
38

АМБУЛАТОРНАЯ АНГИОЛОГИЯ 

Оригинальная статья/Original article

Эффективность лечения пациентов  
с поверхностным варикотромбофлебитом  
в реальной клинической практике 
Е.П. Бурлева1,2, ORCID: 0000-0003-1817-9937, e-mail: burleva@gkb40.ur.ru 
А.Ю. Лещинская1,2, ORCID: 0000-0002-5815-3486
О.М. Кременевский3, ORCID: 0000-0003-3982-7868
А.А. Засорин1,4, ORCID: 0000-0002-9561-6064

1 Уральский государственный медицинский университет; 620028, Россия, Екатеринбург, ул. Репина, д. 3  
2 Городская клиническая больница №40; 620102, Россия, Екатеринбург, ул. Волгоградская, д. 189 
3 Клиническая больница РЖД-Медицина г. Екатеринбурга; 620107, Россия, Екатеринбург, ул. Гражданская, д. 9 
4 Клиническая больница РЖД-Медицина г. Екатеринбурга; 620050, Россия, Екатеринбург, ул. Байдукова, д. 63

Резюме
Введение. Подходы к лечению поверхностного варикотромбофлебита (ПВТФ) претерпели существенные изменения в последнее 
десятилетие в связи с проведенными рандомизированными клиническими исследованиями по эффективности антикоагулянтной 
терапии при поверхностном варикотромбофлебите. При этом до сих пор недостаточно конкретных клинических данных, освещающих 
результаты лечения пациентов с поверхностным тромбофлебитом и отражающих готовность врачей отказаться от активной хирурги-
ческой тактики при этом варианте тромбофлебита.
Цель – изучение эффективности лечения пациентов с поверхностным варикотромбофлебитом в реальной клинической практике.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное несравнительное исследование результатов лечения 82 пациентов с поверхност-
ным варикотромбофлебитом (ж/м – 49/33, средний возраст – 55,5 лет), лечившихся в двух отделениях сосудистой хирургии в 2019 г. 
Выполнен ретроспективный анализ амбулаторных карт 81 пациента с поверхностным варикотромбофлебитом, выписанных из стаци-
онара. Выделены клинические и ультразвуковые параметры для обобщения результатов. Применены методы стандартной статистики 
с использованием программы MS Excel 2016.
Результаты. Локализация поверхностного варикотромбофлебита в системе большой подкожной вены – 68 (82,9%), в системе малой 
подкожной вены – 8 (9,8%), в обеих системах – 6 (7,3%). Локализация верхушки тромба в 20–80 мм от сафено-феморального/сафе-
но-поплитеального соустий – 60 (67,5%), переход на глубокие вены – 12 (13,4%), локализация верхушки тромба до уровня средней 
трети бедра – 8 (9,0%), в притоках и стволе большой подкожной вены/малой подкожной вены на голени – 9 (10,1%). Характер прок-
симальной части: окклюзионный – 61 (68,5%), неокклюзионный – 6 (6,7%), флотирующий – 22 (24,7%). Оперативные вмешательства: 
кроссэктомия – 49 (55,1%), разобщение сафено-поплитеального соустья – 8 (9,0%), кроссэктомия + тромбэктомия – 12 (13,4%). 
Консервативная терапия в условиях стационара – 20 (22,5%). Выздоровление – 81 (98,7%). Смерть – 1 (массивная ТЭЛА при посту-
плении). В амбулаторном периоде через 1 месяц зарегистрировано полное купирование воспалительного процесса – 76 (93,8%), 
частичное – 5 (6,2%). Регресс тромботического процесса: полный – 7 (8,7%), частичный – 74 (91,3%). 
Приведен случай успешного лечения пациента с поверхностным варикотромбофлебитом при применении парнапарина натрия.
Выводы. Необходим пересмотр лекарственной терапии поверхностного варикотромбофлебита с увеличением дозы и пролонгации 
воздействия антикоагулянтами для достижения эффективных результатов регресса тромботического процесса в поверхностных венах 
нижних конечностей.
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Abstract
Introduction. Approaches to the treatment of superficial vein thrombosis associated with varicose veins (V-SVT) has undergone significant 
changes in the last decade as a result of randomized clinical studies on the effectiveness of anticoagulant therapy in V-SVT. At the same 
