встречаемости данной патологии связана, в частности и с 

всё более распространяющимся косметической флебологии, в частности 

склерохирургическим лечением варикозной расширения вен, особенно при 

неправильной методике введения или расширении показаний [4]. 

Особенностью восходящего тромбофлебита поверхностных вен 

заключается в его не прогнозируемости течения [23, 25]. Варианты развития 

и прогрессирования тромба зависит от многих факторов [29, 142]. 

Распространение тромбоза на глубокие вены протекает скрыто и зачастую 

клинически не проявляют себя, развитие клинических проявлений, как 

правило, уже связано с развитием тяжелых осложнений [19]. Определение 

истинной распространенности тромбоза требует применения 

инструментальных диагностических методов –  это использование 

ультразвукового исследования сосудистого русла [3, 53]. Топическая 

диагностика венозного тромбоза, основанная на ультразвуковом 

сканировании вен с цветовым картированием и доплеровским анализом 

кровотока является ведущей методикой в определении тактики ведения 

пациентов с ОВТФ [30, 31, 11, 47]. Ультразвуковая диагностика обладает 

достаточно высокой чувствительностью и специфичностью (63-88%), 

становясь все более рутинным методом исследования, но к сожалению 

далека от идеала и относится к субъективным методам исследования, завися 

от квалификации специалиста [33, 34, 148,]. Разработка критериев и 

протоколов исследования на основе эхографических характеристик венозных 

тромбозов, состояния венозной стенки, ультразвуковых критериев 

эмболоопасности тромбоза является важной современной проблемой. 

Разрабатываются и совершенствуются методики диагностики флотирующих 

тромбов, применимость данного термина в том или ином случае при 

характеристике тромба, находящихся в варикозных подкожных венах. 

Единичны работы по ультразвуковой диагностике флотирующих тромбов, 

определению их эмболоопасности, что несомненно влияет на тактические 
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подходы лечения данной нозологии [36]. Критерии, которые позволяют чётко 

определить степень активности тромбообразования при флеботромбозах, 

оценить характер течения венозного тромбоза по результатам 

ультразвуковых исследований достаточно противоречивы. Некоторые 

исследователи утверждают, что тромбы на стадии формирования чаще всего 

не визуализируются в просвете вен при дуплексном сканировании [37]. 

Работы, демонстрирующие патогенез проксимальной границы ОВТФ, сроки 

и распространение на фоне лекарственной терапии, не говоря уже о 

естественном процессе, в динамике путём ультразвукового мониторинга, 

отсутствуют. Ранняя диагностика ОВТФ с помощью ультразвуковых методов 

является основой благополучного исхода, так как эмболоопасные тромбы 

чаще образуются в ранние сроки заболевания [31, 42]. Необходимость 

изучения процессов тромбообразования с позиции возникновения 

эмболоопасных тромботических масс остается востребованной как в 

теоретическом, так и в практическом плане. 

Все еще актуальна и до сих пор не нашла единого решения в уже 

разработанных научных рекомендациях и проведенных исследованиях 

тактика хирургического лечения данного заболевания. [40, 43, 48, 49] 

Хирургическая тактика при тромбофлебите подкожных вен оставляет 

множество нерешённых задач. Профилактические мероприятия 

направленные на предупреждение осложнений при ОВТФ не менее 

актуальны, чем радикальное разрешение данной проблемы направленное на 

устранение, как угрозы венозной тромбоэмболии, так и разрешение тромбоза 

в венозном русле с устранением патологического венозного сброса в 

варикозных венах, его радикальное хирургическое лечение [45, 46]. На 

современном этапе развития медицины все чаще говорят о отсроченной 

радикальной флебэктомии, показания к которой все ещё недостаточно 

разработаны и обоснованы [41, 44, 50, 51, 52]. 
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Длительное лечение не всегда приводит к полному купированию 

воспаления, а может явится причиной прогрессирования заболевания, 

результатом тромбоэмболических осложнений [39]. После хирургической 

профилактики развития венозной тромбоэмболии, регрессии 

тромботического и воспалительного процессов требуется хирургическое 

лечение варикозной болезни [11, 16, 188], которое, после перенесённого 

ОВТФ во многих случаях прогрессирует [21]. Множество методов лечения 

(консервативные, оперативные методы, комбинированные), варианты 

оперативного лечения (Троянова-Тренделенбурга, кросэктомия, Бебкокку, 

Нарата, лампасное иссечение конгломератов тромбированых вен, по методу 

Маделунга, флебоцентез и т.д.) оставляет открытым вопрос о наиболее 

рациональном и экономически целесообразном подходе к лечению разных 

групп больных варикотромбофлебитом [14, 18, 20, 22, 24]. Вышеизложенное, 

демонстрирует необходимость проводить дальнейшие научные исследования 

для изыскания наиболее оптимального выбора лечения, 

дифференцированного подхода к лечению данного заболевания. 

Весьма малочисленны данные по методам диагностики и лечебным 

мероприятиям при ОВТФ малой подкожной вены (МПВ). С современных 

позиций доказательной медицины практически нет данных по оценке 

отдалённых результатов хирургического лечения ОВТФ. В настоящее время 

большинство исследований по эффективности подходов в лечении данной 

категории пациентов проведены на рандомизированных выборках 

определенной категории сложности и при этом имеют низкую внешнюю 

валидность (обобщаемость) в практическом использовании. 

Остается открытым вопрос выработки стандартизированной концепции 

ведения данной категории пациентов. Опыт здравоохранения развитых стран 

показывает, что осложнения, связанные с медицинскими ошибками, 

регистрируется в 10,6% случаев госпитализаций, приводя к непредвиденной 
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смерти у 0,56% стационарных пациентов [134, 135, 264]. Качество лечения 

больных указанной нозологии, прежде всего, определяется 

результативностью, то есть долей больных с положительным исходом, 

отсутствием признаков наличия варикозно-измененных вен нижних 

конечностей, признаков поверхностного тромбофлебита указанных вен, 

стойкой регрессией заболевания и отсутствием осложнений 

(тромбообразвание в глубоких венах, тромбоэмболия легочных артерий и 

камер сердца). Безопасность лечения пациентов с ОВТФ обычно измеряется 

вероятностью осложнений, связанных с процессом оказания медицинской 

помощи (кровотечения и их последствия, последствия ошибок лекарственной 

терапии, хирургические осложнения и др.). 

Вышеизложенное демонстрирует необходимость разработки тактики 

ведения пациентов с ОВТФ, которая поможет увеличить эффективность и 

безопасность проводимого лечения одновременно разрешая две основные 

проблемы: устранение воспалительного компонента заболевание с наличием 

острого венозного тромбоза, а также удаление патологического рефлюкса в 

скомпрометированных варикозных венах.  

Цель исследования 

Улучшить результаты, систематизировав современные подходы, 

лечения больных с первичным варикозным расширением вен нижних 

конечностей, осложнившимся поверхностным тромбофлебитом 

(варикотромбофлебитом). 

Для достижения отмеченной цели нами были поставлены и 

последовательно решены следующие задачи исследования: 

1. Изучить и сравнить сроки радикального хирургического лечения 

первичного варикозного расширения вен нижних конечностей, 
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осложнившегося поверхностным тромбофлебитом в ближайшем периоде 

после лечения.  

2. Изучить и сравнить отдаленные результаты лечения в зависимости от 

сроков радикального хирургического лечения первичного варикозного 

расширения вен нижних конечностей, осложнившегося поверхностным 

тромбофлебитом.  

3. Оценить безопасность и клиническую результативность, характер 

осложнений в зависимости от выбранной тактики лечения. 

4. Предложить наиболее безопасную и клинически эффективную тактику 

лечебных и диагностических мероприятий при различных типах первичного 

варикозного расширения вен нижних конечностей, осложнившегося 

поверхностным тромбофлебитом.  

Предмет исследования – организация лечебно-диагностического процесса 

больных с первичным варикозным расширением вен нижних конечностей, 

осложнившимся острым поверхностных тромбофлебитом нижних 

конечностей. 

Объект исследования – повышение качества и совершенствование лечебно-

диагностического процесса при ведении пациентов с первичным варикозным 

расширением вен нижних конечностей, осложнившемся острым 

поверхностных тромбофлебитом нижних конечностей  

Единицы наблюдения – больные с первичным варикозным расширением 

вен нижних конечностей, осложнившимся острым поверхностных 

тромбофлебитом нижних конечностей (варикотромбофлебитом). 

Научная новизна исследования 

1. При выполнении данной работы изучены и проанализированы 

методы одномоментного хирургического лечения первичного варикозного 
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расширения вен нижних конечностей, осложнившегося острым 

поверхностных тромбофлебитом нижних конечностей 

(варикотромбофлебитом) в сравнении с отсроченными вариантами 

хирургического лечения. 

2. Разработана, предложена и внедрена дифференцированная тактика 

методов лечения первичного варикозного расширения вен нижних 

конечностей, осложненного поверхностным тромбофлебитом 

(варикотромбофлебитом), проведена оценка ее клинической эффективности. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Оценены методики хирургического лечения первичного варикозного 

расширения вен нижних конечностей, осложненного поверхностным 

тромбофлебитом (варикотробомфлебитом). 

В процессе исследования выявлена зависимость развития осложнений в 

ближайшем периоде (после завершения лечения, до 75 дней наблюдения) и в 

отдаленные сроки (до 5 лет наблюдения), а также стратифицировано 

качество жизни пациентов в различные сроки хирургического лечения 

первичного варикозного расширения вен нижних конечностей, осложненного 

поверхностным тромбофлебитом (варикотробомфлебитом). 

Предложенный комплекс мероприятий, дифференцированный подхода в 

лечебно-диагностической тактике при первичном варикозном расширении 

вен нижних конечностей, осложнившемся поверхностным тромбофлебитом 

(варикотромбофлебитом) позволит повысить эффективность лечения, а также 

значительно сократить количество осложнений не только в условиях 

многопрофильного стационара, специализированных сосудистых центров и в 

условиях общехирургических отделений, а также амбулаторном звене. 

Основные положения выносимые на защиту 
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1. Тактические подходы, применяемые в лечении острого поверхностного 

тромбофлебита на фоне первичного варикозного расширения вен 

нижних конечностей, влияют на прогноз и течение варикозного 

расширения вен нижних конечностей, а также на качество жизни 

пациента, развитие и прогрессирование хронической венозной 

недостаточности в отдаленные сроки наблюдения. 

2. Лечебно-диагностическая тактика при лечении пациентов с первичным 

варикозным расширением вен нижних конечностей, осложненного 

поверхностным тромбофлебитом (варикотромбофлебитом) должна 

иметь стандартизированный подход. 

3. Тактика хирургического лечения первичного варикозного расширения 

вен нижних конечностей, осложненного поверхностным 

тромбофлебитом (варикотромбофлебитом), определяется риском 

развития венозной тромбоэмболии. 

4. Хирургическая профилактика венозной тромбоэмболии (кроссэктомия, 

перевязка и пересечение вен, тромбэктомия из соответствующих 

соустий с системой глубоких вен) является объективным и доказанным 

методом лечения при наличии угрозы венозной тромбоэмболии 

(флотирующий тромб в просвете глубокой вены; распространение 

тромбоза на сафено-феморальное, либо сафено-поплитеальное соустья, 

распространение венозного тромбоза на перфорантные вены, 

прогрессирование тромбофлебита несмотря на проводимую терапию). 

5. Комбинированные подходы лечения острого варикотромбофлебита с 

выполнением радикального хирургического вмешательства через 1 

месяц и более, после начала заболевания, позволяют достоверно 

снизить число послеоперационных осложнений (p<0,05), снижается 

частота рецидива варикозной болезни (p<0,05), требующая повторного 

хирургического лечения.   
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Личный вклад автора 

 Автором лично изучены истории болезни пациентов с первичным 

варикозным расширением вен нижних конечностей, осложненного 

поверхностным тромбофлебитом (варикотромбофлебитом), проведен анализ 

и статистическая обработка данных. Автор непосредственно участвовал в 

обследовании и лечении пациентов, при проведении операций. Автором 

лично разработан и предложен стандартизированный подход и алгоритм, 

методика комбинированного лечения пациентов с первичным варикозным 

расширением вен нижних конечностей, осложненным поверхностным 

тромбофлебитом (варикотромбофлебитом). Изучены истории болезни, 

выписки и протоколы обследований, амбулаторные карты. Проведен 

основной анализ полученных данных. Автором сформулированы выводы и 

практические рекомендации на основании результатов проведенного 

исследования. Вклад автора в интерпретацию полученных результатов 

является определяющим. 

Апробация результатов исследования 

Диссертационная работа апробирована 27 января 2022 года на 

совместном заседании кафедры факультетской хирургии №1 Института 

клинической медицины имени Н.В. Склифосовского и клиники 

факультетской хирургии им. Н.Н. Бурденко ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. 

И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет). 

Публикации 

По результатам исследования опубликовано 5 работ, в том числе 3 

статьи в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные 

результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук (из них 

1 статья опубликована в научных изданиях, индексируемом Scopus, WoS и 
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др.), 2 публикации имеются в сборниках материалов международных и 

всероссийских научных конференций. 

Статьи в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий, рекомендованных ВАК при Минобрнауки России: 

1. Восканян Ю.Э., Николаев К.Н., Курдюков С.И., Голубов Е.А., 

Чемурзиев Р.А., Алборов Ю.Р.Процессный подход в управлении качеством и 

безопасностью больных варикозной болезнью нижних конечностей, 

осложненной поверхностным тромбофлебитом.//Журнал «Военно-

медицинский журнал». - 2020 г. –Том. 341. №9. –С.58-61; 

2. Комаров Р.Н.,Восканян Ю.Э., Голубов Е.А., Чемурзиев Р.А., 

ГавриловЕ.К., Алборов Ю.Р. Эффективность хирургического лечения 

варикозной болезни, осложненной тромбофлебитом поверхностных вен 

нижних конечностей, в различные сроки с момента тромбообразования.// 

Госпитальная медицина: наука и практика. –2021 г.–Том. 4. №4. –                

С.36-41; 

3. Комаров Р.Н.,Восканян Ю.Э., Чемурзиев Р.А., Голубов Е.А., 

Николаев К.Н., Алборов Ю.Р. Анализ результатов хирургического лечения 

тромбофлебита поверхностных вен как осложнения варикозного расширения 

вен нижних конечностей.//Медицинский вестник Северного Кавказа.– 

2021 г.–Том. 16. №3. – С.238-241.  

в иных изданиях: 

1. Голубов Е.А., Восканян Ю.Э., Акимов А.В., Николаев К.Н., 

Варданян А.В., Алборов Ю.Р. Поверхностный тромбофлебит вен нижних 

конечностей, результаты обследования и лечения.// Ангиология и сосудистая 

хирургия (приложение). –2017 г.–Том. 23.– №2.–С.96-98; 

2. Голубов Е.А., Восканян Ю.Э., Акимов А.В., Алборов Ю.Р., 

Николаев К.Н. и соавт. Методика диагностики и лечения острого 

поверхностного тромбофлебита на фоне варикозного расширения вен 
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нижних конечностей.//Журнал «Медицинский вестник МВД». – 2018 г. –Том. 

92 №1. – С.13-16. 

Внедрение результатов работы в практику исследования 

Основные научные положения, выводы и практические рекомендации 

используются в лечебной и учебной работе клиники и кафедры 

факультетской хирургии №1 Института клинической медицины им. Н.В. 

Склифосовского ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 

России (Сеченовский университет). Департаментом медицинского 

обеспечения Федеральной службы войск национальной гвардии Российский 

Федерации разработаны методические рекомендации для врачей военно-

медицинских организаций и врачей медицинских подразделений войскового 

звена Росгвардии. Результаты проведенного исследования внедрены в 

лечебный процесс Федерального государственного казенного учреждения 

здравоохранения «Главный военный клинический госпиталь войск 

национальной гвардии Российской Федерации».   

 

Соответствие диссертации паспорту специальности 

Научные положения и результаты исследования соответствуют 

требованиям п. 14 Положения о присуждении ученых степеней, 

утвержденного Постановлением Правительства РФ № 842 от 24.09.2013 г. (в 

ред. Постановлений Правительства РФ от 21.04.2016 г. N 335, от 01.10.2018 г. 

N 1168) по паспорту научной 3.1.15  Сердечно-сосудистая хирургия.   

Объем и структура диссертации 

 Диссертация изложена на 175 страницах машинописного текста и 

состоит из введения, 3 глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и списка использованной литературы. Содержит 36 таблиц, 37 

рисунков. Список литературы включает 271 источник, из них 141 

отечественных и 130 иностранных автора. 
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Тромбофлебит (thrombophlebitis; греч. thrombos сгусток крови + phleps, 

phlebos вена + -itis) - воспаление венозной стенки (флебит) в сочетании с 

венозным тромбозом. В ряде случаев тромбоз может предшествовать 

развитию флебита (флеботромбоз) [150]. Данный вид патологии является 

весьма распространенным заболеванием венозной системы, с которым 

сталкивается врач любой специальности. В 1793 John Hunter выступает с 

первым точным описанием клиники тромбофлебита. Сам термин 

«тромбофлебит» был предложен A. Ochner и М. De Bakey в 1939 году. 

При наличии признаков поверхностного тромбофлебита в варикозных 

венах нижних конечностей также используют термин «варикотромбофлебит» 

(Савельевым В.И., 2001). Термин «варикотромбофлебит» четко указывает 

фактически на исходную причину тромбоза, возникающего на фоне уже 

имевшегося у больного варикозного расширения вен.  

Все они правомерны для использования, но при этом следует учитывать 

следующие моменты: флеботромбоз рассматривается, как остро возникшая 

непроходимость вены в результате гиперкоагуляции, которая является одним 

из ведущих механизмом в патогенезе заболевания, через 5–10 дней 

возникший тромб вызывает реактивное воспаление окружающих вену тканей 

с развитием флебита [53]. 

1.1. Эпидемиология 

 Поверхностный тромбофлебит (ПТ) в общей популяции выявляется с 

частотой 1,5 случая на 1000 человек у лиц старшего возраста [3]. Новые 

случаи ПТ ежегодно регистрируются у 0,3—0,6 при исследовании 1000 лиц 

до 30 лет и в каждом 0,7—1,8 случае среди пожилых пациентов в популяции 

на 1000 человек [12, 156, 158]. Трансформацию поверхностных вен у 

пациентов с ПТ выявляют с частотой до 80% [143, 157]. Варикозная 
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расширение и поверхностный тромбофлебит вен нижних конечностей 

является распространенным заболеванием, среди госпитализированных в 

хирургические отделения больных с данной патологией более 50% [11, 192]. 

Заболевание носит медико–социальное значение, средний возраст пациентов 

составляет 45–55 лет – это трудоспособное население, что в свою очередь 

обуславливает актуальность проблемы [54, 64, 155]. В распространении 

заболевания имеет место гендерное различие. У мужчины в среднем возрасте 

острый тромбофлебит возникает в 0,05 случаях на 1000 пациентов ежегодно 

[152, 227]. У женщин трудоспособного возраста выявляемость заболевания 

значительно выше [154, 159]. Так, распространенность заболевания у 

женщин в первые 30 лет жизни отмечается в 0,31 на 1000 лиц, с возрастом 

частота выявляемости заболевания ПТ увеличивается до 2,2 на 1000 лиц. В 

значительном проценте случаев ПТ локализуется на нижних конечностях. 

Локализация ПВ в бассейне большой подкожной вены (БПВ) отмечается в 

60—80% случаях, поражение ПТ бассейна малой подкожной вены (МПВ) 

отмечается значительно реже и выявляется в 10—20%, билатеральное 

поражение ПТ встречается достаточно редко, выявляемость данной формы 

заболевания составляет 4—11% наблюдений [160, 253, 256].  

Тромбоз в системе нижней полой вены на фоне варикозного расширения 

вен нижних конечностей представляет собой наибольшую опасность и несет 

за собой тяжелые последствия для пациентов. На долю тромбозов системы 

нижней полой вены приходится до 95% от всех венозных тромбозов [161]. В 

свою очередь, ПТ сочетается с тромбозом глубоких вен (ТГВ) в 23,6% 

случаев, ТЭЛА в 3,5% случаев [17, 144, 159, 193, 210]. Помимо 

распространенности ПТ через сафенофеморальное (СФС) или 

сафенопоплитеальное (СПС) соустья, глубокие вены довольно часто могут 

поражаться в результате распространения тромба через перфорантные вены, 

исследования в данном направлении противоречивы и немногочисленны [56, 

160, 240]. 
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) - нередкое осложнение 

венозного тромбоза. Частота ТЭЛА у больных венозными тромбозом со 

смертельным исходом равна 50 на 100 000 в год, а с не смертельным исходом 

– 20 на 100 000 в год [28, 122, 130, 191, 214]. Представления о 

распространенности венозной тромбоэмболии можно получить при 

обследовании ранее оперированных групп пациентов путем перфузионно-

вентиляционного сканирования легких: поражение малого круга 

кровообращения выявляется у 18 — 24% из них [162, 258]. Если этот метод 

применить у больных ТГВ, то показатель достигнет 50 — 62%, причем более 

чем в половине наблюдений поражение сосудистого русла легких не 

проявляется клинически [163, 164,  262]. 

1.2. Этиология и патогенез поверхностного тромбофлебита вен 

нижних конечностей 

В патогенезе сосудистого тромбообразования с 1854 г. и до сих пор 

остается актуальной триада R. Virchow’s [Virchow R.L.K. Gesammelte 

Abhandlungen zur issenschaftlichen Medicine. Meidinger Sohn & Co., Frankfurt. 

1856], включающая в себя такие факторы как снижение скорости кровотока, 

изменение ее состава, повреждение сосудистой стенки. В последующие годы 

учеными лишь уточнялись детали каждого из компонентов триады [165, 166, 

167, 174, 178]. Все указанные факторы в той или иной степени применимы к 

венозным тромботическим осложнениям любой этиологии, разница только в 

точках приложения, удельном значении и первичности одного либо группы 

этих факторов [11, 57, 168, 169, 246]. 

В большинстве случаев триггеры тромбоза имеют приобретенный 

характер, обычно в формировании венозного тромбоза принимает участие 

нескольких групп факторов, связанных с состоянием гиперкоагуляции, 

повреждением стенки сосуда и замедлением или нарушением кровотока. 

Приобретенные факторы развития тромбоза разделены на несколько групп 

[3]. В первую группу входят факторы, влияющие на активацию коагуляции и 
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вызывающие нарушения фибринолиза [170, 177]. Ко второй группе относятся 

факторы, связанные с патологией тромбоцитов. Это миелопролиферативные 

заболевания, эссенциальная тромбоцитопения, сахарный диабет, 

гиперлипидемия, гепарино-индуцированная тромбоцитопения. Следующей 

группой факторов являются факторы, связанные со снижением и/или 

нарушением кровотока по сосудам: различные виды иммобилизации, 

беременность, длительная статическая компрессия сосудов, заболевания 

связанные с сердечной недостаточностью, в частности дилатационная 

кардиомиопатия, кардиосклероз, неврологические заболевания связанные с 

нарушением двигательной активности пациентов, различные заболевания 

связанные с ожирением [59, 173]. К группе факторов риска связанных с 

изменением реологических свойств крови, в настоящее время, относят: 

состояние связанные с увеличением вязкости, различные формы истинной 

полицитемии, гемоглобинопатии, обезвоживание, состояния, связанные с 

потерей белка, различные виды протеинурии. Факторы риска, связанные с 

патологией эндотелия и стенки сосуда являются: лучевая терапия, различные 

виды химиотерапии, введение контрастных веществ, большой спектр 

системных ревматологических заболеваний, наличие инородного тела в 

просвете сосуда (длительно стоящие медицинские катетеры, 

внутрисосудистые устройства, фильтры, стенты и т.д.), различные варианты 

аллографтов, сосудистые операции [69, 172]. Лекарственные препараты так 

же могут быть триггером тромбоза: анестетики, мышечные релаксанты, 

оральные контрацепты, контрастные вещества, химиотерапия [171]. 

Значительное число генетических дефектов, лежат в основе 

наследственной тромбофилии, что позволяет отнести тромбозы к числу 

полигенных патологий [60, 176, 180, 181, 183]. К наследственным факторам 

развития тромбоза относится гетерозиготный полиморфизм гена лейденского 

фактора V, который увеличивает риск ВТЭ в 3-8 раз, в то время как 

расположение в параллельных аллелях по гомозиготному генотипу  фактора 
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V Лейдена, приводит к дефициту антитромбина, белка C или белка S и APS, 

увеличивает риск развития ТГВ в 20 раз, считается наиболее частой 

причиной наследственной тромбофилии [7, 146, 175, 179, 237]. 

