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Резюме
Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) после современных малоинвазивных вмешательств на поверхностных венах 
являются нечастым, но весьма драматичным событием. В статье представлен обзор литературы, освещающий вопросы распро-
страненности, возможности прогнозирования и  фармакологической профилактики ВТЭО. Проведенные исследования демон-
стрируют, что частота развития симптоматических тромботических осложнений после эндовенозной термической облитерации 
не превышает 0,5%, но с учетом бессимптомных термически индуцированных тромбозов и субклинических окклюзий мышечных 
вен голени эта цифра может превышать 10%. При этом отмечается высокая гетерогенность данных, возможно, обусловленная 
различиями в  индивидуальном риске ВТЭО. Для оценки последнего наиболее валидированным инструментом является шкала 
Каприни, которая не  была достаточным образом изучена при хирургическом лечении варикозной болезни. Назначение про-
филактических доз антикоагулянтов после термической облитерации подкожных вен находит широкое применение в рутинной 
клинической практике, несмотря на отсутствие убедительных доказательств целесообразности такого подхода. В последние годы 
в качестве альтернативы гепаринам большую популярность приобрело использование прямых оральных антикоагулянтов вопре-
ки официальной инструкции (офф-лейбл). Наибольшая доказательная база накоплена в отношении применения ривароксабана 
10  мг, что ассоциируется с  высокой эффективностью и  безопасностью. Опираясь на  завершенные клинические исследования, 
на сегодняшний день не представляется возможным сформулировать однозначные рекомендации по назначению профилакти-
ческих доз антикоагулянтов после термической облитерации поверхностных вен. Требуются дополнительные исследования для 
идентификации пациентов с индивидуально повышенным риском тромбоза, у которых применение профилактических доз анти-
коагулянтов может иметь максимальное преимущество. 
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Abstract
Venous thromboembolic complications (VTEO) after modern minimally invasive superficial vein interventions are an infrequent but 
very dramatic event. This article presents a review of the literature, covering the issues of prevalence, prognosis and pharmacological 
prevention of VTEO. The performed studies demonstrate that the incidence of symptomatic thrombotic complications after endovenous 
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thermal obliteration does not exceed 0,5%, but taking into account asymptomatic thermally induced thromboses and subclinical 
occlusions of the muscular veins of the lower leg, this figure can exceed 10%. There is a high heterogeneity of the data, possibly 
due to differences in the individual risk of VTEO. The most validated tool for assessing the latter is the Caprini Scale, which has not 
been sufficiently studied in the surgical treatment of varicose veins. The administration of prophylactic doses of anticoagulants after 
thermal obliteration of saphenous veins is widely used in routine clinical practice, despite the lack of convincing evidence for the 
appropriateness of this approach. In recent years, the use of direct oral anticoagulants against the official instruction (off-label) has 
gained great popularity as an alternative to heparin. The largest evidence base has accumulated for the use of rivaroxaban 10 mg, 
which is associated with high efficacy and safety. Based on completed clinical trials, it is not possible to formulate unequivocal 
recommendations for prophylactic anticoagulant doses after thermal obliteration of superficial veins at this time. Additional studies 
are required to identify patients with an individually increased risk of thrombosis in whom prophylactic doses of anticoagulants may 
be of maximum benefit. 
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 ВВЕДЕНИЕ
Венозные тромбоэмболические осложнения  (ВТЭО), 
включая тромбоз глубоких вен  (ТГВ), тромбоэмбо-
лию легочной артерии  (ТЭЛА), а  также эндовеноз
ный термически индуцированный тромбоз  (ЭТИТ), 
являются нечастыми, но  регулярно встречающимися 
последствиями современных малоинвазивных вме-
шательств на поверхностных венах. По данным мета-
анализа 2010  г. частота развития ТГВ и  ТЭЛА после 
эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) составляет 
0,2 и 0,001% соответственно, а после радиочастотной 
абляции (РЧА) – 1,3 и 0,006% в сравнении с 1,8 и 0% 
после открытой хирургии [1]. При анализе базы дан-
ных Manufacturer and User Facility Device Experience 
за период с 2000 до 2012 г. было выявлено 349 ослож-
нений, связанных с применением методик ЭВЛК и РЧА, 
из которых 203 представляли собой нанесение вреда 
здоровью пациентам, а  146  относились к  катего-
рии технических проблем  [2]. При этом сообщалось 
о 7 случаях фатальной ТЭЛА, 30 эпизодах нефатальной 
легочной эмболии и 123 случаях ТГВ. С учётом коли-
чества выполняемых вмешательств была рассчитана 
частота развития осложнений на  уровне  <  1  случая 
на 2500 процедур для ТГВ, < 1 случая на 10 000 про-
цедур для ТЭЛА и < 1 случая на 50 000 процедур для 
летального исхода. 