time, there is still not enough specific clinical data covering the results of treatment of patients with V-SVT and reflecting the willingness 
of doctors to abandon active surgical tactics in this variant of thrombophlebitis.
Aim  – study the effectiveness of treatment of patients with superficial vein thrombosis associated with varicose veins (V-SVT) in real 
clinical practice.
Materials and methods. A retrospective non-comparative study of the results of treatment of 82 patients with V-SVT (w/m – 49/33, mean 
age – 55.5 years) who underwent of treatment in two departments of vascular surgery in 2019. A retrospective analysis of outpatient 
records of 81 patients with V-SVT discharged from the hospital was performed. Clinical and ultrasound parameters were highlighted to 
summarize the results. The methods of standard statistics applied using the program MS Excel 2016.
Results. The localization of thrombus in the system of the great saphenous vein (GSV) in 68 cases (82.9%), in system of the small saphenous 
vein (SSV) in 8 cases (9.8%), in both systems – 6 cases (7.3%). Localization of the top of the thrombus 20–80 mm from the sapheno-femoral 
(SFJ)/sapheno-popliteal junctions (SPJ) – 60 (67.5%), passage into deep veins – 12 (13.4%), localization of the top of the thrombus to the 
level of the middle third of the thigh – 8 (9.0%), in the tributaries and trunk of the GSV/SSV on the leg below knee – 9 (10.1%). The type 
of the thrombus proximal part: occlusal – 61 (68.5%), non-occlusal – 6 (6.7%), floating – 22 (24.7%). Surgical interventions: high ligation 
of SFJ – 49 (55.1%), dissection of the SPJ – 8 (9.0%), high ligation + thrombectomy – 12 (13.4%). Conservative treatment at vascular 
surgery department – 20 (22.5%). Recovery – 81 (98.7%). Death – 1 (massive pulmonary embolism upon admission). After 1 month in 
the outpatient period, a complete relief of the inflammatory process was registered in 76 patients (93.8%), partial in 5 patients (6.2%). 
Regression of the thrombotic process: complete in 7 patients (8.7%), partial in 74 patients (91.3%).
A case of successful treatment of a patient with V-SVT using parnaparin sodium given in this article.
Conclusion. It is necessary to revise the drug therapy of V-SVT with increasing dose of anticoagulants and prolongation of anticoagulant 
therapy to achieve effective results in regression of thrombotic process in superficial veins of the lower extremities.
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 Введение
Поверхностный варикотромбофлебит (ПВТФ)  – наи-
более распространенная форма поверхностного 
тромбофлебита (ПТФ), встречающаяся в 10 раз чаще, 
чем тромбофлебит неварикозных вен, в большинстве 
наблюдений у пациентов, длительно болеющих вари-
козной болезнью нижних конечностей (ВБНК) [1]. 
В европейском популяционном исследовании, прове-
денном E. Rabe et al. (2003), ПВТФ выявлен у 10–20% 
пациентов, страдающих ВБНК [1]. P. Gloviczki et al. 
(2016) указывают, что  в  США ежегодно регистриру-
ется 125 тыс. случаев ПВТФ, что  составляет около 
3–11% всего населения [2].

Значимость ПВТФ для реальной клинической прак-
тики продиктована серьезной угрозой жизни и  здо-
ровью пациентов, что  связано с  распространением 
тромбоза из подкожных вен в глубокие и возможно-
стью тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Наи-
более частый путь распространения тромба в системе 
большой подкожной вены (БПВ) через сафено-фе-
моральное соустье (СФС) в  общую бедренную вену 
(до 44% случаев), реже – из малой подкожной вены 

(МПВ) в  подколенную вену (0,2–1% случаев) [3,  4]. 
По  данным ряда авторов, тромбоз глубоких вен 
(ТГВ) при ПВТФ развивается у 3–20% больных [5–7], 
а частота развития симптомной ТЭЛА при ПВТФ коле-
блется в пределах 1,9–13,3% [8].