Топография ПТ весьма разнообразна, данное заболевание имеет различные 

формы с поражением дистальных и/или проксимальных сегментов венозной 

системы, а также бассейна поражения поверхностной венозной системы, с 

точки зрения риска венозной тромбоэмболии наибольшее значение имеет 

поражение магистральных поверхностных вен с распространением или без 

распространения на систему глубоких вен нижних конечностей (большая, 

либо малая подкожная вены) [61, 62, 185]. Судить о преобладании той либо 

иной формы заболевания с точки зрения топической анатомии 

затруднительно, в том числе из-за отсутствия единой топографической 

классификации. 

Варикозные измененные вены представляют собой наиболее частую 

причину развития тромбоза. Варикозное расширение несет в себе комплекс 

факторов для развития тромбоза, что связано с рядом структурных 

изменений стенки сосуда, патологической анатомией и морфологией сосуда, 

наличием застойных явлений, обусловленных, как  патологическим 

рефлюксом так и дилатацией сосуда в измененных венах, что влечет за собой 

нарушение кровотока и изменения свойств крови [6, 70]. 

Немалую роль в развитии тромбофлебита играет клапанный аппарат 

венозной системы. Со одной стороны клапаны могут задерживать 

самопроизвольное распространение воспаления и тромба на глубокие вены. 

С другой стороны, патологически измененные клапаны сами могут стать 

причиной развития тромбофлебита в венозной системе нижних конечностей 

[65, 71, 189]. 
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Особое значение в развитии тромбофлебита и его распространении имеют 

связанные с возрастом изменения состояние гемокоагуляции и иммунного 

статуса [153]. Так у пациентов с острым ПТ нижних конечностей в пожилом 

и старческом возрасте наблюдаются повышение активности свертывающей и 

снижение активности противосвертывающей системы крови, в то время как у 

больных 25-35 лет с аналогичной патологией эти изменения выражены 

гораздо меньше, либо вовсе не регистрируются [29]. 

1.3. Классификация венозных тромбозов 

Существуют множество классификаций венозного тромбоза. В 

зависимости от клинического течения флеботромбозов многие авторы выделяют 

три стадии: острую, подострую и хроническую. В последнее время точка зрения на 

стадийность данной патологии несколько изменилась, согласно последним 

клиническим рекомендациям, выделяют острую стадию (0-7 дней), стихающую 

стадию (1-3 недели), стихшую (более 3-х недель) [53]. Спорным остается вопрос о 

сроке, в течение которого флеботромбоз следует считать острым, что, 

представляется весьма важным с клинической точки зрения и выбора тактики 

лечения. В настоящее время, по мнению большинства авторов, основным 

критерием острого флеботромбоза является возможность выполнения во 

время хирургического вмешательства тромбэктомии без повреждения внутрен-

ней оболочки сосуда и повторного ретромбоза. Продолжительность этой стадии 

индивидуальна у различных больных и может колебаться от нескольких дней 

до 1 мес. [21]. Острая стадия продолжается 7—14 дней, затем она переходит в 

подострую, и через 1-3 месяца начинается хроническая стадия [41]. 

Распространенной классификаций поверхностного тромбофлебита в 

варикозных венах нижних конечностей является классификация Verrel F. и 

группы авторов от 1998 г. [186, 187]. В данной классификации 

рассматривается 4 типа острого поверхностного тромбофлебита: к первому 

типу относится варикотромбофлебит, не распространяющийся на систему 
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глубоких вен; ко второму типу относится варикотромбофлебит, при котором 

краниальная часть тромбоза достигает соответствующих соустий клапанов 

большой и/или малой подкожных вен; к третьему типу – тромбоз, который 

распространяется на глубокую систему через устье подкожных вен. Случаи с 

распространением тромбоза на глубокие вены через систему перфорантных 

вен рассматриваются как четвертый тип данной классификации. 

1.4. Клиническая картина острого поверхностного тромбофлебита 

(варикотромбофлебита) 

Клиническая картина заболевания имеет типичный характер. Наиболее 

патогномоничным симптомом является локальная болезненность в проекции 

подкожных вен на уровне голени и бедра с вовлечением в процесс тканей, 

окружающих вену. Выраженность болевых ощущений, как правило 

обусловлено распространенностью тромбоза. Возможна системная 

гипертермическая реакция. Неблагоприятное течением заболевания 

характеризующееся быстрым прогрессированием тромбоза с 

распространением на глубокие вены [3, 18, 53, 257]. 

Дифференциальный диагноз поверхностного тромбофлебита вен нижних 

конечностей (варикотромбофлебита) проводится с большим спектром 

заболеваний, наиболее часто дифференциальный диагноз проводится с 

рожистым воспалением, лимфангиитом, дерматитами, болезнью 

Винивартера-Бюргера и некоторыми другими заболеваниями 

характеризующимися характерными изолированными симптомами (боль и 

инфильтрация мягких тканей) [68, 89, 152]. 

1.5. Инструментальная и лабораторная диагностика варикозного 

расширения вен, осложненного поверхностным тромбофлебитом 

(варикотромбофлебита) 

В настоящее время общепринятым является обязательное выполнение 

инструментальных методов оценки состояния венозного русла исследования 
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и лабораторных методов оценки системы гемостаза [41, 80, 149, 151, 220]. В 

структуре инструментальных методов исследования венозного тромбоза 

определяющая роль отводится ультразвуковому дуплексному сканированию 

(УЗДС), при помощи ультразвуковых методов диагностики можно 

верифицировать границу тромботического процесса в просвете сосуда, 

патоморфологию тромба, функциональное состояние проходимость венозной 

системы, состояние коммуникантов и клапанного аппарата венозной системы 

[76, 137, 194, 195, 196]. Сроки выполнения данного исследования в 

настоящее время остаются дискутабельны и во многом зависят от 

специалистов первичного звена, что влияет на прогноз заболевания. 

1.6. Ультразвуковое исследование вен нижних конечностей 

Неокклюзивные и окклюзивные формы поражения проявляются в виде 

изображения тромботических масс в их просвете, обычно они 

визуализируются как низкоэхогенные неоднородные образования, полностью 

или частично заполняющие просвет вены (Рис. 1.1, 1.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.1. Неокклюзирующий тромбоз БПВ, распространяющийся до бедренной вены 

(энергетический допплер): 1. – тромб, 2 – кровоток между верхушкой тромба и стенками 

вены, 3 – бедренная вена. 
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Рис. 1.2. Тромботическая окклюзия ствола и варикозного узла БПВ на уровне голени 

(энергетический допплер), продольное сканирование: 1. – окклюзированный ствол 

большой подкожной вены, 2. – окклюзированный варикозный узел. 

Основной целью ультразвуковой диагностики, для определения 

последующей хирургической тактики, является получение точной 

информации о проксимальной границе распространения тромботического 

процесса [35, 72, 81, 259]. Наиболее сложной и сомнительной, для 

диагностики, является ситуация, когда, при исследовании выявляется 

тромботический процесс в стволе БПВ распространяющийся до уровня 

остиального клапана, при этом визуализация истинной проксимальной 

границы поражения затруднена из-за «незрелости» тромботических масс [37, 

74]. Необходимо учитывать, что в норме даже лёгкое давление датчика на 

кожу, при проведении исследования, в проекции БПВ приводит к полному 

смыканию стенок сосуда. Из чего следует, что во время компрессионной 

пробы в приустьевом отделе, при обнаружении умеренного сопротивления 

стенок сосуда, указывает на наличие, в исследуемом участке вены, истиной 

верхушки тромба [36, 82, 136]. 

При проведении ультразвукового сканирования уделяется внимание 

анатомическому и функциональному состоянию остиального клапана, так 

как при наличии рядом расположенного, но невидимого в момент 

исследования тромба нарушаются нормальные движения створок клапана. 

Цветовое доплеровское картирование и энергетический допплер позволяет 
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определить отсутствие кровотока в этом участке вены. Кроме остиального 

клапана патологические изменения захватывают и клапанный аппарат 

большой подкожной вены. В тех отделах БПВ, где располагается свежий 

тромб, также происходит нарушение нормального функционирования 

створок и утолщений их свыше 1 мм [78, 79]. 

В редких случаях тромботические массы дистальным концом фиксируются 

к створке остиального клапана, изменяя анатомию клапана. Створка 

прикрепления тромба, имеет гетерогенную эхо-плотность, утолщена и 

функции ее нарушены. Створка противоположная, вовлеченной в 

патологических процесс створке, как правило совершает нехарактерные 

колебательные движения, в свою очередь, патологическая створка клапана, 

по мере преобразования тромба в организованную ткань, перестает 

функционировать [67, 75]. 

Еще одна непростая ситуация возникает тогда, когда тромб в БПВ 

упирается своей верхушкой в створки остиального клапана. Подтвердить или 

отвергнуть распространение тромба в общую бедренную вену помогает 

тщательное обследование этого сосуда. Абсолютная визуализация просвета 

общей бедренной вены области створки остиального клапана, позволяет 

судить о распространении патологического процесса из поверхностной вены 

в глубокую, позволяя определить дальнейшую тактику лечения [83, 197].  

Кроме двух вышеперечисленных особенностей тромботического 

состояния приустьевого отдела вены бывает так, что нельзя исключить 

переход тромбоза в общую бедренную вену. В этом случае внимательно 

осматривают створки остиального клапана. Одна из них может быть 

разрушена, а другая утолщена до 1,1 – 1,3 мм и иметь повышенную 

эхогенность (Рис. 1.3). 
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Рис. 1.3. Тромб большой подкожной вены в области сафенофеморального соустья, 

продольное сканирование (своим основанием тромб прикреплен к створке клапана БПВ): 

1 – большая подкожная вена, 2 – створка клапана, 3 – тромб. 

В последнем случае определяется утолщение не всей створки, а только ее 

части, которая непосредственно соприкасается с тромбом. Обычно это 

концевой участок створки клапана. Кроме изучения створок клапана 

проводятся исследования по всем методикам, которые применяются в 

ультразвуковой диагностике тромбозов общей бедренной вены [84, 93]. 

Наиболее часто при ПТ вен нижних конечностей поражается система БПВ. 

Локализация тромботического распространения системы МПВ встречается в 

30% случаев. Вместе с тем данные о тромбозах в системе МПВ 

противоречивы. Ультразвуковое сканирование разрешает необходимые 

тактические вопросы встающие перед хирургом, выявляет вид поражения 

МПВ и степень распространения процесса в подколенную вену, так же как и 

в системе БПВ [85, 198,199]. 

Ультразвуковая диагностика позволяет в 80% случаев диагностировать вид 

и уровень тромботического поражения магистральных вен [86]. 

Использование ультразвуковых аппаратов экспертного класса и датчиками с 

частотой от 2,5 до 15 МГц дает возможность с высокой точностью 

определить состояние вен нижних конечностей, верифицировать поражение 
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венозной системы в бассейне нижней полой вены и, в частности, венозных 

тромбозов. Чувствительность и специфичность диагностики в этом случае 

достигает 94% до 97% соответственно [87, 197, 200]. 

1.7. Рентгеноконтрастная флебография, компьютерная и магнита-

резонансная флебография (ангиография) 

В арсенале инструментальных исследований, имеются дополнительные 

специальные методы, которые разрешают вопросы, на которые не всегда 

может ответить ультразвуковая диагностика. Существует ряд более сложных, 

по-своему ценных, диагностических методик, каждая из которых имеет свои 

преимущества и недостатки. «Золотым стандартом» до конца прошлого 

столетия считалась рентгеноконтрастная флебография. С развитием методик 

компьютерной томографии с контрастированием и магнита-резонансной 

томографии (в частности, с контрастным усилением парамагнетиками), 

инвазивные рентгеноконтрастные флебографические исследования при 

варикозной болезни потеряли свою актуальность [88, 208, 265]. 

Чувствительность и специфичность компьютерной томографии с 

контрастным усилением в диагностике поражения поверхностной и глубокой 

систем вен нижних конечностей, в настоящее время, составляет 92% и 88% 

соответственно [90, 201, 202, 203]. 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) позволяет 

подробно изучить архитектонику венозной системы нижних конечностей, 

определить качество ранее выполненной операции, технические и 

тактические ошибки хирургического лечения, выявить число и топическое 

расположение несостоятельных перфорантных вен, аномалию развития, а 

также индивидуальные и врожденные особенности венозной системы [266]. 

Метод МСКТ-ангиопульмоногорафии давно стал рутинным исследованием 

для верификации ТЭЛА, являясь «золотым» стандартом в выявлении данного 

состояния [267, 269]. 
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Не смотря на множество преимуществ перечисленных выше, основной 

особенностью МСКТ-флебографии остается статичность данного метода 

исследования, в котором отсутствует возможность изучения количественных 

параметров кровотока, при этом, имеются широкие возможности оценки 

архитектоники сосудистой системы нижних конечностей с выявлением 

достоверного числа патологических сообщений между поверхностной и 

глубокой венозными бассейнами, индивидуальными и врожденными 

особенностями развития, а также, для выявления послеоперационных изме-

нений, что необходимо при тактических решениях при повторных операциях.  

МСКТ-томография перспективный метод исследования венозной 

патологии, в настоящее время разрабатываются современные техники и 

программы с целью изучения венозной патологии, правильная интерпретация 

результатов исследования дает ценную информацию о состоянии венозной 

системы нижних конечностей [204]. Методики исследования венозной 

патологии во многом зависят от поставленных задач. Для изучения вен 

глубокой системы нижних конечностей, наличие или отсутствие признаков 

тромбоза, как правило используется непрямая МСКТ-флебография, путем 

инъекции рентгеноконтрасного средства (РС) через кубитальную вену. Для 

изучения патологии системы поверхностных вен, а также более детального 

изучения патологии венозной стенки, поражение клапанного аппарата 

используется ретроградная МСКТ-флебографию, при которой РС вводится 

через периферические вены исследуемой конечности, данная методика более 

востребована при хронических заболеваниях вен [140].  

Несмотря на невозможность объективно оценить функциональные 

особенности кровотока в описываемых исследованиях возможна косвенная 

оценка указанной проблемы. При изучении больных варикозным 

расширением вен нижних конечностей после контрастирования глубоких вен 

голени выявляются несостоятельные перфорантные вены, через которые КВ 

депонирует в магистральные подкожных вены и притоки. Ретроградное 
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заполнение патологически измененной БПВ на бедре визуализируется при 

исследовании бедренно-подколенного сегмента, при выраженной патологии 

отмечается заполнение и при исследовании более дистальных сегментов. 

Вышеуказанные результаты МСКТ-флебографии демонстрируют пример 

недостаточности остиального клапана БПВ. Диагностика недостаточность 

остиального клапана (МПВ) менее информативна, что обусловлено 

анатомическими особенностями расположения МПВ и ограниченной 

возможности современных аппаратов. При исследовании пациентов с 

рецидивом варикозного расширения отмечается депонирование контрастного 

вещества (КВ) над клапанами глубоких вен, что косвенно демонстрирует их 

несостоятельность при этом контрастируется одна или несколько 

несостоятельных перфорантных вен со сбросом КВ в расширенные притоки 

удаленных ранее подкожных вен [140, 141]. Признаки венозных 

тромботических масс, по данным МСКТ-флебографии проявляются 

дефектом контрастирования венозного русла [204]. 

Как компьютерная, так и магнитно-резонансная флебографии 

демонстрируют несомненные возможности для анализа архитектоники 

венозной системы нижних конечностей [138, 139, 207]. В то же время как 

компьютерная, так и магнитно-резонансная томографии не используются в 

качестве скрининговых тестов в силу своей дороговизны, инвазивности 

(связанной с необходимостью введения контрастного вещества), воздействия 

рентгеновского излучения и магнитных полей.  

1.8. Лабораторные методы исследования 

Исследование лабораторных тестов в дополнение к инструментальным 

методам диагностики позволяет оценить состояние системы гемостаза, 

определить наличие системных признаков тромбообразования, а также 

верифицировать наличие врожденной патологии (гемофилии и др.) [6, 92]. 

Наиболее распространенным лабораторным тестом, позволяющим 
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определить наличие или отсутствие процесса тромбообразования в крови, 

является тест по изучению белковой фракции, деривата распада белков при 

образовании тромбов – D-димера крови [91, 205]. Увеличение концентрации 

D-димера демонстрирует высокую активность протекающих процессов 

тромбообразования, при этом, не позволяет судить о остальных особенностях 

тромба и происходящих с ним процессах[13]. Чувствительность, при 

количественной методике определения, основанной на иммуноферментном, 

либо иммунофлуоресцентном изучении D-димера достигает 95%, [63]. При 

естественном течении тромбоза, D-димер постепенно снижается и по 

истечению 1, либо 2 недель, снижается до уровня нормальных показателей. 

Высокая чувствительность теста, в свою очередь имеет низкую 

специфичность. Высокие показатели уровеня D-димера отмечается и при 

многих других заболеваниях и состояниях, в частности, повышение уровня 

D-димера выявляется при новообразованиях, воспалительных заболевания, 

инфекционных процессах, некрозах тканей, при хирургических 

вмешательствах, в период беременности и после родоразрешения, у людей 

старшего возраста, а также при длительном парентеральном введении 

лекарственных препаратов. Уровень границы нормы D-димера, 

определенного иммуноферментными методами, у лиц среднего возраста 

колеблется в приделах 500 мкг/л; в старших возрастных группах показатель 

границы нормы рассчитываться по формуле: возраст × 10 мкг/л. Вероятность 

наличия венозного тромбоза высока тогда, когда уровень Д-димера 

превышает 1000 мг/дл [206]. 

1.9. Лечение первичного варикозного расширения вен нижних 

конечностей, осложненного поверхностным тромбофлебитом  

Современное лечение острого ПТ представляет собой комплекс 

мероприятий включающих в себя компрессионную иммобилизацию, методы 

системной и местной медикаментозной терапии, режим управляемой 

физической активности. Важным фактором, определяющим исход 



 

 

30 

 

заболевания и отдаленные результаты, является выбор оптимальной тактики 

лечения больного [73, 124, 145, 190]. При дистальных формах ПТ больной 

может проходить лечение в амбулаторных условиях, как правило лечение 

назначается хирургом [98, 99, 211]. В случае высокой вероятности развития 

тромбоэмболических осложнений, прогрессирования заболевания, 

нетипичного течения заболевания, либо наличие гнойно-воспалительных 

изменений, необходимо рассмотреть госпитализацию пациента в стационар 

[32, 94, 215]. 

В процессе лечения поверхностного варикотромбофлебита не требуется 

ограничение двигательной активности пациента. В большинстве случаях 

рекомендуется избегать выраженную физическую нагрузку (занятия спортом, 

работу, требующей значительного мышечного напряжения) [11, 96, 97, 224]. 

Ограничения двигательного режима рекомендуются пациентам с высокой 

вероятностью неблагоприятного исхода, прогрессирования тромбоза [95, 101, 

244].  

Точками приложения лечения острого поверхностного тромбофлебита на 

фоне варикозного расширения вен нижних конечностей, являются: 

воздействие на очаг тромбоза и купирование воспалительного процесса для 

предотвращения дальнейшего распространения; профилактика 

распространения тромботического процесса на систему глубоких вен и 

развитие венозной тромбоэмболии, ТЭЛА [102, 106 212, 213]. Лечение 

определяется, особенностями развития происходящих изменений, а также 

наличием сопутствующей патологи, которая может повлиять на прогноз и 

течение заболевания [216, 217]. 

У большинства пациентов с дистальным поражением поверхностных 

подкожных вен используется изолированное консервативное лечение, 

которое предусматривает соблюдение пациентом режима «управляемой» 
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двигательной активности, эластическую компрессию и лекарственную 

терапию [53, 153]. 

Двигательная активность зависит от уровня и характера поражения 

сосудистого русла. До проведения инструментальных исследований 

двигательная активность должна быть ограничена. После обследования, при 

отсутствии признаков наличия флотирующего тромба и угрозы венозной 

тромбоэмболии пациенты могут быть активизированы [26, 41, 218]. При 

отсутствии угрозы венозной тромбоэмболии управляемая двигательная 

активность пациента увеличивает функцию мышечной помпы, тем самым 

обеспечивает венозный отток в системе нижней полой вены, предупреждая 

застойные явления в пораженной конечности, снижая вероятность 

прогрессирования и распространения тромбоза, тем самым улучшая 

результаты лечения [39, 59, 109, 219, 221]. С другой стороны, чрезмерная 

физическая нагрузка, не рекомендуется, необходимо исключить подъем 

тяжестей, занятия бегом, быструю ходьбу и любые другие действия, 

вызывающие чрезмерное напряжение мышц ног и брюшного пресса, 

провоцирующие микротравмы мягких тканей [224]. 

Использованием эластической компрессии (эластический бинтование, 

ношение эластических гольфов, чулок и колгот) в острый период могут 

вызвать дополнительный дискомфорт, в связи с чем этот вопрос решаться 

индивидуально, но не в ущерб проводимому лечению. В острую фазу 

заболевания, при максимальном выраженном воспалительном процессе 

рекомендуется топическое лечение, целесообразно использование 

эластичных бинтов средней степени растяжимости. При стихании 

воспалительных явлений, для компрессионного лечения, может быть 

использован эластический трикотаж II или III компрессионных классов, либо 

эластичные бинты средней и высокой растяжимости, в исключительных 

случаях низкой растяжимости [110, 129, 222, 225]. Эластический трикотаж III 
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класса показан больным с трофическими изменениями нижней конечности 

[111, 223]. Как показали результаты рандомизированного исследования, 

частота ТГВ при правильном использовании эластического трикотажа 

снижается с 40-36 до 10-16% [17, 226]. Одним из немногих противопоказаний 

для использования компрессионного трикотажа является наличие 

сопутствующей патологии со стороны артериального русла 

заинтересованной конечности: хронические окклюзирующие заболевания 

артерий со снижением кровотока при измерении на задней большеберцовой 

артерии ниже 80 мм.рт.ст., а также острая артериальная непроходимость 

(тромбоз и эмболия) указанной конечности [41]. 

Применение медикаментозной терапии ПТ на фоне варикозного 

расширения вен нижних конечностей заключается в комбинации 

использования лекарственных препаратов для системного и локального 

применения [6, 20, 133]. По мнению немногих авторов, в лечении может быть 

использована локальная гипотермия [113, 114]. В подавляющем большинстве 

случаев использование антибактериальных средств не целесообразна, что 

объясняется асептическим характером воспалительных процессов при ПТ. В 

большинстве случаях антибиотики способствуют прогрессированию 

гиперкоагуляции, что увеличивает вероятность распространение 

тромбообразования [11, 107]. Мазь Вишневского ранее активно применялась 

в лечении варикотромбофлебитая, однако в настоящее считается не 

эффективной в лечении данной нозологии[53]. 

Современная лекарственная терапия варикотромбофлебита включает 

следующие классы фармацевтических средств: нестероидные 

противовоспалительные препараты (производные ибупрофена, селективные 

ингибиторы циклооксигеназы-2, диклофенак), производные рутина 

(троксерутин, троксевазин, рутозид и т.д.), дезагреганты (препараты 

ацетилсалициловой кислоты), флеботоники растительного происхождения 



 

 

33 

 

(детралекс, вазокет, флебодиа, антистакс и т.д.), полиэнзимные смеси для 

перорального применения (вобэнзим, флогэнзим), антикоагулянты (гепарин, 

фондапаринукс натрия и т.д.) [3, 132]. 

Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) применяют для 

разрешения воспалительного процесса в стенке вены и окружающих ее 

тканях, а также в качестве обезболивания. Наиболее востребованными к 

использованию остаются препараты диклофенака (вольтарен, ортофен), 

производные ибупрофена (нурофен, кетопрофен), селективные ингибиторы 

циклооксигеназы-2 (мелоксикам, нимесулид, целекоксиб). В настоящее 

время опубликованы результаты пяти рандомизированных клинических 

исследований (РКИ), в которых оценивалась эффективность НПВС при ПТ. 

Исследования показали, что НПВС в сравнении с плацебо на 67% снижают 

риск роста тромба и рецидива ПТ (отношение шансов - 0,33; 95% 

доверительный интервал был равен 0,16-0,68). Вместе с тем НПВП не 

предупреждают венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) [228, 

229, 248]. 