Согласно другому метаанализу (2018 г.), риск ВТЭО 
после термической облитерации может колебаться 
в пределах от 0 до 14% при среднем значении на уров-
не 1,7% (95% доверительный интервал (ДИ): 0,9–2,7%), 
из  которых на  долю ТГВ и  ТЭЛА приходится только 

0,3 и 0,1% соответственно, а подавляющее большинство 
эпизодов представляет собой ЭТИТ 2–4-го типа  [3]. 
Клиническое значение последнего в контексте необхо-
димости активного выявления, учета и лечения вызы-
вает много вопросов [4]. 

Что касается симптоматических эпизодов ВТЭО, 
связанных с повторной госпитализацией в стационар, 
то  согласно ретроспективному анализу базы данных 
Hospital Episode Statistics в Великобритании за период 
2003–2013 гг. эта цифра не превышала 0,5% и состав-
ляла 0,26% в течение 30 дней, 0,34% в течение 90 дней 
и 0,48% в течение 1 года после вмешательств на венах 
вне зависимости от их вида [5]. По данным проспектив-
ного американского регистра American college of  sur-
geons National Surgical Quality Improvement Program 
частота регистрации симптоматических ВТЭО в течение 
30  дней после амбулаторных хирургических вмеша-
тельств, выполненных в  период 2005–2009  гг., соста-
вила 0,15%  [6]. Интересно, что наиболее опасными, 
повышающими индивидуальный риск развития ослож-
нений в  13–16  раз оказались операции на  поверх-
ностных венах, классифицированные в  регистре как 
«хирургия сафено-феморального соустья»  (отноше-
ние шансов  (ОШ) 13,2; 95% ДИ: 9,3–18,7) и  «хирур-
гия не  ствола большой подкожной вены»  (ОШ  15,6; 
95% ДИ: 10,2–23,8). По данным японского общенацио-
нального исследования частота развития любого ВТЭО 
после ЭВЛК в  период 2011–2013  гг. составила 0,9%, 
из  которых на  долю ТГВ пришлось 0,056% и  ТЭЛА  – 
0,007%, а все оставшиеся эпизоды представляли собой 
бессимптомные ЭТИТ 2–4-го типа [7]. 
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В  отношении прочих субклинических ТГВ отдель-
ные исследования демонстрируют частоту их выяв-
ления на  уровне 18–19% после открытой хирургии 
вен  [8, 9] и  20–23%  – после склеротерапии  [10, 11]. 
Важно отметить, что для бессимптомных окклюзий 
вен голени при пенной склеротерапии было показа-
но доброкачественное течение с  полной спонтанной 
реканализацией даже при отсутствии специфического 
лечения  [10]. Интересно, что два самостоятельных 
исследования продемонстрировали увеличение риска 
развития ЭТИТ после РЧА стволовых вен в 3–3,5 раза 
в  тех случаях, когда термическая облитерация допол-
нялась минифлебэктомией [12, 13]. 