Несмотря на кажущуюся простоту проблемы ПВТФ, 
тактика ведения таких пациентов остается спорной. 
В  Российских рекомендациях по  лечению хрониче-
ских заболеваний вен (ХЗВ) от  2013  г. указывается, 
что при варикотромбофлебите показана более актив-
ная хирургическая тактика. Она, в зависимости от рас-
пространения тромботического процесса по венозно-
му руслу и уровня проксимальной границы, включает 
в  себя сочетания кроссэктомии, тромбэктомии, ство-
ловой или нестволовой флебэктомии. В послеопера-
ционном периоде у этих пациентов назначаются низ-
комолекулярные гепарины (НМГ) в профилактических 
дозировках не менее чем на 7 суток [9].

Новые Российские рекомендации АФР по  диагно-
стике и лечению ХЗВ (2018  г.) также отдают при-
оритеты активной хирургической тактике, считая 
основными задачами хирургического вмешательства 
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профилактику ТЭЛА и быстрое купирование воспали-
тельного процесса [10].

Напротив, согласно Европейскому консенсусу 
по лечению ПТФ (2012 г.), опирающемуся в том числе 
на данные американских гайдлайнов, медикаментоз-
ное лечение с  использованием низкомолекулярных 
гепаринов (НМГ) или  прямых оральных антикоагу-
лянтов (ПОАК) является более предпочтительным, 
чем хирургическое. При этом упоминается о возмож-
ности выполнения экстренного разобщения венозных 
соустий в  случаях прогрессирующего восхождения 
венозного тромбоза [11].

Кохрановский обзор 2018  г., обобщивший 33  РКИ 
по  ПТФ (7296 пациентов), определенно указывает, 
что  адекватным для  лечения ПТФ является только 
применение фондапаринукса длительностью 45 дней. 
Дальнейшего изучения из‑за  недостатка доказа-
тельств эффективности с точки зрения профилактики 
венозных тромбоэмболических осложнений требуют 
иные лекарственные препараты (НМГ, ривароксабан), 
топические средства и хирургическое лечение [12].

Новые рекомендации АФР по  ПТФ, по  данным 
2019  г., обозначают ПВТФ с  локализацией головки 
тромба в  пределах 3  см от  соустья как  ситуацию 
высокого риска перехода тромбоза на глубокие вены, 
при этом рассматриваются как равнозначные хирур-
гическая тактика и консервативная антикоагулянтная 
терапия (АКТ) с  пролонгированным применением 
лечебных доз НМГ. Экстренное оперативное вмеша-
тельство может быть выполнено с  целью снижения 
риска ТЭЛА. Рекомендованный объем оперативного 
пособия – кроссэктомия или РСПС, возможно допол-
ненные тромбэктомией из глубоких вен при распро-
странении тромба за пределы соустья [13].

Все перечисленные документы указывают на отсут-
ствие в  научной литературе убедительных данных 
о преимуществах хирургического лечения в отношении 
профилактики ТЭЛА, о характере течения тромботиче-
ского процесса после кроссэктомии, о доле пациентов, 
подвергшихся стриппингу в стихшем периоде ПВТФ.

Целью настоящего исследования являлось изуче-
ние эффективности результатов лечения пациентов 
с поверхностным варикотромбофлебитом в реальной 
клинической практике.

 Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болезни 
пациентов с  ПВТФ, лечившихся в  2019  г. в  сосуди-
стых отделениях двух клинических больниц г.  Ека-
теринбурга: МАУ «Городская клиническая больни-
ца № 40» (n  =  54) и  ЧУЗ «Клиническая больница 

«РЖД-Медицина» (n  =  28). Исследование было 
несравнительным. Использован метод тотальной 
выборки медицинской документации. Всего было 
пролечено 82 пациента, средний возраст которых 
составил 55,5 лет. Женщин было несколько больше, 
чем мужчин, – 49 (59,7%) и 33 (40,3%) соответствен-
но. В стационаре при экстренном поступлении всем 
пациентам выполнено стандартное клиническое 
и лабораторное обследование, а также ультразвуко-
вое дуплексное сканирование (УЗДС). Для  каждого 
случая были проанализированы следующие данные:
•	 локализация тромбофлебита (бассейн подкожной 