Антикоагулянты в медикаментозном лечении препятствуют 

формированию продолженного тромба и опосредованно влияют на скорость 

реканализации просвета вены [100, 128, 245, 247, 270]. Тем не менее, следует 

уделять особое внимание правильному выбору антикоагулянта с учетом его 

эффективности и безопасности [58, 182, 184, 236, 249]. Применение 

препаратов нефракционированного гепарина через 3–5 дней может привести 

к тромбоцитопении, в свою очередь снижение количества тромбоцитов более 

чем на 30% требует прекращения терапии гепарином, что значительно 

снижает эффективность проводимой терапии, увеличивая риски развития 

нежелательных явлений. Достаточно распространено лечение ПТ на фоне 

варикозного расширения вен препаратами низкомолекулярных гепаринов 

(фондапаринукс натрия, далтепарин, надропарин, клексан), которые выгодно 
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отличаются от препаратов нефракционированного гепарина, данные 

препараты редко приводят к тромбоцитопении и не требуют тщательного 

контроля за свертывающей системой крови. Кроме того, низкомолекулярные 

гепарины в 2-3 раза превосходят по эффективности нефракционированый 

гепарин [182, 231]. 

Работа, в которой впервые дана оценка роли низкомолекулярных 

гепаринов (НМГ) для лечения ПТ, было исследование STENOX (Superficial 

Thrombophlebitis Treated by Enoxaparin) – это двойное слепое 

рандомизированное испытание включающее 427 пациентов с ПТ. Период 

проводимого лечения и наблюдения составила 8—12 суток. Работа 

демонстрирует, что использование НМГ в лечебных и профилактических 

дозах снижает вероятность прогрессирования тромбофлебита при 

сопоставлении с пациентами получавшими плацебо и НПВС. Применение 

препаратов эноксапарина продемонстрировало отсутствие каких-либо 

нежелательных явлений. Группа исследователей сделали вывод о том, что 

использование НМГ для лечения ПТ как в профилактической, так и в 

лечебной дозировке эффективна. Исследование STENOX оставило вопросо 

сроках проводимй антикоагулянтной терапии [241]. В дальнейшем 

рандомизированные клинические исследования (РКИ) демонстрировали 

эффективность препаратов НМГ в профилактической и лечебной дозах 

сроком 1 месяц при использовании для лечения острого тромбоза в системе 

БПВ снижая риск развития ТГВ, ТЭЛА и рецидива тромбофлебита на 2% 

против 30% из группы плацебо. При этом значимых различий в 

эффективности лечения профилактическими и лечебными дозами НМГ, 

обнаружено не было [242]. В многоцентровом РКИ CALISTO 

рандомизированы 3002 пациента с ПТ, локализованным на ≥3 см и 

дистальнее СФС. В основной группе больные получали подкожно 

фондапаринукс в дозе 2,5 мг/сут, в контрольной — плацебо в течение 45 

дней. Исследование CALISTO показало достоверную эффективность и 
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безопасность фондапаринукса-натрия при назначении длительностью 45 

дней в дозе 2,5 мг в сутки [261]. 

Приняв за основу данные описанных выше клинических испытаний, 

Американская коллегия специалистов в области торакальной медицины 

(ACCP) рекомендовала с целью для лечения острого ПТ нижних конечностей 

протяженностью профилактические дозы НМГ или фондапаринукса-натрия 

сроком 45 суток. При этом использование 2,5 мг фондапаринукса является  

предпочтительным [242]. 

Ведение пациентов с использованием антикоагулянтов, в частности 

фондапаринукса-натрия, служит методом первого выбора при лечении 

острого ПТ. При этом, краткосрочный курс лечения (7—14 суток) показывает 

худшие результаты в сравнении с более длительным лечением (30—45 

суток). Очевидная необходимость ежедневных инъекций снижает 

приверженность пациентов к лечению. Достаточно перспективным 

представляется использование новых оральных антикоагулянтов (НОАК), но 

в настоящий момент недостаточно данных для определения эффективности 

лечения данной группой препаратов, ни один из этих препаратов не имеет 

значимой доказательной базы эффективности и как следствие – официальных 

показаний к назначению ПТ (off-label). В настоящее время проводимые 

клинические испытания на предмет изучения клинической эффективности 

НОАК у пациентов с ПТ [233, 234, 235, 238, 239]. 

Препараты рутина (троксерутин, венорутон, троксевазин) благоприятно 

влияют венозную стенку и обладают выраженным противовоспалительным 

эффектом, являясь одним из компонентов в консервативной терапии, при 

различных формах, хронических заболеваний вен [55, 112, 115]. 

Флеботоники растительного происхождения на основе диосмина (детралекс, 

флебодиа. вазокет), эндотелон также находят применение при венозной 

патологии нижних конечностей [155, 232]. В целом, указанные препараты 
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увеличивают положительный эффект от проводимого комплексного лечения 

пациентов с варикотромбофлебитом. 

Дезагреганты (препараты ацетилсалициловой кислоты, препараты из 

группы новых антитромбоцитарных средств), широко применяются для 

предупреждения тромбообразования в артериальных сосудах, но в лечении 

венозных тромбозов нижних конечностей не имеют доказательств 

клинической эффективности, при этом повышая риск развития кровотечений 

[11, 41]. 

Местное лечение варикотромбофлебита широко используется в 

комбинации с системной лекарственной терапией [10, 230, 254].  Есть 

научные работы, доказывающие преимущество местного применения 

лекарственных средств в сравнении с назначением системных препаратов. В 

одном из исследований было проведено сравнение нового липосомального 

спрея с препаратами гепарина и НМГ, применяемых в профилактических 

дозах. При оценке результатов в группе, где применялся спрей с гепарином 

было зарегистрировано 3 случая ТГВ против 1 в группе НМГ [271]. В 

остальных исследованиях изучалась клиническая эффективность гелей на 

основе НПВП, результаты были достаточно обнадеживающими. В среднем 

продолжительность местного лечения обычно не превышает 5-7 дней [77]. 

1.10. Хирургическое лечение поверхностного тромбофлебита 

(варикотромбофлебита) 

Показаниями к хирургическому лечению варикотромбофлебита 

являются:  

- распространение тромбоза на проксимальные отделы подкожных вен; 

- распространение тромбоза через соустья на систему глубоких вен; 

- поражение подкожных вен распространение тромбоза на перфорантные 

вены. 
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Основной целью оперативного вмешательства в остром периоде является 

разобщение системы подкожных и глубоких вен для профилактики венозной 

тромбэмболии [38, 41, 103, 243]. История развития хирургии острого 

варикотромбофлебита (ОВТФ) исходит к началу нашей эры. До публикаций 

трудов Ф. Тренделенбурга в XIX веке, операцию перевязки устья БПВ 

применял греческий лекарь P. Aegineta, живший в 625-690 годах нашего 

времени [6].  

Локализация тромба непосредственно у СФС или СПС требует перевязки 

вовлеченного в патологический процесс соустья, а в случае наличия 

варикозной трансформации — стриппинга пораженной вены [105, 117, 118, 

126].  

С целью хирургической профилактики ВТЭ, при отсутствии признаков 

тромбоз на уровне СФС, возможно использование операции Троянова-

Тренделленбурга (в современной модификации — кроссэктомия) — высокое 

лигирование БПВ с перевязкой всех приустьевых притоков, иссечением 

ствола подкожной вены в пределах раны [19, 77, 209]. Кроссэктомия 

проводится под местной, регионарной (проводниковой, перидуральной), 

внутривенной анестезией, либо в условиях интубационного наркоза. 

Возможны различные варианты и комбинации методов анестезии [6, 119]. 

Операция может быть выполнена у любой категории больных. [11, 104]. 

При вовлечении в процесс тромбообразования остиального клапана и 

высоком риске фрагментации проксимальной части тромба, вену без 

пересечения выделяют до СФС, перевязывают притоки СФС. У соустья на 

передней стенке БПВ подкожной вены вскрывается просвет сосуда, на высоте 

пробы Вальсальвы, либо вентиляции легких с положительным давлением в 

конце выдоха (PEEP), сосудистым пинцетом производится тромбэктомия 

головки тромба, до получения удовлетворительного ретроградного кровотока, 

что косвенно подтверждает отсутствие тромботических масс проксимальнее 
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зоны операции [6, 11, 41]. Подобным образом возможно выполнение 

тромбэктомии из общей бедренной вены, при размерах флотирующей 

верхушки тромба не более 1,5—2 см. (рис.1.4) [41, 108, 121, 131]. 

При наличии признаков флотирующего тромба в бедренной вене, либо 

распространении на уровень подвздошного сегмента, риск развития 

интраоперационной   ВТЭ крайне высок. В подобных случаях выделяют 

наружную подвздошную вену проксимальнее тромба накладываю турникет 

(рис. 1.5). Проксимальная окклюзия также возможно и при помощи баллон-

ного катетера Фогарти, хотя данная интерпретация является менее 

надежным способом в виду значительной растяжимости венозной стенки. 

Тромб из бедренной и подвздошной вен также удаляют через СФС [11, 

42]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.4 Тромбэктомия из общей бедренной вены при помощи зажима (схема): 

а — в проксимальном отделе БПВ выполнена продольная венотомия. Флотирующая 

верхушка тромба удерживается зажимом. На высоте пробы Вальсальвы тромб 

извлекают из общей бедренной вены; б — тромб удален через флеботомный доступ; 

в — БПВ перевязана у устья; 1 — БПВ; 2 — бедренная вена. 
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В современной хирургии варикотромбофлебита обычно используются 

следующие технические приемы [41, 132, 252]: 

1.  Выделение, пересечение и перевязка ствола большой подкожной вены 

в области соустья.  

2.  Вскрытие просвета большой подкожной вены и обнаружение в ней 

тромба, выходящего за уровень остиального клапана, больной должен 

сделать задержку дыхания на высоте вдоха при операции под местной 

анестезией (или это делает анестезиолог при других видах наркоза).  

3.  Если тромб не экстрагируется, то через СФС вводят баллонный 

катетер и на высоте вдоха выполняется тромбэктомия, возможна 

проксимальная окклюзия турникетами. Проверяется ретроградный 

Рис. 1.5 Тромбэктомия из наружной подвздошной вены в условиях временной 

проксимальной окклюзии турникетом (схема): 

На наружную подвздошную вену наложен страхующий турникет. На передней 

стенке БПВ произведена флеботомия. Флотирующий тромб извлекается зажимом. 

1 — большая подкожная вена; 2 — общая бедренная вена; 3 — паховая связка. 
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кровоток из подвздошной вены и антеградный из поверхностной 

бедренной вены.  

4.   Культя большой подкожной вены должна быть короткой, так как 

слишком длинная культя сама становиться фактором риска 

тромбообразования и риска развития ТЭЛА.  

Важное значение при проведении операции у пациентов с 

проксимальными типами ПТ на фоне варикозной трансформации ствола 

большой подкожной вены имеет правильный хирургический доступ [11, 

23]. В последнее время все чаще используется единый поперечный кожный 

доступ по ходу паховой складки, при этом латерально разрез должен 

достигать проекции бедренной артерии.  Из поперечного доступа может 

быть выполнена не только кроссэктомия, но и тромбэктомия из бедренной 

вены с обнажением, при необходимости, наружной подвздошной вены, в 

подобных случаях необходимо выполнить соответствующую экспозицию 

зоны операции сместив края раны и/или выполнив доступ на переднюю 

брюшную стенку выше пупартовой связки. Доказанным преимуществом 

пахового доступа является низкая частота осложнений (воспалительный 

инфильтрат, лимфорея) [1, 6, 53, 123]. Все еще актуальным остается доступ 

Червякова (косо-продольного разреза по биссектрисе угла между 

пупартовой связкой и проекцией бедренной артерии) [1, 11, 21]. При 

расширении объема хирургического вмешательства, в случаях, когда 

рассматривается необходимость выполнения доступа на через систему 

глубоких вен, выполняют вертикальный доступ области паховой складки в 

проекции сосудистого пучка. Протяженный ТГВ может потребовать 

предварительного обнажения и временного пережатия подвздошной вены с 

целью предотвращения интраоперационной венозной тромбоэмболии (ВТЭ). 

В этих целях выполняется поперечный разрез (доступ по Пирогову) выше 

паховой складки, вскрывая апоневроз наружной косой мышцы, раздвигая 

волокна внутренней косой и поперечной мышц. После рассечения поперечной 
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фасции попадают в забрюшинное пространство, обнаруживают подвздошные 

сосуды [11]. 

Особенностью хирургического доступа к соустью МПВ, является 

значительная вариабельность локализации устья малой подкожной вены, что 

является дополнительным основанием выполнения для УЗДС, для 

определения тактики хирургического лечения, маркировки предполагаемого 

хирургического доступа [6, 116]. При типичном расположении соустья, 

ориентируясь на данные УЗДС, выполняется поперечный разрез кожи, 

выделяется глубокая фасция, после поперченного разреза глубокой фасции 

визуализируется малая подкожная вена, также в ране визуализируется 

икроножный нерв, который отводится в сторону [125]. Принципы хирургии и 

удаления тромбов из СПС схожи с таковыми, применяемыми при 

хирургическом лечении в бассейне БПВ [11]. 

Единственным методом хирургического лечения варикотромбофлебита, 

который предполагает одномоментное устранение угрозы развития ВТЭ и 

удаление самих варикозно-измененных вен (как тромбированных, так и не 

тромбированных) с обработкой несостоятельных перфорантных вен остается 

классическая комбинированная флебэктомия [1, 66]. Первым этапом 

проводят экстракцию флотирующего тромба из бедренной или подколенной 

вены, затем иссекают варикозные вены и перевязывают перфорантные вены с 

клапанной недостаточностью. Проведение зонда для флебэкстракции через 

тромботические массы обычно осуществляется без особых затруднений, хотя и 

менее эффективно, в сравнении с флебэкстракцией, при неосложненном течении 

варикозного расширения вен нижних конечностей. Предпочтительно ис-

пользование жесткого зонда (Бебкокка). Многие авторы отмечают важность 

выбора направления стриппинга тромбированной подкожной вены – в отличии 

от плановой флебэктомии при варикотромбофлебите считается целесообразно 

удалять ствол БПВ в антеградном направлении, так как диаметр вены и 
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тромботические массы находящиеся в ней, увеличиваются в проксимальном 

направлении. При выполнении флебэктомии описанным способом, обычно 

удается удалить большую подкожную вену вместе с тромбами. Если 

целостность вены не была нарушена, то тромботические массы удаляются из 

дополнительного разреза на бедре. При наличии тромбоза перфорантной вены 

во время операции перед лигированием выполняется тромбэктомия. 

Конгломераты тромбированных варикозных вен удаляются из отдельных 

небольших разрезов с последующей установкой резиновых выпускников. В 

результате удается избежать образования обширных травматичных разрезов и 

послеоперационных инфильтратов [6, 11]. 

Оперативное вмешательство по поводу ОВТФ на фоне 

посттромбофлебитической болезни выполняется в стадии реканализации 

глубоких вен, при наличии альтернативных путей оттока крови, из-за высокой 

вероятности повторного тромботического поражения глубоких вен, что 

существенно ухудшает прогноз заболевания. Операция таких пациентов имеет 

значимые, для прогноза заболевания особенности. Поверхностные вены в таких 

случаях выполняют активную коллатеральную функцию. Учитывая 

вышеизложенное, удаление дополнительных путей оттока крови из конечности 

нецелесообразно. Объем операции должен быть ограничен приустьевой 

разобщением поверхностной магистральной вены с оценкой вероятного риска 

ВТЭ, и последующего течения заболевания. Существенным отличием подобных 

операций является обязательное сохранение всех нетромбированных притоков 

области соустья, именно по указанным притокам происходит отток крови в 

контралатеральную конечность или систему верхней полой вены при 

окклюзии подвздошных сосудов. На устье подкожной вены пристеночно к 

глубокой накладывают лигатуру, зачастую стараясь не пересекать 

поверхностную магистраль и ее притоки. После реканализации тромба 

коллатеральный кровоток по подкожным венам возобновляется. В случаях 

посттромботической окклюзии глубоких вен на уровне подвздошно-бедренного 
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сегмента, либо признаками тромбоза нижней полой вены проводить опе-

ративное вмешательство пациентам с варикотромбофлебитом независимо от 

его уровня нет необходимости. Окклюзия полой вены, подвздошных и 

бедренных вен сама по себе является надежной преградой на пути 

распространения тромбоза из большой подкожной вены в проксимальном 

направлении. Риск ТЭЛА в таких случаях минимален, следовательно таким 

пациентам рекомендовано консервативного лечения [11, 22]. 

1.11. Осложнения острого поверхностного тромбофлебита 

(варикотромбофлебита) 

При лечении пациентов с различными типами ОВТФ возможно 

развитие осложнений, вероятность развития осложнейний по разным 

подсчетам, доходит до 10% случаев от всей популяции. Осложнения 

возникающие при лечении пациентов с ОВТФ как правило разделяют на 3 

группы. К 1-й группе отнесены осложнения, обусловлены самим 

заболеванием – распространение процесса и его переходом на глубокие вены 

конечности и развитие тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Во 2-ю 

группу входят осложнения, связанные с ошибками проводимой 

медикаментозной терапией, в первую очередь данное утверждение касается 

антикоагулянтной терапии, которая может проявиться в виде различных 

кровотечений (желудочно-кишечные, носовые, маточные и т. д.), а также 

обусловленное нежелательными явлениями связанными с непереносимостью 

предлагаемых для лечения препаратов и т.д. Осложнения, развивающиеся во 

время хирургического лечения или послеоперационном периоде, составляют 

3-ю группу [27]. К ним относят интраоперационные кровотечения, 

повреждение проходящих рядом нервных стволов, развитие гематом, сером, 

при повреждении крупных лимфатических сосудов [127]. Основным 

фактором риска развития таких осложнений хирургического лечения, как 

серома, инфицирование послеоперационных ран, являются сам 

варикотромбофлебит. Развитие осложнений обусловлено патогенезом 
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заболевания, наличием венозной недостаточности, воспалительного процесса 

и вовлечением в него окружающей подкожно-жировой клетчатки и кожных 

покровов [6, 9, 42, 53, 120]. 

1.12. Резюме 

Острый варикотромбофлебит нижних конечностей является часто 

встречающимся воспалительным заболеванием с яркой клинической 

картиной и широким спектром возникающих осложнений, связанных как с 

самим процессом, так и с методами его лечения. Недооценка этих факторов 

при кажущейся простоте заболевания может привести к серьезным 

последствиям. У 20% пациентов с ОВТФ возникает риск развития венозных 

тромбоэмболических осложнений. Из диагностических методов 

исследования наиболее доступным и точным является ультразвуковое 

дуплексное сканирование. Лабораторные тесты служат важным дополнением 

к инструментальной диагностике и позволяют в целом оценить состояние 

системы гемостаза, динамику процесса тромбообразования и в последующим 

контролировать эффективность и безопасность антикоагулянтной терапии. 

Тактика лечения пациентов с острыми тромбофлебитами 

поверхностных вен нижних конечностей на фоне варикозного расширения 

вен нижних конечностей включает консервативную терапию и 

хирургическое лечение. Выбор метода определяется видом пораженной 

вены, уровнем проксимальной границы тромба, степенью вовлеченности в 

процесс глубоких вен. Консервативная терапия у пациентов с 

тромбофлебитами поверхностных вен нижних конечностей направлена на 

предупреждение распространения процесса в проксимальные отделы и 

глубокие вены, купирование воспалительного процесса и болевого синдрома. 

Среди патогенетической лекарственной терапии методом выбора является 

использование фундапаринуксв в дозе 2,5 мг в течение 45-ти суток. 

Клиническая эффективность других лекарственных средств в настоящее время 

не доказана. 
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Не вызывает сомнений, что сроки хирургического лечения и его 

необходимость в первую очередь зависит от риска ВТЭ [53, 187, 188]. Объем 

и сроки хирургического вмешательства определяются типом 

варикотромбофлебита. Хирургическое лечение включает в себя лигирующие 

операции, экстракцию тромбов из глубоких вен (обычно в области соустий), 

стриппинг и другие способы удаления варикозно-измененных вен. Несмотря 

на клинические рекомендации, разработанные в настоящее, описывающие 

необходимость выполнения хирургической профилактики ВТЭ, некоторые из 

этих методик оставляют низкий уровень доказательной базы своей 

эффективности, в том числе, как, казалось бы, не вызывающая сомнений в 

своей эффективности − кроссэктомия [45, 53]. 

Анализируя данные большого числа литературных источников, можно 

сделать вывод о том, что несмотря на высокую распространенность 

заболевания, до сих пор отсутствует стандартизированная концепция к 

определению показаний и выбору метода лечения пациентов с острым 

варикотромбофлебитом: консервативной терапии, операции или 

комбинированного лечения. Для каждого из видов лечебных вмешательств 

до конца не определены тактические и технологические подходы в 

зависимости от вида, тяжести и распространенности процесса. 

Лечение и клинические рекомендации касающиеся варикотромбофлебита в 

настоящее время рассматривают проблему лишь с точки зрения наличия 

тромбоза в поверхностных венах нижних конечностей и весь спектр лечебно-

диагностических мероприятий, по сути, направлен на разрешение 

(купирование) воспалительного процесса, предупреждение прогрессирования 

тромбоза в венозном русле, а также развития его осложнений. В то время как 

субстрат, являвшийся первопричиной тромбофлебита – наличие варикозного 

расширения вен остается без внимания. Нет научных работ, которые 

рассматривают проблему в целом.  
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Практически нет данных, касающихся вопросов безопасности лечения 

больных поверхностным тромбофлебитом (варикотромбофлебитом). 

Все вышеперечисленное несомненно требует проведения дальнейших 

исследований с целью улучшения качества лечения пациентов с этой частой 

и грозной патологией. 

 

 

 

 

 

 

ГЛАВА II.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика 

 Дизайн работы представляет собой когортный анализ. Первоочередной 

задачей данного исследования явилось изучение частоты встречаемости 

симптоматики ВТЭ и/или смертельных случаев по любой причине (за весь 

период наблюдения) у пациентов с ПТ нижних конечностей на фоне 

первичного варикозного расширения вен нижних конечностей, а также 

оценка рецидива варикозного расширение вен нижних конечностей в 

отдаленном периоде после лечения, изучение  качества жизни данной 

категории пациентов. Конечными основными точками исследования были: 

ВТЭ и/или смертельные случаи любой этиологии в течении всего периода 

исследования. В рамках настоящего исследования ВТЭ определялось как 

совокупность симптоматической ТЭЛА, симптоматического ТГВ, 

симптоматического рецидивирующего ПТ или симптоматического 

распространенного ПТ. Симптоматический рецидивирующий ПТ 

определялся как новый симптоматический эпизод с другой локализацией в 
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поверхностных венах, подтвержденный при дуплексном УЗИ. 

Симптоматическое распространение ПТ определялось как распространение 

очага, подтвержденное при компрессионном УЗИ. Конечные точки 

исследования изучены в аспектах клинической эффективности (основные и 

второстепенные точки) и безопасности лечения представлены в таблице 2.1. 

 

 

 

 

 

 

 

Таблица 2.1. Исследуемые конечные точки. 

Исследуемые конечные точки Характеристика явления 

Первичные (основные) негативные индексы - ВТЭ и/или смертельные случаи любой 

этиологии в течении всего периода 

исследования. 

Второстепенные негативные индексы 
- Хирургические вмешательства по поводу ВТЭ, 

не регламентированные протоколом в течении 

всего периода наблюдения; 

- Рецидив варикозного расширения вен нижних 

конечностей. В рамках исследования, с целью 

увеличения объективности, во внимание 

принимался только рецидив варикозной болезни 

ранее оперированной конечности. 

Индексы безопасности 
-   Массивные, клинически значимые и 

значительные кровотечения до конца всего 

периода наблюдения; 

- Клинически незначительные кровотечения до 

конца всего периода наблюдения; 
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- Случаи артериальной тромбоэмболии за весь 

период исследования; 

- Смертельные исходы любой этиологии за весь 

период исследования; 

- Любые другие нежелательные реакции за весь 

период наблюдения, включая 

тромбоцитопению. 

В исследовании принимали участия пациенты с признаками варикозной 

болезни, осложнившейся поверхностным тромбофлебитом 

(варикотромбофлебитом) протяженностью более 5 см, который 

подтверждался компрессионным УЗИ. Клинический материал составил 153 

пациента перенесших ОВТФ и получающих в 2009-2019 гг. лечение в 

государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Ставропольский 

краевой клинический центр специализированных видов медицинской 

помощи» и ФГКУЗ «Главный военный клинический госпиталь войск 

национальной гвардии Российской Федерации» в условиях стационара 

(отделение сосудистой хирургии) или амбулаторно.  

Исследование было организовано в соответствии с критериями ICH, GCP.  