Совокупность данных позволяет предположить, что 
наибольший вклад в  суммарный риск развития ВТЭО 
после термической облитерации вносит вмешательство 
на  варикозных притоках. При этом частота развития 
симптоматических осложнений не превышает 0,5%, что 
подтверждается первыми результатами проспективно-
го регистрового исследования CAPSIVS  [14]. Поэтому 
каждое свершившееся событие приобретает особый 
драматизм и требует разработки эффективных инстру-
ментов для его прогнозирования и предотвращения.

 ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
На  сегодняшний день отсутствуют валидные подходы 
к  оценке риска развития тромботических осложнений 
при вмешательствах на  поверхностных венах. В  соот-
ветствии с  российскими клиническими рекомендаци-
ями по  диагностике, лечению и  профилактике ВТЭО 
от  2015  г.  [15] при использовании групповой модели 
стратификации пациент после термической облите-
рации мог быть отнесен к  группе низкого  (малая опе-
рация длительностью до  60  мин у  пациента до  40  лет 
при отсутствии дополнительных факторов риска) или 
умеренного  (малая операция у  пациента 40–60  лет 
с  факторами риска или малая операция у  пациента 
старше 60  лет) риска ВТЭО. Примечательно, что доку-
мент помещает флебэктомию в список малых операций 
без указаний на ее длительность. Между тем, известно, 
что при хирургическом лечении варикозной болезни 
увеличение продолжительности вмешательства на каж-
дый час повышает риск тромботических осложне-
ний в  1,8  раза  [16]. Другим неоднозначным вопро-
сом является учет подлежащих удалению варикозных 
вен в  качестве индивидуального фактора риска ВТЭО. 
С  одной стороны, их наличие повышает вероятность 
возникновения ТГВ в  популяции в  2,1–5,3  раза  [17], 
что может быть связано с  генетической общностью 

заболеваний [18], с другой – их оперативное удаление 
является одним из наиболее сильно ассоциированных 
с  тромбозом амбулаторных вмешательств  [6], а  риск 
развития симптоматической ТЭЛА после флебэктомии 
сохраняется повышенным на протяжении 18 нед. [19]. 

Таким образом, в соответствии с групповой моделью, 
изложенной в  клинических рекомендациях, каждый 
пациент при выполнении термической облитерации 
должен быть отнесен к группе умеренного риска ВТЭО, 
для которой предписывается обязательная фармако-
профилактика. Справедливости ради следует отметить, 
что из документа не очевидно, как следует стратифици-
ровать лиц в возрасте до 40 лет при наличии дополни-
тельных факторов риска, а также в возрасте 40–60 лет 
при их отсутствии. Но исходя из общей логики, следует 
предположить, что они должны относиться к  группе 
умеренного риска и получать антикоагулянты.