вены);
•	 уровень проксимальной границы тромба (расстоя-

ние от соустья с глубокой веной);
•	 переход/отсутствие перехода тромботического 

процесса на глубокие вены;
•	 характер проксимальной границы тромба (окклю-

зионный, пристеночный, флотирующий);
•	 класс хронических заболеваний вен (ХЗВ) 

для характеристики варикозной болезни нижних-
конечностей (ВБНК);

•	 средний койко-день пребывания пациента 
в стационаре.
После выписки из стационара все пациенты прохо-

дили амбулаторное лечение у хирурга в поликлинике. 
Выполнен ретроспективный анализ амбулаторных карт 
у 81 пациента.

Для каждого случая были проанализированы следу-
ющие данные:
•	 полнота купирования воспалительного процесса 

через 1 месяц;
•	 характер реканализации вены и  полнота купиро-

вания тромботического процесса через 1 месяц;
•	 средние сроки пребывания пациента на  больнич-

ном листе.
Обобщение результатов проведено с применением 

методов стандартной статистики, и  все полученные 
данные в  ходе исследования подвергали обработке 
на ПК в программе MS Excel 2016.

 Результаты
При клиническом исследовании и после УЗДС установ-
лено, что ПВТФ чаще локализовался в бассейне боль-
шой подкожной вены (БПВ) – 68 пациентов (82,9%), 
при  этом из  них один пациент имел двухстороннее 
поражение БПВ. В  системе малой подкожной вены 
(МПВ) процесс локализовался у  8 пациентов (9,8%). 
У 6 (7,3%) ПВТФ был выявлен в обеих системах. Таким 
образом, всего пролечено 89 случаев ПВТФ. Все паци-
енты имели острый характер течения ПВТФ.
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Локализация верхушки тромба на  расстоянии 
20–80  мм от  сафено-феморального/сафено-попли-
теального соустий наблюдалась в 60 случае (67,5%), 
переход на  глубокие вены зафиксирован в  12 слу-
чаях (13,4%). Распространение тромба до  уровня 
средней трети бедра в  стволе БПВ было найдено 
в  8 случаях (9,0%), в  притоках и  стволе БПВ/МПВ 
на голени – 9 (10,1%).

Окклюзионный характер проксимальной части 
тромба наблюдался в  61 случае (68,5%), флотирую-
щий – в 22 (24,7%), неокклюзионный – в 6 (6,7%).

У  всех пациентов фоновым заболеванием была 
ВБНК с распределением классов ХЗВ таким образом: 
С2–39 (47,6%), С3–31 (37,8%), С4–12 (14,6%).

В  стационаре применена консервативная тактика 
у тех пациентов, где ПВТФ локализовался в притоках 
и стволе БПВ на голени или в стволе БПВ до средней 
трети бедра, а также в средней трети голени в системе 
МПВ. Это 20 случаев (22,5%). У остальных пациентов 
выполнена неотложная хирургическая профилактика 
ТЭЛА. Оперативные вмешательства по  объему рас-
пределились следующим образом: кроссэктомия  – 
49 (55,1%), включая одну двухстороннюю кроссэкто-
мию, разобщение сафено-поплитеального соустья  – 
8 (9,0%), кроссэктомия + тромбэктомия – 12 (13,4%).

У  всех пациентов в  послеоперационном пери-
оде, а  также у  пациентов группы консервативной 
терапии были назначены антикоагулянты в  профи-
лактических дозах: нефракционированный гепарин 
(НФГ) 10–15 тыс. ед/сут или  низкомолекулярный 
гепарин (НМГ), как  правило, эноксапарин натрия  –  
20 мг/сут. Кроме того, использована круглосуточная 
эластическая компрессия нижних конечностей бин-
тами – 66 (75,3%) или чулками 2‑го класса компрес-
сии – 23 (24,7%). Средний койко-день в стационаре 
составил 6,6 (от 4 до 10).