Критериями исключения из исследования были: 

• пациенты с постинъекционным ПТ (в том числе лица, потребляющие 

наркотические средства без назначения врача); 

• больные с ПТ на фоне травм и после хирургических вмешательств; 

• пациенты с ПТ и ТГВ с ТЭЛА при поступлении; 

• больные с локальным ПТ без признаков воспаления (высокой 

вероятностью застарелого очага ПТ); 

• пациенты с ПТ в период хронизации процесса (давность заболевания 

более 21 суток); 

• прием антитромботических или антикоагулянтных средств, нестероидных 
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противовоспалительных средств (НПВС) более 72 часов перед 

включением в исследование; 

• ПТ у пациентов со злокачественным новоообразованием; 

• антикоагулянтная терапия по поводу другого заболевания; 

непереносимость к лекарственным препаратам используемых в 

исследовании; 

• беременные или кормящие во время периода исследования женщины; 

• пациенты с высоким риском кровотечения; 

• неконтролируемая артериальная гипертензия; 

• бактериальный эндокардит; 

• тяжелая почечная недостаточность; 

• количество тромбоцитов ниже 100×109/л; 

• протромбиновый индекс ниже 50%, либо концентрации протромбина; 

• величина МНО и значение протромбинового времени отличные от 

нормальных пределов; 

• клиренс креатинина < 30 мл/мин; 

• вес тела < 50 кг; 

• любое состояние, препятствующее исполнению требований клинического 

испытания; 

Всего из 159 первично обратившихся больных из исследования были 

исключены 6 человек. В связи с тем, что в настоящее время единого мнения о 

сроках выполнения радикального оперативного вмешательства 

(комбинированная флебэктомия) нет, для выявления оптимального периода 

оперативного вмешательства оставшиеся 153 пациента были разделены на 

три группы, которые различались в тактике лечения при сопоставимых 

биохимических и клинических характеристиках. В первой группе (46 

наблюдений) пациенты получали хирургическое лечение в объеме 

одномоментной радикальной операции (комбинированная флебэктомия) в 

первые сутки от момента госпитализации. Во второй группе (31 наблюдение) 
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больным выполнялась отсроченная (через 10-14 суток) радикальная операция 

после предварительного консервативного лечения. В третьей группе (76 

наблюдений) – пациентам выполнялась отсроченная радикальная операция 

(комбинированная флебэктомия) после купирования воспалительного 

процесса, но не ранее чем через 30 суток от начала лечения. 

Во всех исследуемых группах определение сроков выполнения 

радикального оперативного вмешательства проводилось с учетом 

необходимости проведения как профилактики ВТЭ и непосредственного 

хирургического лечения варикозной болезни, осложненной ПТ, так и 

установленной травматичности одномоментных оперативных вмешательств, 

а также наличием клинических рекомендаций по выполнению оперативного 

лечения в сроки до 14 суток от начала заболевания [41]. 

Обоснованием включения в исследования первой группы пациентов 

послужило – возможность одномоментного решения основных задач 

хирургического лечения ОВТФ (профилактика ВТЭ и непосредственное 

хирургическое лечение варикозной болезни, осложненной тромбофлебитом 

поверхностных вен, т. е. разрешение не только тромбофлебита, но и 

варикозной болезни, являющейся ее первопричиной) [6, 11, 27, 66]. 

С другой стороны, по мнению многих авторов одномоментные 

радикальные операции, в острый период, при обширных паравазальных 

инфильтратах также требуют широких разрезов, с повреждением 

лимфатических сосудов и большим процентом послеоперационных 

осложнений [23, 26, 250, 251]. В свою очередь, выполнение оптимального 

вмешательства (радикального лечения) возможно лишь в сроки до 14 суток 

от начала заболевания (в более поздние сроки оно становится весьма 

травматичным из-за возникновения трудноразделимых сращений между 

тромбированными венами и подкожно-жировой клетчатки и кожи за счет 
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перифлебита) [6, 11, 41], что было основанием для включения в исследования 

второй и третьей групп исследования. 

Средний возраст пациентов, вошедших в исследование, составил 50,8±10,3 

лет. Статистически значимых различий по возрастным характеристикам в 

исследуемых группах не было (табл. 2.2).  

Таблица 2.2. Возраст больных исследуемых групп, в абс. числах и 

процентном соотношении. 
  

Возраст 

I группа 

(n=46) 

II группа 

(n=31) 

III группа 

(n=76) 

Всего 
Критерий 

Фишера 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс.ч.  % 

30-39 6 13 5 16 9 12 20 13 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

40-49 17 37 12 39 27 36 56 37 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

50-59 15 33 9 29 20 26 44 29 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

60-69 6 13 4 13 13 17 23 15 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

70 и 

выше 

2 4 1 3 7 9 10 6 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Всего: 46 100 31 100 76 100 153 100 

 

Не было выявлено значимых различий в гендерном распределении 

пациентов в трех группах, при этом мужчин было 45(29%), женщин – 108 

(71%). (таблица 2.3). 

 

Таблица 2.3. Гендерные характеристики больных исследуемых групп, в 

абс. числах и процентном соотношении. 

Пол 

I группа 

(n=46)  

II группа 

(n=31) 

III группа 

(n=76) 

По всем 

группам 

n=153 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. (%) 

Мужчины 17 37 10 32 18 24 45 (29%) 

Женщины 29 63 21 68 58 76 108 (71%) 
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Критерий 

Фишера 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

 

Кроме того, группы были сопоставимы по наличию факторов риска 

развития ВТЭ, весу, индексу массы тела (ИМТ), клиренсу креатинина (табл. 

2.4, 2.5). 

 

Таблица 2.4. Распределение пациентов по факторам развития ВТЭ, в абс. 

числах и процентном соотношении. 

Факторы, повышающие 

риск тромбофлебита 

 

I группа  

(n = 46) 

II группа 

(n = 31) 

III группа 

(n = 76) Критерий 

Фишера Абс. 

ч. 
% 

Абс. 

ч. 
% 

Абс. 

ч. 
% 

Перенесенные в анамнезе 

ТЭЛА, тромбоз глубоких вен, 

поверхностный тромбофлебит 

вен нижних конечностей 

- - - - - - - 

Злокачественные 

новообразования (canser) в 

анамнезе 

- - -  - - - 

Наличие варикозно 

расширенных вен нижних 

конечностей 

46 100% 31 100% 76 100% 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Гормональная 

(контрацепция/заместительная) 

терапия 

- - - - 2 3% 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Критерий Фишера 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

 

 

Таблица 2.5. Распределение пациентов сравниваемых групп по весу, ИМТ, 

клиренсу креатинина, , в абс. числах и процентном соотношении. 

Вид сравниваемого 

параметра 

I группа 

(n=46)  

II группа 

(n=31) 

III группа 

(n=76) 

По всем 

группам 
Критерий 

Фишера 
Абс.ч. (%) Абс.ч. (%) Абс.ч. (%) Абс. ч. (%) 

Вес 

<50 - - - - - 

50-

100 
46(100%) 31(100%) 76(100%) 153 (100%) 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 
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>100 - - - - - 

ИМТ 

<30 32(70%) 22(71%) 54(71%) 108 (71%) 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

≥30 14(30%) 9(29%) 22(29%) 45(29%) 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Клиренс 

креатинина 

(мкмоль/мин), 

n (%) 

<50 - - - - - 

50-80 11(24%) 6(20%) 12(16%) 29(19%) 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

>80 35(76%) 25(80%) 64(84%) 124(81%) 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Критерий 

Фишера 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

У всех пациентов отсутствовали клинически значимые и не 

контролируемые стандартной терапией заболевания, которые могли 

подвергнуть риску безопасность пациента. Не отмечено также статистически 

значимых различий по характеру сопутствующей патологии и стадии 

заболевания у больных всех групп (табл. 2.6). 

 

 

Таблица 2.6. Сопутствующая патология у больных, распределившихся по 

группам, в абс. числах и процентном соотношении. 

Сопутствующая 

патология 

 

I группа  

(n = 46) 

II группа 

(n = 31) 

III группа 

(n = 76) Критерий 

Фишера 
Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. % 

Сердечно-сосудистая 

патология* 9 19% 6 21% 17 22% 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Заболевания 

дыхательной системы 
-  -  -  - 

Аутоиммунные 

заболевания 
-  -  -  - 

*  Гипертоническая болезнь не выше 2 стадии и степени заболевания, при отсутствии    

неконтролируемой гипертензии (кризовое течение заболевания) и необходимости в 

лечении антиагрегантными/антикоагулянтными препаратами, с наличием признаков 

хронической сердечной недостаточности I степени.  
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В исследовании использована классификация поверхностного 

тромбофлебита нижних конечностей F. Verrel и группы авторов [186, 187] 

(Рис.2.1). 

1. Тип I: тромбофлебит, не распространяется на глубокие вены. 

2. Тип II: краниальная часть тромбоза достигает соответствующих 

соустьевых клапанов большой и\или малой подкожных вен. 

3. Тип III: тромбоз распространяется на глубокую систему через устья 

подкожных вен. 

4. Тип IV: тромбоз распространяется на глубокую систему через устья 

перфорантных вен. 

 

Классификация поверхностного тромбофлебита нижних 

конечностей F. Verrel's 

Рис. 2.1. 
I тип: 

тромбофлебит, не 

распространяется на 

глубокие вены. 

 

II тип: 

краниальная часть 

тромбоза достигает 

соответствующих 

устьевых клапанов 

большой и\или малой 

подкожных вен. 

III тип: 

тромбоз 

распространяется на 

глубокую систему 

через устья подкожных 

вен. 

 

IV тип: 

тромбоз 

распространяется на 

глубокую систему 

через устья 

перфорантных вен. 
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В соответствие с приведенной выше классификацией распределение 

пациентов по типам поражения в трех группах больных представлено в 

таблице 2.7. 

 

Таблица 2.7. Распределение пациентов согласно классификации F. Verrel's 

et al., в абс. числах и процентном соотношении. 

Тип 

поражения 

I группа 

(n=46) 

II группа 

(n=31) 

III группа 

(n=76) 
Критерий 

Фишера 
Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. % 

Тип I 

24 52 18 58 54 71 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Тип II 

12 26 9 29 18 24 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Тип III 

8 17 4 13 4 5 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

Тип IV 

2 4 -  -  

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 
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• При сопоставлении по типам заболевания отмечены 

статистически не значимые различия. Необходимо отметить, что 

все пациенты с IV типом заболевания были включены в I групп 

исследования, согласно классификации, и составили 1% от всех 

исследуемых (4% по отношению к I гр. исследования). 

 

В связи с наличием варикозной болезни, во всех случаях, в исследовании 

оценивалась степень венозной недостаточности, согласно клинической 

классификации CEAP [255, 271] (таблица 2.8). При сопоставлении групп 

статистически значимой разницы не выявлено (таблица 2.9). 

Таблица 2.8. Клиническая характеристика хронической венозной 

недостаточности пациентов, за весь срок наблюдения (до 5 лет). 

Клинический класс (классификация СЕАР): 

С0 – нет видимых или пальпируемых признаков ХЗВ; 

С1 – телеангиоэктазии или ретикулярные вены; 

С2 – варикозное изменения подкожных вен; 

С3 – отек; 

С4 – трофические изменения кожи и подкожных тканей; 

С5 – зажившая венозная язва; 

С6 – открытая (активная) венозная язва. 

 

Таблица 2.9. Клиническая характеристика хронической венозной 

недостаточности пациентов включенных в исследование, в абс. числах и 

процентном соотношении. 

Клинический 

класс по 

классификации 

СЕАР* 

I группа 

(n=46) 

II группа 

(n=31) 

III группа 

(n=76) 
Критерий 

Фишера  
Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. % 

1,2,3 36 78 26 83 69 91 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

1,2,3,4 10 22 5 16 7 9 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

5,6 -- -- -- -- 

* критерием оценки являлся наибольший класс (по клинической классификации СЕАР) характеризующий 

степень хронического венозного заболевания из всей совокупности, у отдельно взятого пациента. 
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2.2. План исследования 

В исследовании был разработан следующий план обследования и 

лечения, в зависимости от групповой принадлежности: 

В первой группе, (46 наблюдений) пациенты получали хирургическое 

лечение в объеме одномоментной радикальной операции (комбинированная 

флебэктомия) в первые сутки от момента госпитализации. 

Во второй группе (31 наблюдение) больным выполнялась отсроченная 

(через 10-14 суток) радикальная операция после предварительного 

консервативного лечения. 

В третьей группе (76 наблюдений) – пациентам выполнялась отсроченная 

радикальная операция (комбинированная флебэктомия) после купирования 

воспалительного процесса, но не ранее чем через 30 суток от начала лечения. 

Для оценки ближайших результатов лечения во всех группах 

исследования контрольные осмотры/визиты проводились на 45±2 день, 75±2 

день (Завершающий визит или звонок по телефону проходил на 75±2 день, 

что соответствовало окончанию изучения ближайших результатов 

исследования). 

Во время периода лечения и последующего наблюдения УЗИ выполнялось 

в случае развития клинических признаков или симптомов тромбоза глубоких 

вен, либо рецидивирующего, либо распространенного поверхностного 

тромбофлебита, а также по завершению всего периода лечения. 

Дополнительным методом исследования была мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ) с контрастным усилением. 

Оценка и процедуры, предусмотренные исследованием, представлены в 

таблице 2.10. 
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Таблица 2.10. График проведения мероприятий. 

Процедура 

Скрининг Лечение 

Внеплановый 

осмотр 

(по показаниям) 

Конец 

лечения 

Период после 

завершения 

лечения  

День 1 
День 

10±2 

День 

30±2 
 День 45 День 75 

Информированное 

согласие 
X      

Паспортные данные X      

Медицинский 

анамнез 
X      

Анамнез 

заболевания и 

проводимое лечение 

X      

Основные 

показатели 

состояния организма  

X X  X X  

Медицинский 

осмотр 
X X  X X  

Рост, вес X      

УЗИ с ЦДК вен 

нижних конечностей 
X      X  

Общие клинико-

лабораторные 

исследования1 

Х      

Сопутствующие 

препараты2 
X X X X X X 

Критерии 

включения/исключе

ния 

X      

Клинические 

признаки или 

симптомы ТГВ, 

X X X X X X 
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ТЭЛА, или рецидива 

или распространения 

ПТ 

Регистрация 

хирургического 

лечения ПТ (не 

запланированные 

исследованием) 

X X X X X X 

Оценка соответствия 

режима приема 

лекарственной 

терапии 

 X X X X  

Примечание к таблице 2.9: 

1. Общие клинико-лабораторные исследования: ЭКГ, Обзорная рентгенография органов 

грудной клеткки, РМП, HBsAg, aHCV, полная формула крови, количество тромбоцитов, 

креатинин сыворотки, АлТ, АсТ, общий билирубин, коагулограмма крови. 

2. Все принимаемые параллельно медикаменты, включая аспирин, другие 

антитромбоцитарные препараты, градуированные компрессионные чулки и типичные 

нестероидные противовоспалительные препараты, а также запрещенные протоколом 

препараты. 

 

2.2.1. Ультразвуковая диагностика 

 У всех больных, включенных в исследование на первом этапе, 

выполнялось компрессионное УЗИ. Основными задачами ультразвукового 

исследования были определение типа ПТ и исключение поражения глубоких 

вен. 

Задачами исследования были: 

1. С целью определения типа ПТ УЗ-исследование проводилось в 

положении лежа на спине, сидя или стоя. ПТ определялся как 

подкожная несжимаемая гипоэхогенная зона в месте проекции 

поверхностных вен (округлой формы в поперечнике и прямоугольной 

формы в продольном размере), имеющая более 5 см в длину и более 3 
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мм в максимальном переднезаднем размере при сдавлении. 

2. С целью исключения манифестированного или бессимптомного ТГВ 

исследование проксимальных вен производилось в положении 

больного лежа на спине, а исследование дистальных вен 

производилось в положении больного сидя или стоя. 

3. С целью анатомической характеристики ПТ исследование 

поверхностных вен выполнялось в положении пациента стоя. 

4. Производилась оценка варикозного расширения вен (изучался диаметр 

вен, наличие патологического сброса). 

Для ультразвуковой диагностики использовался следующий протокол 

исследования (Таблица 2.11): 

Таблица 2.11. Протокол УЗ-исследования вен нижних конечностей. 

Ультразвуковое исследование поверхностных 

вен 

Ультразвуковое исследование 

глубоких вен 

Принципы: 

Исследование пораженной конечности: 

• валидация диагноза ПТ, определение типа ПТ. 

• исследование поверхностных вен на наличие 

или отсутствие варикозного расширения 

Исследование не пораженной конечности: 

• исключение асимптомного поверхностного 

тромбофлебита на контрлатеральной 

конечности. 

Методика проведения УЗ-исследования 

Датчик: высокочастотный линейный 

матричный датчик 7.5-13 MHz. Криволинейный 

Принципы: 

• обязательное исследование обеих 

нижних конечностей.  

• исследование начинается с 

пораженной конечности. 

• проксимальные вены исследуются в 

положении больного лежа, 

дистальные вены, включая 

подколенную - в положении больного 

сидя. 

• УЗИ начинается с общей бедренной 

вены (ОБВ). Визуализация ОБВ 

включает в себя визуализацию 
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датчик 3.5-5 MHz может быть полезен при наличии 

воспалительной реакции вокруг подозрительного 

очага или при одутловатой, или отечной 

конечности. 

Позиция: для диагностики ПТ используется 

положение больного полусидя или стоя. Для 

стандартизации параметров измерения диаметра 

вен и рефлюкса исследование поверхностных вен 

исследование проводиться в положении больного 

стоя (опираясь на другую ногу). Если исследование 

выполняется в положении больного лежа, то 

пациента укладывают с приподнятой верхней 

частью тела. Каждого пациента следует 

исследовать в одном и том же положении. 

Изображение: поверхностные вены выводятся 

в аксиальной (продольной) и поперечной 

плоскостях. Для оптимальной визуализации вен 

следует использовать фокусировку. Для получения 

оптимального изображения нормального просвета 

вен при отсутствии острого или хронического 

тромбоза или при очень медленном потоке следует 

использовать точную настройку 

Скорости и цветности при доплеровском 

исследовании (если применяется). Оптимальная 

скорость - до 10 см/сек. Следует постараться найти 

оптимальный баланс цветов для получения 

контрастной картинки без излишнего насыщения 

цветов. 

Процедура: Магистральные подкожные вены 

сканировались от соответствующих соустий (СФС 

или СПС) вниз к лодыжке в аксиальной 

(продольной) и поперечной плоскостях. СФС и 

СПС следует визуализировать в аксиальной 

плоскости. Расположение СПС варьирует, оно 

может находиться выше колена, в некоторых 

конечных отделов ветвей ОБВ 

(глубокая бедренная вена, бедренная 

вена и большая подкожная вена) и 

начальных отделов наружной 

подвздошной вены. 

• УЗИ начинается с режима В и 

компрессии в продольной и 

поперечной плоскостях. Если выявлен 

тромбоз ОБВ (распространение 

тромбоза v. saphena magna или ТГВ): 

исследование можно прекратить, так 

как диагноз ТГВ подтвержден. Если 

при обследовании ОБВ патологии не 

выявлено, то рекомендуется 

выполнить спектральный Доплер ОБВ 

для исключения подвздошного или 

кавального ТГВ (по изменению 

скорости потока ОБВ: спонтанное, 

синхронное с дыханием изменение 

скорости потока, положительная 

проба Вальсальвы). Если при 

спектральном Доплере выявлены 

патологические признаки, то 

рекомендуется проведение 

дуплексного УЗ или цветного 

дуплексного УЗ с целью исключения 

ТГВ подвздошной или полой вены. 

Тем не менее, применение 

спектрального Доплера не является 

обязательной процедурой и в случае 

подозрения обструкции или тромбоза 

подвздошной, или полой вен, диагноз 

можно подтвердить другими 

рутинными методами диагностики 

(включая КТ). 

• если выявлены признаки ТГВ 
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случаях оно полностью отсутствует. Поэтому 

вначале визуализировалась малая подкожная вена 

от Ахиллова сухожилия до ее окончания. 

Подкожные ветви (коллатерали первого порядка) 

или другие вены с подозрением на наличие 

системного венозного тромбоза должны быть 

тщательно осмотрены от открытого дистального 

сегмента вены до её впадения в подкожную вену 

(БПВ, МПВ). 

Особенности компрессионного УЗИ  

Сжимаемость вен оценивается в поперечной 

плоскости путем надавливания датчиком на вены 

через интервалы в 1 - 3 см на протяжении всей 

вены и наблюдением за происходящими 

изменениями на мониторе цветного дуплексного 

УЗ-аппарата. Невозможность полного сжатия 

просвета вены датчиком во время этой процедуры 

является основным критерием наличия тромбоза. В 

случае ПТ, при сжатии тромб вызывает появление 

эхогенного образования на внутренней 

поверхности вены. Необходимо всегда выполнять 

Допплеровское исследование в спектральном или 

цветовом режимах в дополнение к 

компрессионному УЗИ, особенно когда выявляется 

недостаточная сжимаемость короткого сегмента 

вены, и/или когда ограниченная эхогенная область 

в районе клапана может имитировать тромбоз. 

Верификация ПТ: 

Критериями диагностики ПТ являются 

наличие подкожного несжимаемого 

гипоэхогенного образования, располагающегося по 

ходу подкожной вены; в поперечнике образование 

имеет округлую форму, а в продольном сечении - 

прямоугольную форму. Размеры образования:  

более 5 см в длину  и более 3 мм   в максимальном 

поплитео-феморальной области, то 

исследование можно прекратить. Если 

патологии подколенной и бедренной 

венах не выявлено, то следует 

продолжать исследование дистальных 

вен в положении больного сидя после 

УЗИ противоположной конечности. 

• далее необходимо выполнить 

исследования проксимальных вен 

противоположной нижней 

конечности; 

• Завершающим этапом является 

исследование дистальных вен обеих 

ног в положении больного сидя (при 

отсутствии патологии в 

проксимальных венах). Исследование 

сводится к выявлению очевидных 

признаков дистального ТГВ в 

проксимальной области нижней 

конечности (на уровне голени). 



 

 

63 

 

переднезаднем размере при сдавлении . 

Верификация локализации ПТ:  

• БПВ (любое истинное удвоение БПВ или 

любые добавочные восходящие ветви к БПВ 

считаются частью БПВ). 

• Ветви БПВ; 

• МПВ; 

• Ветви МПВ; 

• Другой ПТ или ПТ не подкожной вены;  

на уровне ниже колена, колена или выше 

колена на любой нижней конечности.  

Максимально допустимый интервал времени между УЗИ и началом 

лечения составил 48 часов. Максимально допустимый интервал времени 

между первым проявлением заболевания и включением в исследование 

составил 21 день. 

2.2.2. Лабораторная диагностика 

Лабораторная диагностика выполнялась в соответствии с принятыми 

клиническими рекомендациями. 

В дополнение к стандартным исследованиям и для подтверждения 

процесса тромбообразования, во всех исследуемых случаях, выполнялось 

исследование крови на уровень D-димера. 

2.2.3. Компьютерная томография, лучевая диагностика 

 В качестве дополнительного метода исследования, с целью выявления 

венозной тромбоэмболии, а также случаев ТЭЛА и оценки результатов 

лечения было предусмотрено выполнение МСКТ с контрастным усилением. 

Задачами исследования были: 
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1. Верификация венозной тромбоэмболии. 

2. Верификация отдаленных последствий перенесенной ВТЭ 

результатов и рецидива варикозной болезни. 

Для МСКТ диагностики использовался следующий протокол 

исследования (Таблица 2.12): 

Таблица 2.12. Протокол мультиспиральной компьютерной томографии с 

контрастным усилением. 

МСКТ ангиопульмонография, непрямая 

флебоангиография с контрастирование. 

Прямая мультиспиральная 

компьютерная флебоангиография с 

контрастированием. 

Показания: 

Подозрение на ТЭЛА, в том числе: 

 • атипичная боль в грудной клетке, кровохарканье;  

• одышка неясной этиологии;  

• обследование пациентов с тромбозом глубоких вен 

нижних конечностей и таза, с наличием отека одной 

ноги;  

• повышенный уровень D-димера (≥ 0,2 мг/л).  

Подготовка: 

• установить периферический венозный катетер (18-20 

G); 

 • при обследовании по экстренным показаниям 

пациентов с неизвестной функцией почек необходимо 

использовать изоосмолярные контрастные препараты. 

Проведение исследования: 

Укладка:  

Показания: 

• рецидив варикозной болезни. 