Шкала Каприни является альтернативным спосо-
бом оценки индивидуальной вероятности развития 
ВТЭО, который был представлен в  клинических реко-
мендациях наряду с  групповой моделью. Среди всех 
аналогичных инструментов шкала Каприни является 
наиболее валидированной для пациентов хирургиче-
ского и терапевтического стационара [20]. Между тем 
при венозной хирургии степень ее изученности оста-
ется невысокой. На  сегодняшний день известно одно 
ретроспективное и  три проспективных исследования 
по этому вопросу. Так, S.J. Rhee et al. продемонстри-
ровали ассоциацию между баллами Каприни и риском 
развития ЭТИТ у  519  пациентов после термической 
облитерации  [21]. Позже K. Wołkowski et  al. обнару-
жили, что все 5 случаев симптоматического и бессим-
птомного ТГВ после флебэктомии у 141 пациента были 
выявлены при наличии 5 баллов Каприни, что соответ-
ствует частоте 0% при < 5 и 9,6% при ≥ 5 баллов [22]. 
Первые результаты проспективного наблюдательного 
исследования CAPSIVS подтвердили достоверную поло-
жительную корреляцию между баллами и  частотой 
развития бессимптомных и  симптоматических ВТЭО, 
которая достигала 5,4% преимущественно за счет ЭТИТ 
и  субклинических окклюзий мышечных вен голени, 
у  700  пациентов после современных малоинвазивных 
операций на поверхностных венах [14]. С целью упро-
щения заполнения шкалы была произведена оценка 
наиболее распространенных факторов риска у 227 лиц 
с варикозной болезнью, среди которых оказались воз-
раст 41–60 и 61–74 года, избыточная масса тела, отек 
нижних конечностей, малое или большое хирургиче-
ское вмешательство, прием половых стероидов, семей-
ная история ВТЭО, отягощенный акушерский анамнез, 
рак, ТГВ, инфекционное заболевание [23].
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 ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
Открытым остается вопрос о  назначении специфиче-
ских профилактических мероприятий в  соответствии 
с  баллами Каприни. Российские клинические реко-
мендации 2015 г., ссылаясь на гайдлайн Американской 
коллегии торакальных врачей (АССР) 2012 г. [24], пред-
лагают относить в  группе низкого риска лиц с  нали-
чием 0–2  баллов, умеренного риска  – 3–4  баллов 
и высокого риска – ≥ 5 баллов. Таким образом, любой 
пациент с  варикозной болезнью при планировании 
оперативного лечения имеет уже минимум 2  балла 
за  счет варикозных вен  (1  балл) и  малой опера-
ции  (1  балл) и  относительно легко может набрать 
третий балл (отек, возраст старше 40 лет, избыточная 
масса тела и  пр.), что автоматически определяет его 
в  группу умеренного риска, требующую обязательной 
фармакопрофилактики.

При этом в  соответствии с  теми  же гайдлайнами 
АССР потребность в  профилактических дозах анти-
коагулянтов определяется балансом пользы и  риска, 
основанном на  соотношении числа предотвращенных 
эпизодов ВТЭО и количества спровоцированных боль-
ших кровотечений (табл. 1). 

По  мнению авторов документа, несомненная польза 
от  фармакопрофилактики наблюдается при сочетании 
умеренного риска ВТЭО и низкого риска кровотечения, 
а  также при высоком риске ВТЭО вне зависимости 
от  риска кровотечения. При этом все расчетные вели-
чины приведены для больших хирургических вмеша-
тельств, при которых базальная вероятность геморра-
гических осложнений принимается за  3%, а  степень 
ее увеличения на  фоне введения низкомолекулярных 
гепаринов  (НМГ)  – за  1,5%, на  основании которых 
авторы делают вывод об  убедительной пользе фарма-
копрофилактики при риске развития ВТЭО не менее 3%. 
Между тем для современных малоинвазивных методов 

термической облитерации риск развития симптоматиче-
ских ВТЭО и геморрагических осложнений не превышает 
0,5% [1], в то время как влияние фармакопрофилактики 
на эти показатели окончательно не установлено.

С появлением в 2018 г. новых российских клиниче-
ских рекомендаций по диагностике, лечению и профи-
лактике ХЗВ ситуация изменилась в  сторону индиви-
дуальной оценки риска, в том числе с помощью шкалы 
Каприни, и назначения фармакопрофилактики на усмо-
трение лечащего врача  [25]. Аналогичная тенденция 
сохранилась в  новых рекомендациях по  варикозному 
расширению вен [26] и гайдлайнах Европейского обще-
ства сосудистых хирургов (ESVS) [27]. При этом до сих 
пор отсутствуют ясные положения о  том, при каком 
балле Каприни и (или) наличии каких факторов риска 
целесообразно использовать профилактические дозы 
антикоагулянтов, что может угрожать клиницистам 
необоснованными претензиями со стороны надзорных 
органов в  случае развития осложнений  [28]. Проме-
жуточный анализ данных регистрового исследования 
CAPSIVS также не позволил прояснить этот вопрос [14].