Из  стационара с  выздоровлением (купированием 
болевого синдрома и началом стихания воспалитель-
ного синдрома) выписан 81 (98,7%) пациент. Один 
пациент скончался от  массивной ТЭЛА в  1‑е сутки 
после поступления в отделение при явлениях перехо-
да тромба через СФС, после экстренной тромбэктомии 
из бедренной вены и кроссэктомии.

В  амбулаторном периоде пациентам было пред-
писано дневное ношение эластического компресси-
онного трикотажа 2‑го класса стандарта RAL GZ 387, 
пероральный прием НПВС, флеботропного препара-
та микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции в  дозировке 1000  мг/сут, а  также приме-
нение топических средств, в основном геля на осно-
ве гепарина натрия. Средний срок пребывания 

на  больничном листе составил 29,7 дней (от  15 
до  32). Контрольная явка с  клиническим осмотром 
и УЗДС была проведена через 1 месяц.

По результатам контрольного осмотра зарегистри-
ровано полное купирование воспалительного про-
цесса в  большинстве случаев  – 76 (93,8%), частич-
ное  – в  5 случаях (6,2%). Однако по  регрессу тром-
ботического процесса наблюдалась другая картина: 
полная реканализация зарегистрирована лишь у  7 
(8,7%) пациентов, в  то  время как  частичная река-
нализация либо отсутствие реканализации  – у  74 
(91,3%). В  течение этого месяца ни  один из  паци-
ентов не  был направлен за  хирургической помощью 
для оперативного лечения ВБНК.

В связи с полученными результатами было принято 
решение начать практическое применение для лече-
ния пациентов с ПВТФ лечебных доз НМГ в соответ-
ствии с новыми рекомендациями АФР. Приводим кли-
нический случай первого использования лечебных 
доз парнапарина натрия у пациента ПВТФ.

 Клинический случай
Пациент С. 55  лет обратился в  клинику с  жалобами 
на  наличие болезненного уплотнения по  внутрен-
ней поверхности голени справа, появившегося двое 
суток назад после длительного пребывания на ногах 
и тяжелой физической нагрузки.

В  анамнезе около 5  лет назад диагностирована 
варикозная болезнь правой нижней конечности ХЗВ 
С  1,2 (CEAP). При У ЗДС выявлен рефлюкс по  стволу 
БПВ от сафено-феморального соустья (СФС) до ниж-
ней трети голени. В  тот период времени от  предло-
женного оперативного лечения отказался. В настоя-
щее время в связи с прогрессированием симптомати-
ки  – нарастанием болевого синдрома и  появлением 
гиперемии кожи голени – обратился на прием к сосу-
дистому хирургу.

При осмотре в средней трети правой голени в про-
екции варикозно-расширенных притоков БПВ имеет-
ся гиперемия, здесь пальпируется резко болезненное 
плотно-эластическое образование, с  четкими грани-
цами, смещаемое, размерами 5 х 2 (рис. А). Также 
на  правой голени имеются варикозно измененные 
вены в  бассейне БПВ и  множественные телеангиэк-
тазии, особенно в нижней трети голени.

При УЗДС вен нижних конечностей выявлена кла-
панная недостаточность правой БПВ с  рефлюксом 
> 1 сек продолжительностью от СФС до нижней трети 
голени. Имеются гипоэхогенные тромботические 
массы в просвете подкожного притока БПВ на голени 
и  надфасциальной части перфорантной вены (ПВ) 
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зоны Коккета без  перехода на  глубокие вены, диа-
метр ПВ – 4,2 мм. Просвет указанных вен несжимаем, 
в режиме ЦДК кровоток не лоцируется, тромб фикси-
рован, данных за  флотацию не  выявлено. Глубокие 
вены состоятельны, проходимы на всех уровнях.

Клинический диагноз: «Острый варикотромбофле-
бит притока БПВ и  перфорантной вены на  правой 
голени без  перехода на  глубокие вены. Варикозная 
болезнь правой нижней конечности в  системе БПВ, 
ХЗВ С 1,2».