Подготовка: 

• установить периферический венозный 

катетер (18-20 G), Пункция тыльной 

стопы или варикозно-расширенных 

поверхностных вен бедра; 

• наложение венозных жгутов на 

нижнюю треть голени. 

Проведение исследования: 

Фаза дыхания:  

• исследование проводится на высоте 

пробы Вальсальвы. 

Укладка:  

• на спине.  

Контрастирование внутривенное (на 

одну конечность):  
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• на спине с поднятыми руками.  

Контрастирование внутривенное:  

Показатели  Значение 

Объем контрастного 

препарата, мл 

100 

Объем физиологического 

раствора, мл  

30 

Скорость введения, мл/с 4 

Задержка начала томографии, секунды 

Легочные артерии 6-7 секунд от 

момента 

поступления 

болюса в 

легочный ствол 

(120 HU) 

Сканирование проводится в 

каудо-краниальном 

направлении с уровня 

голени до инфраренального 

отдела нижней полой вены 

(в случае выявления 

ТЭЛА).. 

Венозная фаза 

(задержка 60-80 

секунд) 

Фаза дыхания:  

• задержка дыхания на вдохе (после гипервентиляции 

посредством нескольких циклов вдох-выдох) или при 

поверхностном дыхании. 

Диапазон томографии: • от верхней апертуры грудной 

клетки до синусов. 

Параметры томографии:  

• коллимация: 0,5-0,625 мм; 

• напряжение на трубке 120 кВ, 100-750 мА 

(автоматическая регулировка); 

Показатели  Значение 

Объем контрастного 

препарата, мл 

80 

Объем 

физиологического 

раствора, мл  

100 

Скорость введения, 

мл/с 

1,5 

Задержка начала томографии, 

секунды 

Малый таз и нижние 

конечности. 

Сканирование 

проводится в каудо-

краниальном 

направлении с уровня 

голени до 

инфраренального 

отдела нижней полой 

вены. 

4-6 секунд 

от момента 

поступления 

болюса. 

Фаза дыхания:  

• задержка дыхания на вдохе (после 

гипервентиляции посредством 

нескольких циклов вдох-выдох) или при 

поверхностном дыхании. 

Диапазон томографии:  

• от уровня голени до инфраренального 

отдела нижней полой вены. 

Параметры томографии:  

• коллимация: 1,5-1,6 мм;  

• напряжение на трубке 120 кВ, 150 мА 

(автоматическая регулировка), время 

вращения 7 сек.; 
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• в случае выявления ТЭЛА производится томография 

области малого таза и нижних конечностей в 

отсроченную фазу контрастирования с целью 

выявления тромбоза глубоких вен.  

Визуализация: 

 • МИП во фронтальной плоскости для выявления 

дефектов наполнения (эмболов) в ветвях легочной 

артерии. 

 

• сканирование проводится в каудо-

краниальном направлении (от уровня 

голени до инфраренального отдела 

нижней полой вены). 

Визуализация: 

• Признаки наличия рецидива 

варикозной болезни:  

- характерная архитектоника венозного 

русла; 

- депонирование контрастного вещества 

(КВ) над клапанами глубоких вен, что 

говорит о их несостоятельности;  

- контрастирование одной или не-

скольких несостоятельных 

перфорантных вен со сбросом КВ в 

расширенные притоки удаленных ранее 

подкожных вен. 

 • При анализе функционального 

состояния мышечно-венозной помпы 

голени период полувыведения КВ не 

должен превышать 20 с. У больных ва-

рикозной болезнью контрастируются 

все глубокие вены, скорость кровотока 

по ним снижена (Т1/2>20). 

Регистрируется участок яркого 

контрастирования в зоне несостоя-

тельного клапана, а кривые кровотока 

свидетельствуют о снижении скорости 

эвакуации КВ из данного венозного 

сегмента. 

• Признаки венозного тромбоза - дефект 

контрастирования венозного русла. 
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2.3. Методы лечения 

Лечебные мероприятия при остром варикотромбофлебите были 

направлены на предотвращение распространенности тромбоза на глубокие 

вены, быстрое купирование воспалительных явлений в стенке вены и 

окружающих тканях, исключение рецидива тромбоза варикозно-

расширенных вен. Очередность и способы решения этих задач определялись 

локализацией и уровнем распространенности тромбофлебита, а также 

групповой принадлежности пациента. 

 

2.3.1. Общие принципы лечения пациентов 

При выявлении угрозы венозной тромбоэмболии (наличие флотирующего 

тромба в просвете глубокой вены; распространение тромбоза на СФС, либо 

СПС, распространение венозного тромбоза на перфорантные вены, 

прогрессирование тромбофлебита, несмотря на проводимую терапию) 

проводилась хирургическая профилактика ВТЭ. В первой группе пациентов 

хирургическая профилактика определялась основной тактикой лечения, во 

второй и третьей группах пациентов для хирургической профилактики ВТЭО 

использовались следующие операции: кроссэктомия, перевязка и 

пересечение перфорантных вен, тромбэктомия. Описанные вмешательства 

выполнялись в первые 12 часов после верификации угрозы ВТЭО. С целью 

подготовки к хирургическому вмешательству и для медикаментозной 

профилактики ВТЭ, во время операции, использовались прямые 

антикоагулянты в профилактических дозировках, для профилактики 

инфекционных осложнений – использовались антибиотики широкого спектра 

действия (цефалоспорины первого поколения). 

Наиболее часто использовался доступ к СФС, в 78% (n=121) случаях 

тромбоз распространялся в системе БПВ. Нами использовались разные 

варианты пахового доступа (паховый, над- и подпаховые доступы). Разрез 
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кожи и подкожной жировой клетчатки выполнялся по паховой складке, при 

надпаховом доступе по Брунеру его производили на 2-3 см выше и 

параллельно ей, а в случае подпахового доступа – на 2-3 см ниже и 

параллельно паховой складке. Кожу рассекали от точки пульсации бедренной 

артерии в медиальном направлении. Острым путем вскрывали 

поверхностную фасцию. Под фасцией находили СФС (Рис. 2.2, 2.3). 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

a).    b).     c). 

 

 

 

После выделения проксимального отдела большой подкожной вены, через 

отверстие в фасции визуализировали бедренную вену. После обработки 

приустьевых притоков ствол подкожной вены пересекали между двумя 

Рис. 2.2. Анатомия 

сафенофеморального 

соустья. 

Рис. 2.3. а). – доступ по Червякову; б). – паховый доступ; в). – надпаховый доступ по 

Бруннеру. 
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зажимами (Рис. 2.4). Под диссектором вену лигировали на уровне 

прикрепления створок остиального клапана. Принципиальным моментом 

была перевязка большой подкожной вены непосредственно у места ее 

впадения в бедренную (Рис. 2.5.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пациентам с поверхностным тромбофлебитом в пределах 3 см от сафено-

феморального соустья выполнялась перевязка сафенофеморального соустья 

и/или тромбэктомия. В случаях, когда тромб достигал остиального клапана 

(II тип), выделялось СФС и лигировались притоки. Вблизи остиального 

клапана на передней стенке подкожной вены проводилась флеботомия, при 

этом, как правило тромб вымывался обратным током крови, либо головка 

тромба удалялась из просвета с помощью сосудистого пинцета. 

Фрагментаций головки тромба во время данной манипуляции и в 

последующим зафиксировано не было (Рис.2.7.). После перевязки 

проксимального конца большой подкожной вены во второй и третьей 

группах резецировали ее дистальный отрезок в пределах операционной раны, 

предварительно перевязав медиальный приток v.saphena magna и удалив 

(выдавив) тромб прилегающего отдела вены (Рис. 2.6.). В первой группе – 

выполнялось удаление БПВ. 

Рис. 2.4. Перевязка большой подкожной 

вены бедра тот час у устья. Бранши 

диссектора располагаются параллельно 

бедренной вены, без оставления культи 

большой подкожной вены.  

Рис. 2.5. Оставление культи большой 

подкожной вены бедра может привести 

к тромбозу в «слепом мешке». 
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При распространении тромбоза на бедренную вену (в исследование были 

включены случаи с флотацией головки тромба через СФС до 3 см.) 

использование пахового, либо надпахового доступа не вызывало трудностей 

на последующих этапах операций. В этих случаях выполнялась 

тромбэктомия без временной окклюзии глубокой венозной магистрали. 

Дополнительно к сафенофеморальному соустью выделялась передняя стенка 

Рис. 2.7 Из устья впадения 

большой подкожной вены, через 

продольный венотомный доступ, 

захвачена верхушка 

флотирующего тромба и удалена 

на высоте пробы  Вальсальвы. 

Большая подкожная вена 

отсечена и лигирована у устья. 

Рис. 2.6. Большая подкожная вена дважды 

лигирована у устья. Участок вены в пределах 

раны резецирован. 

Рис. 2.8. В проксимальном отделе большой 

подкожной вены из продольного разреза 

выполняется  удаление флотирующей головки 

тромба из просвета общей бедренной вены. 

Данная манипуляция выполняется на высоте 

пробы Вальсальвы, с последующим отсечением 

и перевязкой проксимального участка большой 

подкожной вены, либо с переходом на 

последующую флебэктомию , иссечение 

варикозных и тромбированных участков 

поверхностных вен. 
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бедренной вены. Затем производилась мобилизация, пересечение и перевязка 

притоков, идущих к устью v. saphena magna. Тромбоз проксимальных 

притоков служил подтверждением тромботического поражения 

терминального отдела БПВ. После лигирования притоков осуществлялась 

пальпация бедренной вены выше соустья. Тромбэктомия выполнялась через 

косопоперечный либо продольно вскрытый просвет подкожной вены, 

держалки, при этом, как правило не использовались (Рис. 2.8.). Тромб 

удалялся на высоте пробы Вальсальвы с помощью сосудистого пинцета и 

вакуумного аспиратора. Об адекватности удаления головки тромба 

(дезобструкции) судили по интенсивности ретроградного кровотока. Случаев 

фрагментаций головки тромба во время данной манипуляции и в 

последующим зафиксировано не было. 

Доступ СПС МПВ имеет свои особенности выполнения и несколько 

отличается от указанного выше вмешательства. Как правило, терминальный 

отдел v. saphena parva располагался в борозде между латеральной и 

медиальной головками икроножной мышцы (в канале Пирогова). При этом 

под фасцией, вместе с интимно прилежащими кожными нервами ветвями 

голени МПВ проникал в подколенную ямку, где обычно впадал в 

подколенную вену. (Рис. 2.9.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.9. Анатомия сафенопоплитеального 

соустья. 

Рис. 2.10. Доступ к сафенопоплитеальному 

соустью. 
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В нашем исследовании мы использовали поперечный доступ в области 

подколенной ямки (Рис. 2.10), предварительно выполнив УЗИ исследование, 

достоверно убедившись в типичном расположении СПС. 

При распространении тромботического процесса на СПС выделялось само 

соустье с проксимальным участком передней стенки подколенной вены, 

мануально определялся уровень головки тромба. Затем выполнялась 

продольная флеботомия вблизи от устья малой подкожной вены, после чего с 

помощью сосудистого пинцета и/или вакуумного аспиратора удалялся тромб. 

Операцию завершали перевязкой v. saphena parva проксимальнее 

выполненной флеботомии. Случаев фрагментаций головки тромба во время 

данной манипуляции и в последующим зафиксировано не было. 

Радикальные вмешательства включали в себя кроссэктомию, удаление 

тромбированных подкожных магистралей и их притоков на бедре и голени в 

сочетании с иссечением не тромбированных участков варикозных вен и 

обработкой перфорантных вен. В первой группе указанное хирургическое 

вмешательство выполнялось в первые сутки, во второй группе радикальная 

операция проводилась на 10-12 сутки, на фоне проводимой медикаментозной 

терапии, в третьей группе – не ранее чем через 1 – 2 мес., после купирования 

воспалительного процесса. 

По завершению обработки СФС в дистальный отдел большой подкожной 

вены в ретроградном направлении вводился зонд. Предпочтение отдавалось 

жесткому зонду Бебкокк, который без особых трудностей можно было 

провести через тромботические массы до верхней трети голени. В этой зоне 

выполнялся дополнительный разрез, из которого выделялся и пересекался 

венозный ствол. Удаление ствола БПВ, после проведения зонда Бебкокк, 

выполнялась только после обработки перфорантных вен и их притоков, с 

целью минимизации риска интраоперационной венозной тромбоэмболии и 

уменьшения кровопотери. Ствол БПВ удалялся в антеградном направлении, 
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так как удаление именно в таком направлении тромбированной вены в 

большинстве случаев позволяло ее удалить целиком. Это было связано с тем, 

что диаметр вены и количество содержащихся в ней тромбов в 

проксимальном направлении увеличивается. При нарушении целостности 

сосуда и «выдавливании» тромбов в образовавшийся раневой канал 

производилась мануальная компрессия бедра и голени с целью их эвакуации 

из канала. Оставшиеся патологически измененные притоки иссекались по 

Нарату, методом туннелирования из отдельных разрезов, через минимально 

травматичные доступы. Хирургическая тактика и техника проведения 

вмешательств, применявшаяся в исследовании, в случаях 

варикотромбофлебита МПВ аналогичны вышеизложенной. (Рис. 2.11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Для консервативного лечения ПТ использовались препараты из групп 

прямых антикоагулянтов (парентерально) и нестероидных 

противовоспалительных средства (НПВС – парентерально и местно), 

Рис. 2.11. Удаление большой 

подкожной вены с помощью зонда 

(короткий стриппинг). Ствол вены 

удаляется в антеградном 

направлении. 



 

 

74 

 

компрессионный трикотаж (эластичная компрессия нижних конечностей). В 

раннем послеоперационном периоде (в течении 1-3 дней) после 

выполненного оперативного лечения использовались эластичные бинты 

высокой степени растяжимости. Как правило, это был компрессионный 

трикотаж фирмы «Lauma», в дальнейшем, а также в случаях без первичного 

хирургического лечения применялся компрессионный трикотаж, либо 

эластичные бинты средней степени растяжимости, предпочтение отдавалось 

компрессионному трикотажу II класса компрессии фирмы «Medi». 

Бинтование проводилось от пальцев до средней верхней трети бедра с 

использованием техники создания «гамака» и формированием дистально-

проксимального градиента давления. Из прямых антикоагулянтов 

использовался фондапаринукс-натрия (арикстра) дозой 2,5 мг п/к 1 раз в 

сутки, продолжительностью 30-45 суток. Из препаратов группы НПВС 

использовался натрия-диклофенак в виде инъекций для внутримышечного 

введения в дозе 75 мг/сут., продолжительностью курса лечения до 4 дней. 

Для местного лечения использовали гель вольтарен эмульгель 2% с 

нанесением на кожу 3-4 раза в сутки длительность 12-14 дней. При этом на 

одно нанесение и в зависимости от распространенности процесса 

выдавливали 2 – 4 г геля (на область 2 – 5 см) и равномерно распределяли его 

по поверхности кожи, втирая массирующими движениями. После обработки 

кожного покрова гелем, по завершению процедуры, после 15 мин экспозиции 

выполняли эластическую компрессию конечности. 

2.3.2. Лечение больных I группы 

В первой группе наблюдения (n=46) рассматривались случаи, при 

которых, выполнялась одномоментная радикальная операция в объеме 

комбинированной флебэктомии. При необходимости операция дополнялась 

тромбэктомией флотирующей головки тромба из системы глубоких вен. 

Все пациенты данной группы получали хирургическое лечение в 

неотложном, либо отсроченном порядке (Таблица 2.13). 
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Таблица 2.13. Методы лечения, используемые в I группе, согласно типу 

поражения по классификации F. Verrel's. 
Тип поражения 

согласно 

классификации F. 

Verrel's 

(n) 

Консервативная терапия Методы и план 

хирургического пособия 

I тип: 

тромбофлебит, не 

распространяется 

на глубокие вены. 

(n=24) 

Методы медикаментозной терапии 

используемые в первые 1-2 дня: 

- компрессия; 

- мобилизация; 

- применение НПВС местно; 

- малые дозы низкомолекулярных 

гепаринов (НМГ). 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- профилактика инфекционных 

осложнений (антибиотико-

профилактика непосредственно перед 

хирургическим лечением). 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

Хирургическое лечение 

выполнялось в 1-2 сутки после 

госпитализации: 

- радикальная флебэктомия; 

 

II тип: краниальная 

часть тромбоза 

достигает 

соответствующих 

устьевых клапанов 

большой и\или 

малой подкожных 

вен. 

(n= 12) 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- предоперационная 

иммобилизация/гепаринезация (малые 

дозы НМГ), профилактика 

инфекционных осложнений 

(антибиотико-профилактика 

непосредственно перед хирургическим 

лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

Хирургическое лечение в 

неотложном порядке: 

- радикальная флебэктоми 
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III тип: тромбоз 

распространяется 

на глубокую 

систему через устья 

подкожных вен. 

(n= 8) 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- предоперационная 

иммобилизация/гепаринезация (малые 

дозы НМ)), профилактика 

инфекционных осложнений 

(антибиотико-профилактика 

непосредственно перед хирургическим 

лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

  

Хирургическое лечение в 

неотложном порядке: 

- хирургическое лечение 

выполнялась так же, что и при 

II типе и дополнялось 

тромбэктомией из глубоких 

вен, вентиляций легких с 

положительным давлением в 

конце выдоха (PEEP), анти-

тренделенбургово положение, 

либо на высоте пробе 

Вальсальвы. 

 

IV тип: тромбоз 

распространяется 

на глубокую 

систему через устья 

перфорантных вен. 

(n=2) 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- предоперационная 

иммобилизация/гепаринезация (малые 

дозы НМГ), профилактика 

инфекционных осложнений 

(антибиотико-профилактика 

непосредственно перед хирургическим 

лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

Хирургическое лечение в 

неотложном порядке: 

- хирургическое лечение 

выполнялась также, что и для II 

типа и дополнялось 

тромбэктомией из перфорант с 

последующей надфасциальной 

перевязкой (тромбэктомия из 

перфорант сопровождалась 

компрессией икроножных 

мышц). 

В случаях, когда процесс не распространялся на глубокие вены (n=24) 

хирургическое лечение выполнялось в 1-2 сутки после госпитализации в 

объеме радикальной флебэктомии. В данный период лечения проводился 

весь необходимый объем консервативного лечения: компрессия, 

мобилизация, применение НПВС, малые дозы препаратов НМГ. В 

послеоперационном периоде лечения и наблюдения применялись 

послеоперационная мобилизация, компрессия, препараты из группы НПВС. 
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При втором типе заболевания, когда краниальная часть тромбоза 

распространялась на соответствующие соустьевые клапаны большой и/или 

малой подкожной вен (n=12) выполнялось хирургическое лечение в 

неотложном порядке. 

При тромбозе с распространением на систему глубоких вен через устья 

подкожных вен (n=8), выполнялось хирургическое лечение в неотложном 

порядке. Операция дополнялась тромбэктомией из глубоких вен, вентиляций 

легких с положительным давлением в конце выдоха (PEEP), анти-

тренделенбурговым положением. 

При тромбозе с распространением на систему глубоких вен, через систему 

перфорантных вен (n=2), выполнялось хирургическое лечение в неотложном 

порядке. Операция дополнялась тромбэктомией из перфорантных вен и 

системы глубоких вен. 

Все пациенты с IV типом ПТ были распределены в первую группу 

исследования, в связи с высокой вероятностью ВТЭ через перфорантные 

вены. При распространении тромботического процесса через перфорантные 

вены (IV тип) выполнялась тромбэктомия из перфорантных вен с их 

последующей надфасциальной перевязкой и пересечением, данная 

манипуляция сопровождалась компрессией икроножных мышц. 

Операцию Коккета применяли исключительно при иссечении 

конгломератов варикозных и тромбированных вен при диаметре вены 4-5 мм 

и распространении тромба на глубокие вены на небольшом протяжении (до 1 

см). Тромбэктомия производилась с помощью сосудистого пинцета и 

вакуумного аспиратора. 

После обработки тромбированных перфорант их притоки иссекались по 

Нарату. 
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2.3.3. Лечение больных II группы 

Ко второй группе были отнесены случаи (n=31), при которых 

пациентам выполнялась отсроченная хирургическая помощь после 

предварительного проведения лечения консервативными методами 

длительностью 10-12 дней, с целью подготовки к радикальному 

хирургическом лечению (комбинированная флебэктомия). Методы лечения, 

используемые во II группе, представлены в таблице 2.14. 

Таблица 2.14. Методы лечения, используемые во II группе, согласно типу 

поражения по классификации F. Verrel's. 
Тип поражения 

согласно 

классификации F. 

Verrel's  

(n) 

Консервативная терапия Методы и план 

хирургического 

пособия 

I тип: 

тромбофлебит, не 

распространяется 

на глубокие вены. 

(n=18) 

Методы медикаментозной терапии 

используемые в первые 10-12 дней: 

- компрессия; 

- мобилизация; 

- применение НПВС; 

- малые дозы препаратов НМГ. 

 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- профилактика инфекционных осложнений 

(антибиотико-профилактика  непосредственно 

перед хирургическим лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

 

Хирургическое лечение 

выполнялось в 

плановом порядке, 

после предварительной 

консервативной терапии 

длительностью 10-12 

суток: 

- радикальная 

флебэктомия; 

 

II тип: краниальная 

часть тромбоза 

достигает 

соответствующих 

устьевых клапанов 

I этап. Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- предоперационная 

иммобилизация/гепаринезация (малые дозы 

НМГ), профилактика инфекционных 

I этап. Хирургическое 

лечение в неотложном 

порядке: 

- кроссэктомией, либо 

лигированием 
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большой и\или 

малой подкожных 

вен. 

(n= 9) 

осложнений (антибиотико-профилактика  

непосредственно перед хирургическим 

лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

- малые дозы препаратов НМГ. 

заинтересованного 

участка вены, с целью 

предупреждения 

случаев венозной 

тромбоэмболии (ВТЭ). 

II этап. Методы медикаментозной терапии 

используемые в первые 10-12 дней: 

- компрессия; 

- мобилизация; 

- применение НПВС; 

- малые дозы препаратов НМГ. 

 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- профилактика инфекционных осложнений 

(антибиотико-профилактика  непосредственно 

перед хирургическим лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

II этап. Хирургическое 

лечение выполнялось в 

плановом порядке, 

после предварительной 

консервативной терапии 

длительностью 10-12 

суток: 

- радикальная 

флебэктомия; 

 

III тип: тромбоз 

распространяется 

на глубокую 

систему через устья 

подкожных вен. 

(n= 4) 

I этап. Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- предоперационная 

иммобилизация/гепаринезация (малые дозы 

НМГ), профилактика инфекционных 

осложнений (антибиотико профилактика 

непосредственно перед хирургическим 

лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

- малые дозы препаратов НМГ. 

I этап. Хирургическое 

лечение в неотложном 

порядке: 

- хирургическое лечение 

выполнялась так же, что 

и для II типа и 

дополнялось 

тромбэктомией из 

глубоких вен, 

вентиляций легких с 

положительным 

давлением в конце 

выдоха (PEEP), анти-
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 тренделенбургово 

положение, либо на 

высоте пробе 

Вальсальвы. 

II этап. Методы медикаментозной терапии 

используемые в первые 10-12 дней: 

- компрессия; 

- мобилизация; 

- применение НПВС; 

- малые дозы препаратов НМГ. 

 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- профилактика инфекционных осложнений 

(антибиотико профилактика непосредственно 

перед хирургическим лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

II этап. Хирургическое 

лечение выполнялось в 

плановом порядке, 

после предварительной 

консервативной терапии 

длительностью 10-12 

суток: 

- радикальная 

флебэктомия. 

 

IV тип: тромбоз 

распространяется 

на глубокую 

систему через устья 

перфорантных вен. 

(n=0) 

Пациентов с 4 типом заболевания в II группе не было. 

 

При первом типе заболевания (n=18) радикальная флебэктомия 

выполнялось в плановом порядке после предварительной консервативной 

терапии длительностью 10-12 суток. В данный период лечения проводился 

весь необходимый спектр консервативной терапии, ранее представленный в 

общей части. 

При втором типе заболевания (n=9) выполнялось хирургическое лечение в 

неотложном порядке с целью профилактики ВТЭ, в этом случае 

ограничивалось выполнением иссечением (кроссэктомией), либо 
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лигированием заинтересованного участка вены. В послеоперационном 

периоде, в течении 10-12 суток, проводился курс консервативной терапии, по 

завершению которого выполнялся второй этап хирургического лечения в 

объеме радикальной флебэктомии. 

При третьем типе заболевания (n=4), так же выполнялось хирургическое 

лечение в неотложном порядке с целью профилактики ВТЭ. Выполнялась 

тромбэктомией из глубоких вен, вентиляций легких с положительным 

давлением в конце выдоха (PEEP), анти-тренделенбургово положение, либо 

на высоте пробе Вальсальвы, с последующим иссечением (кроссэктомией), 

либо лигированием заинтересованного участка вены. В послеоперационном 

периоде, в течении 10-12 суток, проводился курс консервативной терапии, по 

завершению которого выполнялся второй этап хирургического лечения в 

объеме радикальной флебэктомии. 

Пациентов с 4 типом заболевания в II группе не было. 

2.3.4. Лечение больных III группы 

К третьей группе были отнесены случаи (n=76), при которых 

пациентам выполнялась отсроченная хирургическая помощь, после 

купирования воспалительного процесса, не ранее 30 суток, от начала 

лечения. Методы лечения, используемые в III группе, представлены в 

таблице 2.15. 

Таблица 2.15. Методы лечения используемые в III группе, согласно типу 

поражения по классификации F. Verrel's. 
Тип поражения 

согласно 

классификации F. 

Verrel's 

(n) 

Консервативная терапия Методы и план 

хирургического 

пособия 

I тип: 

тромбофлебит, не 

распространяется 

Методы медикаментозной терапии 

используемые в первые 30-45 дней: 

- компрессия; 

Хирургическое лечение 

выполнялось в 

плановом порядке, 
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на глубокие вены. 

(n=64) 

- мобилизация; 

- применение НПВС; 

- малые дозы препаратов НМГ. 

 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- профилактика инфекционных осложнений 

(антибиотико-профилактика  непосредственно 

перед хирургическим лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

после предварительной 

консервативной терапии 

длительностью 30-45 

суток: 

- радикальная 

флебэктомия; 

 

II тип: краниальная 

часть тромбоза 

достигает 

соответствующих 

устьевых клапанов 

большой и\или 

малой подкожных 

вен. 

(n= 10) 

I этап. Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- предоперационная 

иммобилизация/гепаринезация (малые дозы 

НМГ), профилактика инфекционных 

осложнений (антибиотико-профилактика  

непосредственно перед хирургическим 

лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

- малые дозы препаратов НМГ. 

I этап. Хирургическое 

лечение в неотложном 

порядке: 

- кроссэктомией, либо 

лигированием 

заинтересованного 

участка вены, с целью 

предупреждения 

случаев венозной 

тромбоэмболии (ВТЭ). 

II этап. Методы медикаментозной терапии 

используемые в первые 30-45 дней: 

- компрессия; 

- мобилизация; 

- применение НПВС; 

- малые дозы препаратов НМГ. 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- профилактика инфекционных осложнений 

(антибиотико-профилактика  непосредственно 

перед хирургическим лечением). 

II этап. Хирургическое 

лечение выполнялось в 

плановом порядке, 

после предварительной 

консервативной терапии 

длительностью 30-45 

суток: 

- радикальная 

флебэктомия; 
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Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

III тип: тромбоз 

распространяется 

на глубокую 

систему через устья 

подкожных вен. 

(n= 2) 

I этап. Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- предоперационная 

иммобилизация/гепаринезация (малые дозы 

НМГ), профилактика инфекционных 

осложнений (антибиотико-профилактика  

непосредственно перед хирургическим 

лечением). 

- малые дозы препаратов НМГ. 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

- малые дозы препаратов НМГ. 

 

I этап. Хирургическое 

лечение в неотложном 

порядке: 

- хирургическое лечение 

выполнялась так же, что 

и для II типа и 

дополнялось 

тромбэктомией из 

глубоких вен, 

вентиляций легких с 

положительным 

давлением в конце 

выдоха (PEEP), анти-

тренделенбургово 

положение, либо на 

высоте пробе 

Вальсальвы. 

II этап. Методы медикаментозной терапии 

используемые в первые 30-45 дней: 

- компрессия; 

- мобилизация; 

- применение НПВС; 

- малые дозы препаратов НМГ. 

 

Непосредственно перед хирургическим 

лечением: 

- профилактика инфекционных осложнений 

(антибиотико-профилактика  непосредственно 

перед хирургическим лечением). 

 

Послеоперационное ведение: 

- послеоперационная мобилизация, 

компрессия, применение НПВС. 

II этап. Хирургическое 

лечение выполнялось в 

плановом порядке, 

после предварительной 

консервативной терапии 

длительностью 30-45 

суток: 

- радикальная 

флебэктомия. 

 



 

 

84 

 

IV тип: тромбоз 

распространяется 

на глубокую 

систему через устья 

перфорантных вен. 

(n=0) 

Пациентов с 4 типом заболевания в II группе не было. 

 

При первом типе заболевания (n=64) хирургическое лечение выполнялось 

в плановом порядке, после предварительной консервативной терапии 

длительностью 30-45 суток. В данный период пациент находился на 

амбулаторном либо стационарном лечении. По завершению курса лечения, 

после предварительного выполнение всех необходимых лабораторно-

инструментальных исследований, вторым этапом лечения выполнялась 

радикальная флебэктомия. 

При втором типе заболевания (n=10) выполнялось хирургическое лечение 

в неотложном порядке, хирургическое лечение в этом случае ограничивалось 

выполнением иссечением (кроссэктомией), либо лигированием 

заинтересованного участка вены, с целью предупреждения случаев венозной 

тромбоэмболии (ВТЭ). После выписки из стационара пациенты продолжали 

прием консервативной терапии, согласно протоколу исследования. По 

завершению курса лечения, после предварительного выполнения всех 

необходимых лабораторно-инструментальных исследований, вторым этапом 

лечения выполнялась радикальная флебэктомия.  

При третьем типе заболевания (n=2) выполнялось хирургическое лечение 

в неотложном порядке, хирургическое лечение ограничивалось выполнением 

тромбэктомии из заинтересованного соустья и участка глубоких вен с 

последующим выполнением иссечением (кроссэктомией), либо 

лигированием заинтересованного участка вены, с целью предупреждения 

случаев венозной тромбоэмболии (ВТЭ). После выписки из стационара 

пациенты продолжали прием консервативной терапии, согласно протоколу 

исследования. По завершению курса лечения, после предварительного 
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выполнение всех необходимых лабораторно-инструментальных 

исследований, вторым этапом лечения выполнялась радикальная 

флебэктомия.  

Пациентов с 4 типом заболевания в III группе не было. 

2.4. Оценка ближайших результатов лечения 

Оценка эффективности проводимого лечения основывалась на конечных 

точках, к которым были отнесены венозная тромбоэмболия и/или 

смертельные случаи любой этиологии, случившиеся в период исследования 

(до 75 дня). Венозная тромбоэмболия определялась как совокупность 

количество симптоматических тромбоэмболией легочных артерий, 

симптоматических тромбозов глубоких вен симптоматических 

рецидивирующих поверхностных тромбофлебитов, симптоматически 

распространенного поверхностного тромбофлебита. 

Интенсивность боли и ее влияние на повседневную активность 

оценивалась при помощи визуальных аналоговых шкал (ВАШ) (Рис. 2.12) 

[Huskisson E.C., 1974]. 

Визуальная Аналоговая Шкала (ВАШ) 

Рис. 2.12. 
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Оценка клинической результативности лечения проводилась путем оценки 

частоты положительных исходов лечения (%), частоты отрицательных 

несмертельных исходов лечения, включая частоту осложнений заболевания – 

частота ВТЭ (совокупность симптоматической ТЭЛА, симптоматического 

ТГВ, симптоматического рецидивирующего ПТ или симптоматического 

распространенного ПТ) и/или частоты смертей от ВТЭО, а также частотой 

незапланированных хирургических вмешательств по поводу ВТЭО (%). 

Критерии результативности проводимого лечения в ближайшем периоде 

представлены в таблице 2.16. 

Таблица 2.16. Критерии исходов лечения в ближайшем периоде. 

Положительный исход Отрицательный 

несмертельный исход 

Смерть Перевод в 

другую 

медицинскую 

организацию 

• Стойкая локализация 

тромбоза,  

• Отсутствие местных признаков 

воспалительных явлений в 

стенке вены и окружающих 

тканях;  

• Отсутствие лабораторных 

признаков воспалительной 

реакции; 

• Отсутствие раннего рецидива 

заболевания. 

• Прогрессирование 

тромбоза и 

воспаления; 

• Ранний рецидив 

тромбоза; 

• Незапланированные 

операции по поводу 

риска ВТЭО; 

• Несмертельные 

ВТЭО. 

• Смертельный 

исход 

независимо 

от местного 

результата 

лечения. 

• Перевод в 

другую 

медицинску

ю 

организацию 

независимо 

от местного 

результата 

лечения. 

 

Для изучения результатов хирургического лечения, кроме 

вышеизложенного, оценивалась: 

• Частота ранних послеоперационных осложнений (инфицирование ран, 

лимфорея и образование сером, нейропатия и т.п.); 

• Необходимость выполнение дополнительных доступов, при наличии 

сохраняющихся воспалительных и/или поствоспалительных изменениях в 

венах и тканях оперируемой конечности во время радикальной операции 

(комбинированной флебэктомии). 
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Для оценки безопасности лечения в ближайшем периоде использовались 

такие показатели, как: частота больших кровотечений (%); частота малых 

кровотечений (%); частота случаев артериальной тромбоэмболии за весь 

период исследования (%); частота непредвиденных смертей, не связанных с 

прогрессированием ПТ и сопутствующих состояний (%); частота других 

нежелательных реакций за весь период наблюдения, включая 

тромбоцитопению, непереносимость лекарственных средств и др. (%). 

2.5. Оценка отдаленных результатов лечения 

Отдаленные результаты, в сроки до 5 лет, лечения прослежены в 62% 

(n=95) случаев. Из них было 29% (n=28) пациентов первой группы, 15% 

(n=14) пациентов второй группы, 56% (n=53) пациентов третьей группы. 

Основной причиной выбывания пациентов из исследования была их 

миграция из региона без возможности идентификации нового адреса и 

телефона. С учетом выбывания и изменения количества выборки было 

принято решение о проведении повторного статистического анализа групп в 

отдаленном периоде наблюдения. 

Значимых различий по возрастным характеристикам в исследуемых 

группах не было (табл. 2.17).  

 

Таблица 2.17. Возраст больных исследуемых групп, в абс. числах и 

процентном соотношении. 
 

Возраст 

I группа 

(n=29) 

II группа 

(n=14) 

III группа 

(n=56) 

Всего Критерий 

Фишера 

 Абс. % Абс. % Абс. % Абс.ч.  % 

30-39 4 14 2 14 8 15 14  14 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

40-49 10 34 5 34 19 35 34 35 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

50-59 9 31 4 31 18 33 31 32 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 
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60-69 4 14 2 14 7 12 13 13 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

70 и 

выше 

2 7 1 7 3 5 6  6 Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

 

Значимых различий в гендерном распределении пациентов в трех группах 

не наблюдалось (таблица 2.18).  

Таблица 2.18. Гендерные характеристики больных исследуемых групп. 

Пол 

I группа 

(n=29)  

II группа 

(n=14) 

III группа 

(n=56) 

По всем 

группам 

n=95 

Критерий 

Фишера  

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. (%)  

Мужчины 9 31 4 29 17 30 30 (28%) Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 Женщины 20 69 10 71 39 70 69 (72%) 

 

С целью анализа отдаленных результатов всех исследуемых групп были 

запланированы и изучены результаты лечения пациентов в сроки до 5 лет по 

завершению лечения. Критериями оценки эффективности и безопасности 

лечения являлись: 

- ВТЭ и/или смертельный случай обусловленные ВТЭ после завершения 

лечения, более 75 дней по окончанию лечения (в рамках данного 

исследования ВТЭ определялась как совокупность симптоматической ТЭЛА, 

симптоматического ТГВ, симптоматического рецидива ПТ или 

симптоматического распространенного ПТ); 

- рецидив варикозного расширения вен нижних конечностей. В рамках 

исследования, с целью увеличения объективности, во внимание принимался 

только рецидив варикозной болезни, ранее оперированной конечности. 

Для оценки отдаленных результатов лечения использованы следующие 

показатели исхода лечения: 
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• Частота летальных исходов (%); 

• Частота летальных исходов, обусловленных ВТЭО (%); 

• Частота рецидива варикозной болезни (%); 

• Частота рецидива поверхностного тромбофлебита на стороне лечения (%); 

• Поздние хирургические вмешательства по поводу ВТЭО и угрозы ВТЭ. 

Программа исследования отдаленных результатов хирургического лечения 

состояла из клинического осмотра, ультразвукового дуплексного 

сканирования вен нижних конечностей и анкетирования. При 

ультразвуковом исследовании определяли состояние вен ранее 

оперированной конечности. Для систематизации жалоб пациентов и 

дальнейшей их оценки в исследовании использовался опросник CIVIQ 

(опросник Качества Жизни, специфичный для ХВН). Вопросы первой версии 

анкеты Chronic Venous Insuaaiciency Questionnaire включает 20 вопросов, 

каждый из которых предполагают оценку от 1 до 5 баллов; суммарный балл 

выставляется по шкале от 20 до 100, где 20 – наилучший результат 

показатель качества жизни, а 100 – наихудший [268]. Вопросник CIVIQ 

представлены в таблице 2.19. 

При выявлении признаков ВТЭ алгоритм клинических, инструментальных 

и лабораторных методов исследования был идентичен первому периоду 

исследования.  

При обследовании пациентов с симптоматическим течением рецидива 

варикозной болезни и наличием показаний к повторному хирургическому 

лечении, с целью более детального исследования, кроме стандартного УЗИ с 

ЦДК вен нижних конечностей, по принятому протоколу, выполнялось 

МСКТ-флебография.  
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2.6. Статистический анализ 

Согласно конечным точкам исследования и безопасности, после отбора 

пациента по группам, согласно результатам обследования, и лечения 

произведен статистический анализ. Результаты статистического анализа 

разделены на группы с использованием описательной статистики 

(доверительные интервалы) параметрических критериев исследования. С 

целью изучения распределения по группам использовался F-критерий 

(Фишера), с доверительной вероятностью P≤0,05, при уровне вероятности 

справедливости нулевой гипотезы 95% (таблица 2.20). Для изучения 

распределения по рангам использованы методы простого и взвешенного 

анализа вариационного ряда, использованы показатели моды (Me) и медианы 

(Mo). 

Таблица 2.20. Используемые критерии статистической достоверности 

№ Сроки расчета оценки 

полученных результатов 

Статистические критерии оценки исследования 

Параметрические 

критерии 

Методы изучения 

распределения по рангам 

1. Ближайшие результаты - Точный критерий 

Фишера (двусторонний) 

Me, Mo 

2. Отдаленные результаты - Точный критерий 

Фишера (двусторонний) 

Me, Mo 

Анализ качеств жизни проведен по визуально-аналоговой шкале (Rudkin 

G.F.), вопроснику CIVIQ 20.  

Расчет результатов согласно ВАШ Rudkin G.F. производился отдельно по 

каждой переменной с использованием показателя моды (Мо) и медианы (Ме) 

группы (основываясь на расчете Мо вариационного ряда взвешенным 

методом и сопоставив по уровню значимости, используя точный критерий 

Фишера). 

Результат оценки качества жизни по CIVIQ-20 выводился в виде Global 

Index Score (GIS, Обобщенный индекс). Полученные результаты (расчет 
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производился с использованием простого вариационного ряда по каждой 

группе исследования с использованием Ме) были сопоставлены по 

групповой принадлежности. 

Для оценки величины клинической значимости различий использован 

NNT (number need to treat) – тест, который показывает число больных, 

которым необходимо провести лечение определенным методом, чтобы 

предупредить развитие 1 неблагоприятного случая (осложнения) при 

сравнении с другим методом (Laupacis A., Sackett D. L., Roberts R. S., 1988). 

Данный показатель рассчитывался для исходов, имеющих статистически 

значимые различия.  

2.7. Процессный подход, управление качеством и безопасностью  

Для управления качеством и безопасностью медицинской помощи 

пациентам с поверхностным тромбофлебитом во всех исследуемых группах 

был использован процессный подход. Процессный подход в управлении 

качеством и безопасностью медицинской помощи предусматривал 

стандартизацию выбора плана лечения, исполнение плана лечения 

формирования рекомендаций, обучение пациента и его семьи, реабилитации 

больного после выписки. Стандартизация выбора плана лечения, 

формирования рекомендаций, обучения пациента и его семьи проводились 

методом структурного проектирования с учетом клинических рекомендаций  

и результатов завершенных клинических испытаний [3, 41, 84, 132, 135]. 

Пример проекта процесса выбора плана лечения представлен на рис. 2.13. 

Для стандартизации исполнения плана лечения и последующей 

реабилитации использовалась методика проектирования лечебно-

диагностического процесса методом клинических путей, 

предусматривающего сетевое планирование потока работ и событий [134]. 

Модель клинического пути для пациентов третьей группы, представлена на 

рисунке 2.14. 
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Примечание: 

1. Основным методом диагностики оценки риска ВТЭО являлось дуплексное 

исследование вен нижних конечностей [7]. 

2. Низкий риск перехода тромба на глубокие вены: — изолированный тромбофлебит 

варикозных и неварикозных притоков магистральных поверхностных вен. 

Умеренный риск перехода тромба на глубокие вены: — тромбофлебит ствола 

магистральной подкожной вены с проксимальной границей тромба дистальнее 3 см от 

соустья (передняя добавочная подкожная вена может рассматриваться как 

магистральная); — тромбоз надфасциального сегмента перфорантной вены до уровня 

фасции. Высокий риск перехода тромба на глубокие вены: — тромбофлебит 

магистральной поверхностной вены любой протяженности с проксимальной границей 

тромба на расстоянии 3 см от соустья или ближе. [7] 

3. Показания к экстренной операции: распространение тромбоза на глубокие вены; 

наличие флотирующего тромба в просвете вены/вен; венозный тромбоз находится в 

непосредственной близости соответствующих соустий (сафенофеморальное, 

сафенопоплитеальное, перфорантные вены); прогрессирование тромбофлебита 

несмотря на проводимую терапию. 
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 Глава содержит два раздела, посвящённых результатам, полученным в 

ближайшие сроки наблюдения, до 75 дней и результатам, полученным в 

сроки до 5 лет наблюдения. 

В первой части данной главы изучены, сопоставлены и проанализированы 

результаты исследования по каждой группе и в целом; проведен анализ 

эффективности проводимого лечения и сравнительный анализ по группам, 

проанализированы ближайшие результаты исследования, приведены 

примеры. 

Второй раздел данной главы посвящен отдаленным результатам 

исследования. Основными задачами в данном периоде исследования были 

сравнительный анализ поздних клинических исходов и осложнений, оценка 

качества жизни. 

3.1. Результаты наблюдения в ближайшие сроки от проводимого 

лечения 

3.1.1. Клиническое обследование 

 Клиника поверхностного тромбофлебита не вызывала диагностических 

трудностей. Симптомы ПТ варьировали в зависимости от локализации, 

протяженности, длительности тромбофлебита и степени вовлечения в 

процесс окружающих тканей. Как правило, провоцирующий фактор для 

развития поверхностного тромбофлебита установить не удавалось. Среди 

прочих причин отмечалась травма (ушиб) конечности. Пациентов 

беспокоили тянущие боли в области тромбированных вен, усиливающиеся 

при ходьбе. Из общесоматических жалоб наиболее часто встречались озноб, 

повышение температуры тела до субфебрильных цифр. При осмотре в 

проекции подкожных вен (чаще по внутренней поверхности голени и бедра в 

проекции ствола большой подкожной вены) определялся участок гиперемии 
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без четких границ, в зоне которого определялась гипертермия и повышенная 

чувствительность. Картина варикотромбофлебита на момент включения в 

исследования складывалась из наличия болезненного тяжа в проекции 

поверхностной вены, гиперемии, локальной гипертермии. В случаях 

тромботического поражения конгломерата варикозных вен уплотнение не 

имело линейный характер и было неправильной формы.  При пальпации 

обнаруживался плотный болезненный тяж. 

Интенсивность боли оценивалась по 10-балльной визуально-аналоговой 

шкале и варьировала в широких пределах от незначительной боли, наличия 

терпимой боли при движении в 25 случаях (16,34%), болей средней 

интенсивности проявляющейся дискомфортом и болезненностью в покое –  

103 (67,32%) наблюдений, до интенсивных болей, боли которая может быть 

купирована анальгетиками не наркотического действия, в 25 (16,34%) 

случаях (рис. 3.1). 

 

Рис. 3.1  
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Бальные оценки выраженности симптомов согласно визуально аналоговой 

шкале (ВАШ) Rudkin G.F., на момент включения в исследование были 

обобщены и представлены в таблице 3.1.1. 

По всем переменным (боль, судороги, зуд, тяжесть, отечность и усталость 

ног) согласно расчету показателя моды (Мо) и медианы (Ме) группы были 

сопоставимы, статистически значимой разницы (основываясь на расчете Мо 

вариационного ряда взвешенным методом и сопоставив по уровню 

значимости используя точный критерий Фишера) между группами не 

выявлено (p>0,05). 

 

Таблица 3.1.1. Выраженность симптомов согласно визуально аналоговой 

шкале (ВАШ) Rudkin G.F. по группам, на момент включения в 

исследование (в абс. числах). 
Переменная (симптомы 

согласно визуально 

аналоговой шкале) * 

I группа 

(n=46) 

Mo (Me) ** 

II группа 

(n=31) 

Mo (Me) 

III группа 

(n=76) 

Mo (Me) 

Уровень 

статистической 

значимости    (p) 

Боль 6 (6) 6 (6) 6 (6) 
Р1-2 >0,05             

Р1-3>0,05             

Р2-3 >0,05 

Судороги 3 (3) 3 (3) 3 (3) Р1-2 >0,05             

Р1-3>0,05             

Р2-3 >0,05 

Зуд 2 (2) 2 (2) 2 (2) Р1-2 >0,05             

Р1-3>0,05             

Р2-3 >0,05 

Тяжесть ног 5 (5) 5 (5) 5 (5) Р1-2 >0,05             

Р1-3>0,05             

Р2-3 >0,05 

Отечность ног 6 (6) 6 (6) 6 (6) Р1-2 >0,05             

Р1-3>0,05             

Р2-3 >0,05 

Усталость ног 6 (6) 6 (6) 6 (6) Р1-2 >0,05             

Р1-3>0,05             

Р2-3 >0,05 

* по возрастающей шкале от 0 (отсутствие) до 10 (резко выраженное). 

** Данные представлены в виде Mo (Me), где M – мода, Ме – медиана. 
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3.1.2. Инструментальная диагностика 

С целью верификации состояния определения распространенности 

процесса и решения дальнейшей тактики лечения всем пациентам было 

выполнено ультразвуковое дуплексное исследование. Установлено, что 

локализация проксимальных границ тромба по данным клинического 

обследования не всегда соответствовала его истинной распространённости. В 

43 (28%) случаях из 153 отмечено несовпадение клинической картины и 

результатов дуплексного обследования. При этом истинная протяженность 

тромбоза была больше на 5-10 см (Рис. 3.2, 3.3), у 4 пациентов (2,6%) 

лоцировались тромбы одного из синусов сафено-феморального клапана (Рис. 

3.4, 3.5). 

При клинической картине варикотромбофлебита на уровне голени, области 

коленного сустава, в 28 (18,3%) случаях отмечено вовлечение в процесс 

перфорантных вен голени и бедра, а в 3 (1,9%) случаях выявлена флотация 

проксимальной головки тромба (Рис. 3.6). 

 

 

 
Рис. 3.2. Тромб в области сафено-феморального соустья при лимитирующей 

клинической картине в средней трети бедра. 

 



 

 

104 

 

Рис. 3.4. Фиксированный к остиальному клапану тромб СФС, выявленный при УЗ-

исследовании. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.3. Тромб в области сафено-

поплитеального соустья, при наличии 

лимитирующей клиники средней трети 

голени (СПС маркировано при УЗИ с 

ЦДК). 
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3.1.3 Анализ 

ближайших 

результатов 

 

 

 

Рис. 3.6. Флотирующий 

тромб большой 

подкожной вены в 

области голени: 1. – 

головка тромба не 

фиксирована к венозной 

стенке, 2 – мышца 

голени. 