Назначена амбулаторная консервативная терапия:
•	 Парнапарин натрия 0,4 подкожно в складку живота 

1 раз в сутки – 30 суток.
•	 Круглосуточная эластическая компрессия чулком 

2‑го компрессионного класса (23–32  мм рт. ст. 
стандарта RAL-GZ 387)  – 7 суток, далее дневной 
режим.

•	 Микронизированная очищенная флавоноидная 
фракция 1000 мг/сут – 30 суток.

•	 Местно кожный аппликат на  основе гепарина 
2 раза в сутки.
При  осмотре на  30‑е сутки зарегистрирован пол-

ный регресс воспалительного процесса на  правой 
голени (рис. Б) На контрольном УЗДС просвет прито-
ков БПВ и ПВ правой голени свободен от тромботиче-
ских масс (рис. В).

 Обсуждение
Согласно Российским клиническим рекомендациям 
[9, 10], основными задачами лечения ПВТФ являются:
•	 профилактика распространения тромботического 

процесса на глубокие вены и развития ТЭЛА;
•	 предотвращение рецидива ПВТФ;
•	 купирование острой воспалительной реакции 

вены и паравазальных тканей;
•	 профилактика вовлечения в  процесс новых сег-

ментов поверхностных вен.
Полученные в  процессе изучения материала 

результаты лечения пациентов с ПВТФ демонстриру-
ют полную согласованность практических хирургов 
в  решении этих задач с  имеющимися документами. 
Реализован активный хирургический поход с  целью 
профилактики ТЭЛА, поэтому консервативно лечилось 
только 20 пациентов (22,5%). У 12 пациентов (13,4%) 
показания к  операции считались абсолютными, 
при переходе тромботического процесса на бедрен-
ную вену выполнялась тромбэктомия по экстренным 
показаниям, которая была дополнена кроссэктоми-
ей. У  57 пациентов (64,1%) выполнены операции 
по  разобщению соустий при  высоком риске перехо-
да тромбоза на  глубокие вены (20–80  мм от  СФС), 

однако трое таких пациентов лечились консерватив-
но с  положительным эффектом. Ни  в  одном случае 
в  нашем материале (кроме 12 пациентов с  перехо-
дом тромботического процесса на  бедренную вену) 
не  был выявлен интеркуррентный тромбоз глубоких 
вен конечностей. Летальность составила  1,2%.

Дозы гепаринов, применяемых в  послеопераци-
онном периоде, оставались профилактическими, 
что  также согласовывается с  предыдущими россий-
скими клиническими рекомендациями.

Исходя из  клинических данных, через 1 месяц 
наблюдения пациентов с ПВТФ в реальной практике 
поликлинического врача выполнена и  вторая зада-
ча  – купирование воспалительного процесса, кото-
рое произошло в 93,8% случаев. При этом решением 
еще  одной проблемы  – обеспечением реканализа-
ции венозного поверхностного русла  – не  занимал-
ся ни  один практический врач, так как  эта задача 
не  обсуждается ни  в  одном российском, а  также 
и в международных согласительных документах.

Вопрос о реканализации подкожной вены при ПВТФ 
не  ставится, так как  считается второстепенным. 
Он  обсуждается только в  одном зарубежном обзоре 

Рисунок. Cлучай эффективного консервативного 
лечения пациента с ПВТФ
Figure. Case of effective conservative treatment of a 
patient with surface varicotrombophlebitis (SVTP)

А – очаг ПВТФ на правой 
голени в момент 
обращения 
Б – полное купирование 
воспалительного процесса 
через 30 дней применения 
парнапарина натрия 
В – данные УЗДС через 30 
дней лечения (приток БПВ 
на голени и ПВ свободны 
от тромбов)

А Б

В

Стационарозамещающие технологии: Амбулаторная хирургия  2020  (1–2):38–45



Ambulatory Angiology

43

в аспекте возможности перспективного использования 
реканализованной вены в качестве кондуита, но авто-
ры подчеркивают неясность этой проблемы [14].