 

Рис. 3.5 Фиксированный к 

остиальному клапану тромб 

СФС. 
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За период исследования и наблюдения в сроки до 75 дней случаев с 

летальным исходом любой этиологии, проявлений тромбоэмболии легочных 

артерий, тромбоза глубоких вен, приведших к летальному исходу не 

зафиксировано. За период наблюдения в течение 45 дней, согласно 

протоколу исследования, установлен 1 случай ВТЭ (определяется как 

совокупность симптоматической ТЭЛА, симптоматического ТГВ, 

симптоматического рецидивирующего ПТ или симптоматического 

распространенного ПТ), что явилось конечной точкой исследования (таблица 

№ 3.1.2).  

Таблица 3.1.2. Ближайшие результаты лечения, в абс. числах и 

процентном соотношении. 

Отрицательный 

несмертельный 

исход 

I группа 

(n=46)  

II группа 

(n=31) 

III группа 

(n=76) 

По всем 

группам 

n=153 

 

Уровень 

статистической 

значимости 

(p) 

Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. % Абс. ч. (%) 

Прогрессирование 

тромбоза и 

воспаления 

-  -  -  - 

 

 

Р1-2 >0.05  

Р1-3 >0.05 

 Р2-3 >0.05 

Ранний рецидив 

тромбоза 
-  -  1 1,3 1 (0,65%) 

Незапланированные 

операции по поводу 

риска ВТЭО 

-  -  -  - 

Несмертельные 

ВТЭО 
-  -  -  

- 

Данный случай ВТЭ был расценен как симптоматический рецидив 

поверхностного тромбофлебита, и входил в 3 группу, согласно плану 

исследования, что составило 0,65% от всех случаев (n=153), и 1,3% (n=76) 

соответственно (по отношению к 3 группе). Других случаев, за период 

лечения и наблюдения, в сроки до 45 дней, во всех клинических группах, 

венозной тромбоэмболии зарегистрировано не было. 
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Рис.3.8. УЗИ БПВ в области тромбофлебита – 2D 

режим (день скрининга). 

Рис.3.9. УЗИ БПВ в области тромбофлебита 

– 2D режим, проба с компрессией (день 

скрининга). 

Рис.3.7. Поверхностный тромбофлебит большой 

подкожной вены, области верхней трети голени, 

ниже коленного сустава (снимок сделан на 

первый день, в день скрининга пациента).  
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В описанном выше случае ВТЭ на фоне проводимой стандартной 

терапии отмечен эпизод рецидива поверхностного тромбофлебита в 

варикозных измененных венах ранее скомпрометированной нижней 

конечности после купирования очага воспаления.  

На момент включения в исследование у данного пациента было выявлено 

варикозное расширение вен правой нижней конечности с  

Рис. 3.10. Визит 45 день. В области БПВ 

воспалительный процесс купирован, 

сохранятся гиперпигментации (отмечено 

стрелкой). В области вены Леонарди 

отмечается покраснение, появление 

болезненного тяжа по ходу вены). 

Рис. 3.11. УЗИ, компрессионная проба в зоне 

тромбофлебита, вена Леонарди (контроль ДС 

– визит 45 день). 
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заинтересованностью ствола БПВ и притоков голени, тромбоз локализовался 

в варикозно измененном стволе БПВ,  при наличии проксимальной границы 

тромба на уровне коленного сустава (Рис. 3.7) и соответствовал I типу 

«варикотромбофлебита», согласно классификации (F. Verrel's), что было 

верифицировано при УЗИ с ЦДК с выполнением компрессионной пробы 

(Рис. 3.8, 3.9). Признаков угрозы венозной тромбоэмболии отмечено не было, 

и в неотложном хирургическом лечении пациент не нуждался. После 

проведения необходимых исследований, пациенту проводилось 

амбулаторное лечение, в процессе которого отмечен регресс признаков 

воспаления, что также подтверждено УЗИ с ЦДК на 45-й день лечения. При 

этом ствол БПВ на всем протяжении был интактен тромб в просвете не 

визуализировался. Наряду с этим был обнаружен новый очаг воспаления и 

наличие ОВТФ в ранее интактной от воспалительного процесса и тромбоза 

варикозно расширенной вене Леонарди (Рис. 3.10, 3.11). 

Другие отрицательные несмертельные исходы, (прогрессирование 

тромбоза и воспаления, незапланированные операции по поводу риска 

ВТЭО, несмертельные ВТЭО) в сроки до 75 дней зафиксированы не были 

(таблица 3.1.1).  

Анализ безопасности проводимого лечения показал отсутствие в сроки 

до 75-ти дней таких осложнений, как большие кровотечения, малые 

кровотечения, случаи артериальной тромбоэмболии, непредвиденная смерть, 

не связанных с прогрессированием ПТ и сопутствующих состояний, другие 

нежелательные реакций, включая тромбоцитопению, непереносимость к 

лекарственным средствам.  

3.1.3. Результаты хирургического лечения 

При сопоставлении результатов хирургического лечения общая доля 

послеоперационных осложнений в период наблюдения до 75 дней выглядела 

следующим образом: в первой группе – составила 17,3% (n=8), во второй 
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группе было отмечено 12,8% (n=4) случаев, в третьей группе было 

зарегистрировано 2,6% (n=2) осложнений. Признаков инфицирования ран во 

всех группах исследования выявлено не было. Образование сером, признаки 

лимфореи отмечены в 6,5% случаях (n=3) из I (n=46) группы, в 6,4% (n=2) 

случаях из II (n=31) группы и в 1,3% случае (n=1) в III (n=76) группе, при 

этом не выявив статистически достоверной разницы между исследуемыми 

когортами. Признаки нейропатии оперированной конечности были выявлены 

в 10,8% случаях (n=5) у исследуемых I (n=46) группы, в 9,6% случаях (n=3) 

из II (n=31) группы и в 1,3% (n=1) III (n=76) группы исследования; отмечена 

статистически достоверная разница III (n=76) группы в сравнении с I (n=46) и 

II (n=31) группами исследования.  

Полученные результаты наблюдения в сроки до 75 дней после 

выполненного хирургического лечения выявили статистически достоверное 

снижение количества осложнений у пациентов в III (n=76) группе 

исследования при сравнении с I (n=46) и II (n=31) группами; при 

сопоставлении I (n=46) и II (n=31) групп статистически достоверной разницы 

не выявлено (таблица 3.1.3). 

Таблица 3.1.3. Анализа послеоперационных осложнений в сроки до 75 дней 

(n=153), в абс. числах и процентном соотношении. 

Осложнения 

хирургического лечение: 

 

I группа  

(n = 46) 

II группа 

(n = 31) 

III группа 

(n = 76) 

Уровень 

статистиче

ской 

значимости    

(p) 

Абс. ч. % Абс. ч. % 
Абс. 

ч. 
% 

инфицирование ран 

 
- - - - - - 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

лимфорея и образование 

сером 
3 6,5 2 6,4 1 1,3 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

нейропатия 5 10,8 3 9,6 1 1,3 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 <0.05 

Р2-3 <0.05 

Всего выявленных 

осложнений 

8 

 

17,3 

 

5 

 

12,8 

 

2 

 

2,6 

 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 <0.05 

Р2-3 <0.05 
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При расчете NNT по результатам частоты осложнений в раннем 

послеоперационном периоде наилучшие результаты были получены в III 

группе исследования (таблица 3.1.4).  

Таблица 3.1.4. Анализа послеоперационных осложнений в сроки до 75 дней 

(n=153), в абс. числах и процентном соотношении. 
Сопоставляемые 

группы согласно 

полученным 

результатам 

(конечным 

критериям 

исследования)  

(n/n) 

 

частота 

исходов в 

группе 

лечения 

ЧИЛ (Ie) 

 

частота 

исходов в 

контрольной 

группе 

ЧИК (Iu) 

 

Относительный риск  

ОР (RR); 

Снижение 

относительного риска 

СОР (RRR) 

 

 

число больных 

чтобы 

предотвратить один 

неблагоприятный 

случай  

 

ЧБНЛ (NNT) 

III и I группы 

(76/46) 
0,02 0,17 RR = 0,15 

RRR = 85% 

NNT=6,7 

III и II группы 

(76/31) 
0,02 0,16 RR = 0,16 

RRR = 84% 
NNT=7,4 

 

Расчет показателя NNT-тест продемонстрировал, что положительный 

эффект от проводимого комплексного лечения используемом в III группе 

выявляется в каждом 6 случае, при сопоставлении с лечебной тактикой, 

применяемой в I группе исследования. При сравнении лечебной тактики III 

группы с лечебной тактикой, используемой во II группе исследования, было 

отмечено, что эффект от проводимого лечения показал преимущество 

лечебной тактики III группы в каждом 7 случае (таблица 3.1.4). Снижение 

относительного риска в I и II группах при сравнении с III имели незначимую 

разницу, в первой группе СОР составило 85%, во второй – 84%. 

Результаты анализа NNT демонстрируют преимущество отсроченной 

тактики в хирургическом лечении варикотромбофлебита.  

При сопоставлении данных по травматичности радикального 

хирургического вмешательства (необходимость выполнение дополнительных 

доступов, при наличии сохраняющихся воспалительных и/или 

поствоспалительных изменениях в венах и тканях оперируемой конечности) 

отмечено, что в I (n=46) и II (n=31) группах результаты были сопоставимы и 

составили 84,7% (n=39) и 74,1% (n=26) случаев соответственно. В III группе 
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выполнение дополнительных доступов требовалось в 63,1% (n=48) случаях, 

что было статистически достоверно (таблица 3.1.5). 

Таблица 3.1.5. Анализ травматичности радикального хирургического 

лечения (n=153), в абс. числах и процентном соотношении. 

Анализируемые параметры 

эффективности 

хирургического лечения  

I группа  

(n = 46) 

II группа 

(n = 31) 

III группа 

(n = 76) Критерий 

Фишера 

 Абс. ч. % Абс. ч. % 
Абс. 

ч. 
% 

Необходимость выполнение 

дополнительных доступов при 

наличии сохраняющихся 

воспалительных и/или 

поствоспалительных 

изменениях в венах и тканях 

оперируемой конечности 

39 84,7 26 74,1 48 63,1 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 <0.05 

Р2-3 <0.05 

 

Отмечено значимое преимущество отсроченного хирургического лечения 

по сравнению с другими подходами в сравниваемых группах, данная 

методика явилась менее травматичной в лечении варикозной болезни, 

осложненной поверхностным тромбофлебитом. 

Расчет NNT по травматичности радикального хирургического лечения 

(необходимость выполнения дополнительных доступов во время операции) 

показал наилучшие результаты в III группе исследования (таблица 3.1.6). 

Таблица 3.1.6. Анализ травматичности радикального хирургического 

лечения (n=153), в абс. числах и процентном соотношении. 
Сопоставляемые 

группы согласно 

полученным 

результатам 

(конечным 

критериям 

исследования)  

(n/n) 

 

частота 

исходов в 

группе 

лечения 

ЧИЛ (Ie) 

 

частота 

исходов в 

контрольной 

группе 

ЧИК (Iu) 

 

Относительный риск  

ОР (RR); 

Снижение 

относительного риска 

СОР (RRR) 

 

 

число больных 

чтобы 

предотвратить один 

неблагоприятный 

случай  

 

ЧБНЛ (NNT) 

III и I группы 

(76/46) 
0,63 0,84 RR = 0,74 

RRR = 26% 

NNT=4,6 

III и II группы 

(76/31) 
0,63 0,83 RR = 0,75 

RRR = 25% 
NNT=4,8 
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При сопоставлении с III группой в I группе исследования положительный 

исход от проведенного лечения наступал в 2 случаях из 10. При этом исход 

лечения III группы был на 2 случая эффективней, чем в I группе и 

сопоставим в 8 случаях из 10, NNT был равен 4,6. 

При сопоставлении с III группой во II группе исследования 

положительный исход от проведенного лечения наступал в 2 случаях из 10. 

Исход лечения III группы был на 2 случая эффективней, чем во II группе и 

сопоставим в 8 случаях из 10, NNT равнялся 4,8. Полученные данные 

сравнения III и II групп были схожими с результатами расчета при сравнении 

III и I групп. Снижение относительного риска в I и II группах при сравнении 

с III имели незначимую разницу, в первой группе СОР составило 26%, во 

второй – 25%. 

3.1.4. Качество жизни пациентов в ближайшие сроки после 

проведенного лечения 

Объективные методом оценки эффективности лечения и исхода 

заболевания, основывающиеся на субъективной оценке качества жизни в 

сроки до 75 дней, также были изучены с помощью анкетирования 

пролеченных групп пациентов, по визуально аналоговой шкале (ВАШ). 

Данные, полученные после проведенного лечения (в сроки до 75 дней) по 

группам, представлены в таблицах 3.1.7, 3.1.8, 3.1.9 и 3.1.10. 

Согласно ВАШ, в сроки до 75 дней, качество жизни после проведенного 

лечения было достоверно лучше во всех группах, что не вызывало сомнений 

(таблица 3.1.7, 3.1.8, 3.1.9). 
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Таблица 3.1.7. Результаты анкетирования по визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ), Rudkin G.F. первой группы исследования в сроки до 75 дней, в абс. 

числах. 
Переменная (симптомы 

согласно визуально 

аналоговой шкале) * 

Результаты 

анкетирования при 

включении в 

исследование  

I группа (n=46)        Mo 

(Me) ** 

Полученные 

непосредственные 

результаты (в сроки до 

75 дней).  

I группы (n=46)     Mo 

(Me) 

Уровень 

статистической 

значимости 

(p) 

Боль 6 (6) 3 (2) Р<0,05 

Судороги 3 (3) 1 (2) Р<0,05 

Зуд 2 (2) 2 (2) Р>0,05 

Тяжесть ног 5 (5) 2 (2) Р>0,05 

Отечность ног 6 (6) 2 (2) Р>0,05 

Усталость ног 6 (6) 3 (2,5) Р>0,05 

* по возрастающей шкале от 0 (отсутствие) до 10 (резко выраженное). 

** Данные представлены в виде Mo (Me), где M – мода, Ме – медиана. 

Таблица 3.1.8. 3. Результаты анкетирования по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ), Rudkin G.F. второй группы исследования в сроки до 75 

дней, в абс. числах. 
Переменная (симптомы 

согласно визуально 

аналоговой шкале) * 

Результаты 

анкетирования при 

включении в 

исследование  

II группа (n=31)        

Mo (Me) ** 

Полученные 

непосредственные 

результаты (в сроки до 

75 дней).  

II группа (n=31)     Mo 

(Me) 

Уровень 

статистической 

значимости  

(p) 

Боль 6 (6) 3 (2) Р>0,05 

Судороги 3 (3) 1 (2) Р<0,05 

Зуд 2 (2) 2 (2) Р>0,05 

Тяжесть ног 5 (5) 2 (2) Р>0,05 

Отечность ног 6 (6) 2 (2) Р>0,05 

Усталость ног 6 (6) 3 (2) Р>0,05 

* по возрастающей шкале от 0 (отсутствие) до 10 (резко выраженное). 

** Данные представлены в виде Mo (Me), где M – мода, Ме – медиана. 

Таблица 3.1.9. 4. Результаты анкетирования по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ), Rudkin G.F. третьей группы исследования в сроки до 75 

дней, в абс. числах 
Переменная (симптомы 

согласно визуально 

аналоговой шкале) * 

Результаты 

анкетирования при 

включении в 

исследование  

III группа (n=76)        

Mo (Me) ** 

Полученные 

непосредственные 

результаты (в сроки до 

75 дней).  

III группа (n=76)     Mo 

(Me) 

Уровень 

статистической 

значимости  

(p) 

Боль 6 (6) 2 (2) Р>0,05 

Судороги 3 (3) 1 (2) Р>0,05 

Зуд 2 (2) 2 (2) Р>0,05 
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Тяжесть ног 5 (5) 2 (2) Р>0,05 

Отечность ног 6 (6) 2 (2) Р>0,05 

Усталость ног 6 (6) 2 (2) Р>0,05 

* по возрастающей шкале от 0 (отсутствие) до 10 (резко выраженное). 

** Данные представлены в виде Mo (Me), где M – мода, Ме – медиана. 

При сопоставлении результатов анкетирования между группами 

исследования выявлено, что обобщенная бальная оценка качества жизни 

имела преимущество по двум из шести переменным в III группе (n=76) при 

сравнении данной группы с I (n=46) и II (n=31) группами. Первая переменная 

(боль), Мо по указанной переменной в III группе (n=76) составила 2 балла 

(вербальная оценка: отсутствие боли; экспертная оценка: боль не возникает) 

при Ме = 2 (вербальная оценка: отсутствие боли; экспертная оценка: боль не 

возникает), в I (n=46) и II (n=31) группах исследования Мо составила по 3 

балла (вербальная оценка: незначительная боль; экспертная оценка: терпимая 

боль при движении) при Ме = 3 (вербальная оценка: незначительная боль; 

экспертная оценка: терпимая боль при движении). Вторая переменная 

(усталость) – Мо в III (n=76) группе исследования составила 2 балла 

(вербальная оценка: отсутствие усталости в ногах; экспертная оценка: 

усталости в нижних конечностях не возникает) при Ме = 2 (вербальная 

оценка: отсутствие усталости в ногах; экспертная оценка: усталости в 

нижних конечностях не возникает), в I (n=46) и II (n=31) группах 

исследования Мо составила по 3 балла (вербальная оценка: незначительная 

усталость в ногах; экспертная оценка: терпимая усталость в нижних 

конечностях при движении) при полученной Ме = 2,5 (вербальная оценка: 

незначительная усталость в ногах; экспертная оценка: терпимая усталости в 

нижних конечностях при движении) в I (n=46) группе исследования; Ме II 

(n=31) группы исследования равнялась 2 (вербальная оценка: отсутствие 

усталости в ногах; экспертная оценка: усталости в нижних конечностях не 

возникает) и была сопоставима с III (n=76) группой исследования. 
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Статистическая разница сравниваемых когорт в группах была 

несущественной по всем исследуемым переменным (p>0,05).  

Полученные результаты сравнения между группами по визуально-

аналоговой шкале непосредственно после проведенного лечения (в сроки до 

75 дней) представлены в таблице 3.1.10. 

Таблица 3.1.10. Результаты анкетирования по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ) Rudkin G.F. и сравнение интенсивности боли. 

Непосредственные результаты лечения (в сроки до 75 дней), в абс. 

числах. 

Переменная 

(симптомы согласно 

визуально 

аналоговой шкале) * 

Iгруппа 

(n=46) 

Mo (Me) 

** 

II группа 

(n=31) 

Mo (Me) 

III группа 

(n=76) 

Mo (Me) 

Уровень 

статистической 

значимости 

(p) 

Боль 

(баллы) 

3 (2) 

 

3 (2) 

 

2 (2) 

 

Р1-2 >0,05          

Р1-3>0,05                 

Р2-3 >0,05 

Судороги 

(баллы) 

1 (2) 1 (2) 1 (2) Р1-2 >0,05               

Р1-3>0,05                 

Р2-3 >0,05 

Зуд 

(баллы) 

2 (2) 2 (2) 2 (2) Р1-2 >0,05                  

Р1-3>0,05                

Р2-3 >0,05 

Тяжесть ног 

(баллы) 

2 (2) 2 (2) 2 (2) Р1-2 >0,05                 

Р1-3>0,05                

Р2-3 >0,05 

Отечность ног 

(баллы) 

2 (2) 2 (2) 2 (2) Р1-2 >0,05               

Р1-3>0,05               

Р2-3 >0,05 

Усталость ног 

(баллы) 

3 (2,5) 

 

3 (2) 

 

2 (2) 

 

Р1-2 >0,05               

Р1-3>0,05               

Р2-3 >0,05 

* по возрастающей шкале от 0 (отсутствие) до 10 (резко выраженное). 

** Данные представлены в виде Mo (Me), где M – мода, Ме – медиана. 
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3.2. Результаты исследования в отдаленные сроки 

Анализ оценки отдаленных результатов исследуемых групп проводился 

с точки зрения клинической эффективности и безопасности в сроки до 5 лет. 

Он не выявил случаев с летальным исходом любой этиологии, проявлений 

тромбоэмболии легочных артерий, тромбоза глубоких вен, приведших к 

летальному исходу. Случаев венозных тромбоэмболических осложнений 

(ТЭЛА, ТГВ, рецидива ПТ) также зарегистрированы не были. Осложнения, 

связанные с проведенным лечением, в отдаленные сроки не 

зарегистрированы. Рецидив варикозной болезни в отдаленные сроки 

диагностирован у 28,4% (n=11) пациентов. Полученные результаты согласно 

конечным точкам исследования представлены в таблице 3.2.1. 

Таблица 3.2.1. Отдаленные результаты лечения (n=95) в абс. числах и 

процентном соотношении. 

Показатель  

I группа  

(n = 28) 

II группа 

(n = 14) 

III группа 

(n = 53) 
Уровень 

статистической 

значимости  

(p) 

Абс. 

ч. 
% 

Абс. 

ч. 
% 

Абс. 

ч. 
% 

Частота летальных исходов - - - - - - 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 <0.05 

Р2-3 <0.05 

Частота летальных исходов, 

обусловленных ВТЭО 
- - - - - - 

Частота рецидива варикозной 

болезни оперированной 

конечности 

5 17,8 4 28,5 2 3,7 

Частота рецидива поверхностного 

тромбофлебита на стороне 

лечения 

- - - - - - 

Поздние хирургические 

вмешательства по поводу ВТЭО и 

угрозы ВТЭ 

- - - - - - 

 

При анализе групп по исследуемых критериям выявлена статистически 

значимая разница (p<0.05) III группы исследования в сравнении с I (n=28) и 

II (n=14) когортами. При этом, частота рецидива варикозной болезни в III 

(n=53) группе исследования составила 3,7% (n=2), в I (n=28) группе было 
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выявлено 17,8% (n=5) случаев, во II группе (n=14) диагностировано 28,5% 

(n=4). В I (n=28) и II (n=14) частота рецидива варикозной болезни была 

сопоставима (p>0.05). 

При расчете NNT по результатам нежелательных явлений в отдаленном 

периоде наилучшие результаты получены в III группе исследования (таблица 

3.2.2). 

Таблица 3.2.2. Сравнение частоты случаев рецидива варикозной болезни в 

зависимости от вида лечения (n=95) в абс. числах и процентном 

соотношении. 
Сопоставляемые 

группы согласно 

полученным 

результатам 

(конечным 

критериям 

исследования)  

(n/n) 

 

частота 

исходов 

в группе 

лечения 

ЧИЛ (Ie) 

 

частота 

исходов в 

контрольно

й группе 

ЧИК (Iu) 

 

Относительный 

риск  

ОР (RR); 

Снижение 

относительного 

риска 

СОР (RRR) 

 

 

число больных чтобы 

предотвратить один 

неблагоприятный случай  

 

ЧБНЛ (NNT) 

III и I группы 

(53/28) 
0,03 0,17 RR = 0,21 

RRR = 79% 

NNT=7,1 

III и II группы 

53/14) 
0,03 0,28 RR = 0,13 

RRR = 77% 
NNT=4 

 

 

Расчет показателя NNT-теста продемонстрировал, что положительный 

эффект от проводимого комплексного лечения используемом в III группе 

выявляется в каждом 7 случае, при сопоставлении с лечебной тактикой, 

применяемой в I группе исследования. При сравнении лечебной тактики III 

группы с лечебной тактикой, используемой во II группе — эффект от 

проводимого лечения отмечался в каждом 4 случае (таблица 6). Снижение 

относительного риска в III группе (n=53) наблюдения, при сопоставлении с I 

группой (n=28) составил 79%, со II группой (n=14) – 77%. Результаты 

анализа NNT-теста демонстрируют преимущество отсроченной тактики в 

хирургическом лечении варикотромбофлебита.  

Выбранные методики хирургического лечения варикозного расширения 

вен, осложнившегося поверхностным тромбофлебитом, подтверждают свою 

эффективность и безопасность в сроки наблюдения до 5 лет. Среди всех 
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изучаемых явлений (точек исследования) в отдаленные сроки выявлено 

рецидивирующее течение варикозной болезни нижних конечностей в 28,4% 

(n=27), других изучаемых явлений (точек исследования) диагностировано не 

было.  

При сравнении групп исследования отмечено достоверно значимое 

улучшение результатов лечения в III (n=53) группе исследования, в 

сравнении с I (n=28) и II (n=14) выборками, в которых, разница 

терапевтической пользы, от проводимого лечения, была не значимой. 

 

3.2.1. Клинические и инструментальные данные исследования 

Согласно клиническим данным в сравниваемых группах, пациенты с 

рецидивом варикозной болезни не имели статистической разницы между 

исследуемыми группами и согласно клинической классификации СЕАР 

соответствовали клиническим классам от С1, до С3 включительно (таблица 

3.2.3). 