Российская научная электронная библиотека дис-
сертаций и  авторефератов disserCat имеет 19 дис-
сертаций, защищенных по  проблеме поверхностного 
варикотромбофлебита с  начала этого века. Каждое 
из исследований демонстрирует индивидуальную так-
тику лечения данной категории пациентов с  приме-
нением разных, подчас альтернативных методов лече-
ния. Можно согласиться с  мнением Шабунина  А.В. и 
соавт.  (2013), что  фактически подход к  тактике веде-
ния этих больных по  сей день носит эмпирический 
характер и в значительной степени зависит от индиви-
дуальных предпочтений или  установок хирургических 
школ [15].

Опубликованные в  журнале «Флебология» новые 
российские клинические рекомендации по  диагно-
стике и  лечению поверхностного тромбофлебита 
упорядочивают целый ряд вопросов и пересматрива-
ют отношение к антикоагуляции [13]. Рекомендуется 
при умеренном риске перехода тромботического про-
цесса на  глубокие вены использовать промежуточ-
ные дозы гепаринов, а при высоком риске – лечебные 
дозы. В  обеих ситуациях длительность антикоагуля-
ции составляет 45 дней, а  при  необходимости (н-р, 
рецидивирующий тромбоз)  – и  более. Мы реализо-
вали такой подход пока в  одном клиническом слу-
чае, применив лечебные дозы парнапарина натрия 
у  пациента с  ПВТФ на  голени. Пример может пока-
заться неудачным и  дискуссионным, так как  пато-
логический процесс локализовался ниже коленного 
сустава. Однако нельзя сбрасывать со счетов переход 
тромботического процесса на  перфорантную вену 
значимого диаметра (d = 4,2 мм). После 30 дней при-
менения этой схемы антикоагуляции был зарегистри-
рован полный регресс тромботического процесса 
и в подкожной, и в перфорантной венах.

Применение длительной схемы антикоагуляции 
лечебными дозами гепаринов представляется логич-
ным в силу сложившейся клинической практики. Пред-
полагалось, что  после кроссэктомии, выполненной 
в  экстренном порядке, пациент вернется на  флебэк-
томию после стихания воспалительного процесса. 
По нашим данным, на радикальную операцию поступа-
ет только 20% пациентов с перенесенным ПВТФ.

Длительная антикоагуляция может быть оправдан-
ной, т. к. нельзя исключить развитие ПВТФ на  фоне 
генетической тромбофилии [11] и  малосимптомное 
рецедивирование ПВТФ с углублением класса хрониче-
ских заболеваний вен. Достаточно агрессивная тактика 

может быть также приемлема у  пациентов с  клиниче-
скими факторами риска развития ТГВ, как то: иммоби-
лизация, ожирение, злокачественная опухоль или  гор-
мональная терапия. В  ряде случаев действительно 
может возникнуть необходимость использования вены 
в качестве кондуита в сердечной хирургии. Реканали-
зация вены открывает возможность для эффективного 
применения эндовазальных вмешательств на  стволах 
подкожных вен в  отсроченном периоде, что  может 
радикально санировать пациентов и снижать заболева-
емость варикозной болезнью и ПВТФ.

 Заключение
Реальная киническая практика демонстрирует активную 
хирургическую тактику лечения ПВТФ, что  позволяет 
достаточно эффективно предупреждать развитие веноз-
ных тромбоэмболических осложнений. При этом исполь-
зование профилактических доз гепаринов при лечении 
ПВТФ сопровождается неудовлетворительными в  тече-
ние 1 месяца результатами по реканализации тромботи-
ческих масс в варикозных венах нижних конечностей – 
всего 8,7% случаев. В эти сроки пациенты также не реша-
ют вопрос об  оперативном лечении осложнившейся 
варикозной болезни.

Считаем, что  необходим пересмотр лекарственной 
терапии ПВТФ с увеличением дозы и пролонгации воздей-
ствия антикоагулянтами с ориентированием на реализа-
цию российских клинических рекомендаций АФР по диа-
гностике и лечению поверхностного тромбофлебита.

Целесообразным является также организация боль-
шого многоцентрового исследования, чтобы уточнить 
эффективность применения длительной антикоагуля-
ции лечебными дозами гепаринов в сравнении с хирур-
гическими вмешательствами, что позволит обеспечить 
более безопасное и  экономически целесообразное 
ведение пациентов с ПВТФ.
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