Таблица 3.2.3. Клиническая характеристика хронической венозной 

недостаточности пациентов, за весь срок наблюдения (n=95). 

Исследуемая 

переменная 

Полученные 

отдаленные 

результаты. I 

группы (n=28). 

Частота рецидива 

варикозной болезни 

оперированной 

конечности, n=5 

(17,8%). 

Полученные 

отдаленные 

результаты. II 

группы (n=14). 

Частота рецидива 

варикозной болезни 

оперированной 

конечности, n=4 

(28,5%). 

Полученные 

отдаленные 

результаты. III 

группы (n=53). 

Частота рецидива 

варикозной болезни 

оперированной 

конечности, n=2 

(3,7%). 

Критерий 

Фишера  

Mo (Me) * Mo (Me) * Mo (Me) * 

Клинический 

класс по 

классификации 

СЕАР 

2 2 2 

Р1-2 >0.05 

Р1-3 >0.05 

Р2-3 >0.05 

* Данные представлены в виде Mo (Me), где M – мода, Ме – медиана. 

 

Всем пациентам с рецидивом варикозной болезни выполнялось 

ультразвуковое сканирование и МСКТ-флебография. По результатам 
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которых выявлена несостоятельность сафено-поплитеального соустья, либо 

сафено-феморального соустья с вертикальным поверхностным сбросом и/или 

недостаточность перфорантных вен. При этом диаметр несостоятельных 

перфорантных вен был клинически значимым и равнялся 2,2-5,4 мм (Рис. 

3.6). 

 

 Рис. 3.6. МСКТ-флебография нижних конечностей. По данным исследования определяется 

несостоятельность перфорант голени, несостоятельность сафено-поплитеального соустья. 
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В 4 (4,2%) случаях причина рецидива варикозного расширения вен 

была неадекватность обработки сафено-феморального соустья либо сафено-

поплитеального соустья и связана с рефлюксом по притокам культи, 

служащими источником рецидива (Рис. 3.7, 3.8). Недостаточность 

перфорантных вен с преимущественным горизонтальным сбросом (диаметр 

несостоятельных перфорантных вен ≥ 2,2 мм) была выявлена в 7 (7,3%) 

случаях. Несостоятельность клапанов глубоких вен с клинически значимым 

рефлюксом (> 0,5 cек.) верифицирован в 1 (1,0%) случаев.  

 

 

 

Рис. 3.7. МСКТ-флебография нижних конечностей. В области ранее выполненного 

хирургического вмешательства определятся оставленная ранее ветвь области культи 

сафенофеморального соустья. 
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Результаты инструментальных методов исследования, по завершению 

испытания, не выявили статистически значимой разницы между группами по 

наличию несостоятельности сафено-поплитеального соустья, либо сафено-

феморального соустья с преимущественно вертикальным поверхностным 

сбросом, а также при сопоставлении групп пациентов с выявленной 

недостаточностью перфорантных вен и преимущественно горизонтальным 

сбросом (диаметр несостоятельных перфорантных вен ≥ 2,2 мм). Наличие 

несостоятельности клапанов глубоких вен с клинически значимым 

рефлюксом (> 0,5 cек.) также не была статистически значимой. Результаты 

исследования представлены в таблице 3.2.4. 

Рис. 3.8. МСКТ-флебография нижних конечностей. В области ранее выполненного 

хирургического вмешательства определятся оставленная ранее ветви, с наиболее значимой 

варикозной трансформацией v. epigastrica superficialis, через которую определяется сброс в 

венозную систему контрлатеральной конечности 
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Таблица 3.2.4. Соотношение результатов по итогам лечения с учетом 

данных МСКТ-флебографии в абс. числах и процентном соотношении. 

Результаты* полученные по 

данным МСКТ-флебографии, 

с учетом УЗИ с ЦДК 

I группа 

(n = 28) 

n (%) 

 

II группа 

(n = 14) 

n (%) 

 

III группа 

(n = 53) 

n (%) 

 

Уровень 

статистической 

значимости (р) 

Несостоятельность сафено-

поплитеального соустья, либо 

сафено-феморального соустья с 

преимущественно 

вертикальным поверхностным 

сбросом 

 2 

(7,1%) 

 2 

(14,2%) 

 - 

 

Р1-2 >0.05 

Р1-3>0.05 

Р2-3 >0.05 

Недостаточность перфорантных 

вен с преимущественно 

горизонтальным сбросом 

(диаметр несостоятельных 

перфорантных вен ≥ 2,2 мм) 

 3 

(10,7%) 

 2 

(14,2%) 

 2 

(3,7) 

 

Р1-2 >0.05 

Р1-3>0.05 

Р2-3 >0.05 

Несостоятельность клапанов 

глубоких вен с клинически 

значимым рефлюксом (> 0,5 

cек.) 

1 

(3,5%) 

 - 

 

 - 

 

Р1-2 >0.05 

Р1-3>0.05 

Р2-3 >0.05 

 * При сочетании в одном клиническом случае двух и более исследуемых параметров, 

результат включался во всех соответствующих графах. 

 

3.2.2. Качество жизни в отдаленные сроки после проведенного 

лечения 

Результаты исследования в сроки до 5 лет были изучены с помощью 

анкетирования пролеченных групп пациентов с использованием вопросника 

CIVIQ-20. Полученные результаты (расчет производился с использованием 

простого вариационного ряда по каждой группе исследования) были 

сопоставлены по групповой принадлежности, при этом в I (n=28) и II (n=14) 

группах Me(GIS) составила 74. Качество жизни пациентов включенных в III 

группы (n=53), по полученным данным, была выше, Me(GIS) III группы 

равнялось 80, при этом разница между I и II группами составила 6 ед. 

Полученные данные представлены в таблице 3.2.5. 



 

 

124 

 

 

Таблица 3.2.5. Показатель качества жизни по данным опросника CIVIQ 

 (в абс. числах). 
Показатель качества жизни по 

результатам опросника CIVIQ 

I группа 

(n=28) 

Me* 

II группа 

(n=14) 

Me 

III группа 

(n=53) 

Me 

Обобщенный индекс (GIS) 74 74 80 

* Ме – медиана. 

 

При анализе качества жизни у исследуемых с рецидивом варикозной 

болезни, Me(GIS) в I (n=28) и III (n=53) группах была 60, во II (n=14) группе 

Me(GIS) составила 60,5. Результаты представлены в таблице 3.2.6.  

 

Таблица 3.2.6. Соотношение качества жизни у исследуемых с рецидивом 

варикозной болезни, по итогам лечения в соответствии данными 

полученным при помощи опросника CIVIQ. 

Показатель качества жизни по 

результатам опросника CIVIQ 

I группа  

(n=28) 

Me* 

II группа 

(n=14) 

Me 

III группа 

(n=53) 

Me 

Обобщенный индекс (GIS) 60 60,5 60 

* Ме – медиана. 

Резюмируя вышеизложенное, по итогам завершения исследования, в 

отдаленные сроки после проведенного лечения, при сопоставлении групп по 

качеству жизни отмечен более высокий уровень качества жизни в III группе, 

при сопоставимых результатах в I и II группах исследования. Качество жизни 

у пациентов с рецидивом варикозной болезни по всем исследуемым группам 

было сопоставимо. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Поверхностный тромбофлебит (ПТ) – это достаточно распространенное 

заболевание. Наиболее распространенной формой заболевания является ПТ 

на фоне варикозного расширения вен нижних конечностей. Судить о частоте 

тромбофлебита среди населения достаточно сложно, но если принять за 

основу положение, что среди госпитализированных в хирургические 

отделения больных с данной патологией более 50% имели варикозное 

расширение вен, то с учетом миллионов больных с данной патологией в 

стране эта цифра выглядит весьма впечатляюще и проблема приобретает 

большое медико–социальное значение [11, 6, 151]. 

Возраст пациентов колеблется от 17 до 86 лет и даже старше, а средний 

возраст составляет 40–46 лет, то есть трудоспособный контингент населения. 

[151] Степень распространения симптоматического ПТ выше, чем 

симптоматического тромбоза глубоких вен (ТГВ) или тромбоэмболии 

легочной артерии (ТЭЛА) [261]. 

ПТ уже не рассматривается как злокачественное заболевание. Тем не 

менее, систематически выполняемое УЗИ выявляет наличие сопутствующего 

ТГВ в 6 – 36% больных с ПТ, в зависимости от условий проводимого 

исследования [212, 262, 263]. А частоту встречаемости клинических 

проявление ТЭЛА описывают у 13% больных с ПТ [262], в то время как 

систематическое сканирование легких выявляет ТЭЛА у 33% больных с ПТ 

[264]. 

Несмотря на все вышеизложенное, давность и множество всевозможных 

исследований, в настоящее время не существует единого мнения по лечению 

данного заболевания [9, 22, 230, 265]. В доступной мировой литературе 

имеются лишь единичные сообщения об отдаленных результатах лечения и 

их влиянии на качество жизни пациентов данной патологии. 
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Целью данного исследования было улучшить результаты лечения больных 

варикозной болезнью, осложнившейся острым тромбофлебитом 

поверхностных вен (варикотромбофлебитом), разработать 

дифференцированный подход к методикам обследования и лечения, изучить 

отдаленные результаты лечения данной патологии. 

В основу настоящего исследования положено изучение результатов 

обследования и лечения 153 пациентов с варикозной болезнью нижних 

конечностей, осложненной поверхностным тромбофлебитом 

(варикотромбофлебитом), которые проходили обследование и лечение в 

условиях ГБУЗ «Ставропольского краевого клинического центра 

специализированных видов медицинской помощи» и ФГКУЗ «Главный 

военный клинический госпиталь войск национальной гвардии Российской 

Федерации» с 2009 г. по 2019 г.  

76 пациентов получали консервативное лечение. В качестве 

консервативной терапии использовались низкомолекулярные гепарины в 

течении четырех недель, эластичная компрессия нижних конечностей, 

нестероидные противовоспалительные средства (НПВС). По завершению 

консервативного лечения, в сроки не ранее 30 суток от начала 

консервативного лечения, после купирования воспалительного процесса, 

выполнялось оперативное лечение варикозной болезни нижних конечностей 

(комбинированная флебэктомия).  

В 46 случаях пациенты получали хирургическое лечение в объеме 

одномоментного радикального оперативного лечения (комбинированная 

флебэктомия) без предварительной медикаментозной терапии.  

31 пациент из 153 проходили лечение, при котором, после проведения 

кратковременного курса медикаментозной терапии (до 14 дней) выполнялось 

отсроченное оперативное лечение. Основой для создания данной группы 

пациентов послужили, во-первых возможность выполнения оптимального 
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вмешательства (радикального лечения), такие виды операций применяемых 

для лечения поверхностного тромбофлебита, как кроссэктомия и 

тромбэктомия направлены лишь, на профилактику венозной тромбоэмболии 

и не являются методом лечения варикозной болезни нижних конечностей, 

являющимся субстратом для развития поверхностного тромбофлебита 

(варикотромбофлебита). С другой стороны, выполнение одномоментно 

радикального вмешательства (удаление варикозных вен, в том числе 

вовлеченных в воспалительный процесс, обусловленный тромбофлебитом) в 

острый период, при обширных паравазальных инфильтратах, также требует 

лампасных разрезов, что приводит к повреждению лимфатических сосудов и 

большому проценту послеоперационных осложнений [26, 250, 251]. 

Основными конечными точками эффективности были венозная 

тромбоэмболия (совокупность симптоматической ТЭЛА, симптоматического 

ТГВ, симптоматического рецидивирующего ПТ или симптоматического 

распространенного ПТ) и/или смертельные случаи любой этиологии в 

течении всего периода исследования. 

Второстепенными конечные точки были выбраны хирургические 

вмешательства по поводу ПТ, не регламентированные протоколом в течение 

всего периода наблюдения, массивные, клинически значимые и 

значительные кровотечения до конца всего периода наблюдения, любые 

другие нежелательные реакции за весь период наблюдения. Так же, в 

качестве критериев, для оценки хирургического лечения, групп пациентов 

были выбраны вероятные хирургические осложнения и возможность 

удаления скомпрометированного участка вены без применения 

дополнительных доступов. 

С целью оценки распространенности тромбоза и определения характера 

тромба, всем пациентам было выполнено ДС вен нижних конечностей. 

Установлено, что клиническая локализация проксимальных границ тромба не 
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всегда соответствует его истинной распространённости. У 43 (28%) из 153 

отмечено не совпадение клинической картины и результатов дуплексного 

сканирования, истинная протяженность тромбоза была больше на 5-10 см, у 4 

(2,6%) исследуемых, лоцировались тромбы одного из синусов сафено-

феморального клапана. При клинической картине «варикотромбофлебита» на 

уровне голени, области коленного сустава, в 28 (18,3%) случаях отмечено 

вовлечение в процесс перфорант голени и бедра, а в 3 (1,9%) случаях 

выявлена флотация проксимальной головки тромба, что явилось значимым 

фактом, в определении дальнейшей тактики лечения. 

Анализируя группы пациентов, прошедших курс консервативного лечения 

(третья и вторая группы) отмечено, что в третьей группе отсутствие 

признаков тромбофлебита в варикозных венах составило 36,9% (n = 28) 

случаев, во второй группе – 25,9% (n = 5). В остальных случаях на месте 

купированного воспалительного процесса сохранялись склерозированные 

узлы, признаки «старых» тромботических масс гетерогенной структуры, а 

также участки, сопровождающиеся локальной зоной кожной 

гиперпигментации. При сопоставлении результатов хирургического лечения, 

общая доля послеоперационных осложнений, в первой группе составила 

17,3% (n=8), во второй группе было отмечено 12,8% (n=5), в третьей группе 

было зарегистрировано 2,6% (n=2) случаев.  

Отсроченное радикальное хирургическое лечения снижают вероятность 

развития послеоперационных осложнений и увеличивают эффективность 

лечения в каждом 6 случае, при сопоставлении с активной хирургической 

тактикой используемой в I группе исследования, а после кратковременного 

курса медикаментозной терапии (до 14 дней) – в каждом 7 случае, улучшая 

качество жизни пациентов. Кроме того, данная методика является менее 

травматичной, исход лечения после комбинированного лечения с 

отсроченным радикальным хирургическим лечением демонстрирует 

преимущество в каждом 4 случае.  



 

 

129 

 

Говоря о безопасности данного исследования, отмечено, что за весь период 

наблюдения исследуемых групп (до 5 лет) не было зафиксировано: 

массивных, клинически значимых и незначительных кровотечений; случаев 

артериальной тромбоэмболии; смертельных исходов любой этиологии; 

любые другие нежелательные реакции, включая тромбоцитопению. 

Вышеизложенное доказывает безопасность выбранных методов 

исследования и лечебной тактики групп пациентов. 

Исследование показало, что при выбранном подходе в лечении варикозной 

болезни, осложненной поверхностным тромбофлебитом 

(варикотромбофлебитом) случаев с летальным исходом любой этиологии, 

проявлений тромбоэмболии легочных артерий, тромбоза глубоких вен, 

приведших к летальному исходу, не было. В 0,6% (n=1) случаях из 153 

наблюдений диагностирован симптоматический рецидив поверхностного 

тромбофлебита, данный эпизод ВТЭ был выявлен в третьей группе 

исследования. Среди всех изучаемых явлений, в более отдаленные сроки (до 

5 лет наблюдения) выявлено рецидивированные варикозной болезни нижних 

конечностей в 28,4% случаях, других изучаемых  явлений (точек 

исследования), таких как ТЭЛА, ТГВ, случаев приведших к летальному 

исходу (любой этиологии) зарегистрировано не было. При этом, в 4,2% 

случаях выявлено несостоятельность сафенопоплитеального соустья, либо 

сафенофеморального соустья с вертикальным поверхностным сбросом 

причина рецидива варикозного расширения вен, в частности, была 

неадекватность обработки сафенофеморального соустья и связана с 

рефлюксом по притоку культи (v. epigastrica superficialis), сохранением 

передней ветви большой подкожной ветви, служившей источником 

рецидива. Недостаточность перфорантных вен с преимущественно 

горизонтальным сбросом (диаметр несостоятельных перфорантных вен ≥ 2,2 

мм) выявлена в 7,3% случаях. Обращает на себя внимание несостоятельность 

клапанов глубоких вен с клинически значимым рефлюксом (> 0,5 cек.) 
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которая верифицирована в 3,5% случаях. При сравнении по группам 

отмечено, что на долю пациентов с рецидивом варикозной болезни 

приходится всего 3,7%, при сопоставимом процентном соотношении в I и II 

группах исследования. 

Качество жизни при отсроченном радикальном хирургическом лечении, 

используемом в III группе исследования было выше, как непосредственно 

после проведенного лечения, так и в отдаленном периоде наблюдения, после 

завершения лечения, в сроки до 5 лет. При этом, не выявлено значимой 

разницы в качестве жизни в сравнении между I и II группами пациентов, как 

непосредственно после проведенного лечения, так и в отдаленном периоде. 

Результаты нашего исследования, изложенные выше, показывают 

несомненную эффективность методик, применяемых в нашей работе. 

Проведенная сравнительная характеристика эффективности различных 

тактикических подходов в лечении варикозной болезни, осложненной 

поверхностным тромбофлебитом (варикотромбофлебитом) и профилактики 

венозной тромбоэмболии, распространенни процесса на глубокие вены, 

рецидива поверхностного тромбофлебита  и тромбоэмболии легочной 

артерии показало, что для получения наилучших ближайших результатов у 

больных с острым варикотромбофлебитом, при выявлении показаний к 

оперативному лечению в неотложном порядке (угроза венозной 

тромбоэмболии) рекомендовано ограничиться паллиативными 

вмешательствами (кроссэктомия, тромбэктомия и т.д.) с целью 

хирургической профилактики венозной тромбоэмболии. В качестве 

консервативного лечения рекомендуется использовать компрессионный 

трикотаж (эластичная компрессия нижних конечностей), низкомолекулярные 

(фракционированные) гепарины в течение 4 недель, а также, в качестве 

местного применения, гели на основе нестероидных противовоспалительных 

средств (в сроки до 10-14 дней). Радикальное хирургическое вмешательство 

варикозного расширения вен, осложненной поверхностным тромбофлебитом 
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(варикотромбофлебитом) рекомендовано выполнять по завершению 30 

дневного курса медикаментозной терапии лечения. Указанные сроки лечения 

уменьшают травматичность радикального лечения (удаление варикозных вен 

после перенесенного вариктромбофлебита), в совокупности с первым этапом 

хирургического лечения (направленного на хирургическую профилактику 

венозной тромобэмболии) снижают вероятность осложнений во время 

этапного хирургического лечения, увеличивая качество жизни как 

непосредственно после проведенного лечения, так и в отдаленные сроки, при 

этом не увеличивают риск развития нежелательный явлений в период 

консервативной терапии, уменьшая вероятность развития рецидива 

варикозной болезни в отдаленном периоде.  

Среди методов диагностики, на современном этапе оптимальным остается 

выполнение УЗИ с ЦДК вен нижних конечностей, чувствительность и 

специфичность которого остается высоким, на современном этапе развития 

медицины, и является определяющим методом в выборе метода лечения и 

динамическом контроле заболевания.  

В дополнении к УЗИ с ЦДК вен нижних конечностей, необходимо 

отметить, что МСКТ-флебография показала свою эффективность в 

диагностике рецидива варикозного расширения нижних конечностей. МСКТ-

флебография, при соблюдении техники проведения исследования и 

правильной интерпретации результатов, дает ценную информацию о 

состоянии венозной системы нижних конечностей, в настоящее время данная 

методика является недооцененной в диагностики и лечении заболеваний вен 

нижних конечностей и в частности, варикозной болезни нижних 

конечностей. 
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ВЫВОДЫ 

1. В ближайшем периоде выявлено преимущество отсроченного 

хирургического лечения по сравнению с другими подходами: 

снижается вероятность развития послеоперационных осложнений 

(p<0,05), улучшается качество жизни пациентов. 

2. В отдаленные сроки (до 5 лет наблюдения), методы лечения были 

эффективны, а сравниваемые подходы безопасны.  Рецидив варикозной 

болезни после проведенного лечения выявлен в 28,4% (в группе 

пациентов с отсроченным хирургическим лечением – 3,7%). 

3. Все предложенные комплексные подходы в лечении безопасны 

(не выявлено летальных исходов, проявлений тромбоэмболии 

легочных артерий, тромбозов глубоких вен, кровотечений и других 

нежелательных явлений). 

4. Лечебно-диагностическая тактика первичного варикозного 

расширения вен нижних конечностей осложненного поверхностным 

тромбофлебитом, определяется риском венозной тромбоэмболии и 

зависит от распространенности тромбоза. Отсроченное хирургическое 

лечение снижает вероятность развития послеоперационных 

осложнений (p<0,05), уменьшает риск развития рецидива варикозной 

болезни оперированной конечности в каждом 7 случае, а после 

кратковременного курса медикаментозной терапии (до 14 дней) – в 

каждом 4 случае, улучшая качество жизни пациентов. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В алгоритме диагностики острого варикотромбофлебита 

основным методом исследования остается дуплексное сканирование 

вен нижних конечностей. Целью исследования является оценка риска 

ВТЭО, что обуславливает последующую тактику лечебных 

мероприятий. 

2. Для уменьшения вероятности развития рецидива варикозного 

расширения вен, а также улучшения качества жизни пациентов, при 

низком и умеренном риске ВТЭО рекомендуется медикаментозное 

лечение с использованием антикоагулянтной терапии, нестероидных 

противовоспалительных препаратов, компрессионного трикотажа 

(эластичная компрессия нижних конечностей) с последующим 

радикальным хирургическим лечением не ранее чем через 30 суток 

после начала медикаментозной терапии. 

3. Для уменьшения вероятности развития рецидива варикозного 

расширения вен, а также улучшения качества жизни пациентов, при 

высоком риске ВТЭО (поражение проксимальных отделов подкожных 

вен; распространение тромбоза через соустья на глубокую венозную 

систему; поражение подкожных вен с переходом тромбоза на 

перфорантные вены; наличие признаков флотации проксимального 

участка тромба не зависимо от уровня тромбоза) рекомендуется: 

a. Хирургическая профилактика ВТЭО; 

b. Медикаментозное лечение с использованием 

антикоагулянтной терапии, нестероидных противовоспалительных 

препаратов, компрессионного трикотажа; 

c. Радикальное хирургическое лечение рекомендовано не 

ранее чем через 1 месяц после начала медикаментозной терапии. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

БПВ – большая подкожная вена; 

ВАШ – визуальная аналоговая шкала; 

ед.Х. – единицы Хаунсфилда (от англ. HU – Hounsfi eld units); 

МПВ – малая подкожная вена; 

ОВТФ – острый варикотромбофлебит; 

ПТ –поверхностный тромбофлебит; 

ТГВ – тромбоз глубоких вен; 

ТЭЛА – тромбоэмболия легочных артерий; 

ВТ – венозный тромбоз; 

ПТФС – посттромбофлебитический синдром; 

УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование; 

УЗИ с ЦДК – ультразвуковое исследование с цветовым доплеровским 

картированием; 

ВБ – варикозная болезнь; 

ИМТ – индекс массы тела; 

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; 

НОАК – новые оральные антикоагуляныты; 

РКИ – рандомизированные клинические исследования; 

РС – рентгеноконтрастное средство; 

ВТЭ – венозная тромбоэмболия; 

ВТЭО - венозные тромбоэмболические осложнения; 

КВ – контрастное вещество. 

кВ – киловольт; 

мА – миллиампер; 

МИП – проекция максимальной интенсивности; 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; 
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НМГ – препараты низкомолекулярного гепарина; 

ОБВ – общая бедренная вена; 

ПТ – поверхностный тромбофлебит; 

САР – снижение абсолютного риска; 

СПC – сафенопоплитеальное соустье; 

СФС – сафенофеморальное соустье; 

ХВН – хроническая венозная недостаточность; 

ACCP - Американская коллегия специалистов в области торакальной 

медицины; 

CEAP – международная классификация хронических венозных заболеваний 

вен нижних конечностей (система CEAP); 

G – единица измерения диаметра венозных катетеров; 

GIS – обобщенный индекс; 

GCP – руководство по надлежащей клинической практики; 

ICH – международные стандарты по гармонизации технических требований 

к регистрации фармацевтических продуктов; 

NNT - тест – число больных, которым нужно лечить данным методом для 

предупреждения 1 неблагоприятного исхода, или одного случая осложнения; 

PEEP – искусственная вентиляции легких с положительным давлением в 

конце выдоха. 
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