Первичная фармакопрофилактика при вмешатель-
ствах на  поверхностных венах не  только не  является 
обязательной, но  и  целесообразность ее примене-
ния до  сих пор достоверно не  продемонстрирована. 
Недавний систематический обзор объединил данные 
10 исследований с участием 6929 пациентов, которые 
в  большинстве своем были оперированы открытым 
способом  (70,4%) и  реже эндоваскулярным  (20,9%) 
с использованием фармакопрофилактики в 76,3% слу-
чаев  [29]. Частота регистрации ТГВ и  ТЭЛА после 
открытой хирургии колебалась в  пределах 0–6,25% 
и  0–0,07% соответственно. После эндоваскулярных 
операций не сообщалось ни об одном случае возник-
новения ТЭЛА, ТГВ был зарегистрирован в  0–0,9%, 
а ЭТИТ – в 0–2,5% случаях. 

Три рандомизированных клинических исследования 
оценили эффективность и  безопасность применения 

ТАБЛИЦА 1. Расчетные значения пользы и риска на фоне использования профилактических доз 
низкомолекулярных гепаринов при больших хирургических вмешательствах по данным гайдлайна 
АССР 2012 [24]
TABLE 1. Estimated benefit and risk values against the background of the use of prophylactic doses of low 
molecular weight heparins in major surgical interventions according to the AССP 2012 guidelines [24]

Группа риска ВТЭО  Низкий риск кровотечения Умеренный риск кровотечения

Низкий риск –10 ВТЭО, +12 кровотечений –10 ВТЭО, +23 кровотечения

Умеренный риск –21 ВТЭО, +12 кровотечений –21 ВТЭО, +23 кровотечения

Высокий риск –41 ВТЭО, +12 кровотечений –41 ВТЭО, +23 кровотечения

Примечание. ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения. Цифры соответствуют числу случаев на каждую 1000 пациентов.
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профилактических доз гепаринов при выполнении 
флебэктомии. H. Wang et  al. продемонстрировали 
достоверное снижение частоты возникновения ТГВ 
с  5,2  до  0,35–0,56% и  ТЭЛА с  1,5  до  0% на  фоне вве-
дения профилактических доз нефракционированного 
или низкомолекулярных гепаринов в  течение 3  дней 
после операции в  сравнении с  отсутствием фарма-
копрофилактики при минимальной частоте геморра-
гических осложнений  (< 1%)  [30]. В  исследовании 
M. Warot et al. не было выявлено достоверных разли-
чий по  числу ТГВ при введении 40  мг эноксапарина 
в течение 2 или 7 дней после открытых вмешательств 
на  венах  – 6,3  против 4,4%  [31]. E.M. San Norberto 
García et  al. не  удалось продемонстрировать пре
имуществ от  введения профилактической дозы беми-
парина  (2500  или 3500  МЕ) в  течение 10  дней после 
открытой операции в связи с отсутствием эпизодов ТГВ 
как на фоне фармакопрофилактики, так и без нее [32]. 
В  рамках другого отечественного проспективного 
нерандомизированного исследования, не  попавшего 
в  упомянутый систематический обзор, было проде-
монстрировано снижение частоты регистрации после-
операционного ТГВ с  19  до  6% на  фоне рутинного 
использования профилактических доз НМГ в  течение 
не менее 7 дней [9].

Что касается эндовенозной термической облитера-
ции, то одно исследование было посвящено сравнению 
фармакопрофилактики с помощью ривароксабана 10 мг 
с  ее отсутствием в  отношении вероятности развития 
ЭТИТ после РЧА стволовых вен  [33]. Авторы показали 
увеличение риска возникновения осложнений (относи-
тельный риск (ОР) 8,5; 95% ДИ: 2,1–39,9) в 8,5 раза при 
отказе от применения антикоагулянта преимуществен-
но за  счет ЭТИТ 1-го типа, который в  отечественной 
практике считается не  осложнением, а  техническим 
успехом (лазерная кроссэктомия) [26]. Однако при ана-
лизе только ЭТИТ 2–4-го типа эти различия оказались 
незначимыми (ОР 4,7; 95% ДИ: 0,7–359,2).

 ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРЯМЫХ ОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
Интересно, что большинство исследований с  при-
менением ЭВЛК и  РЧА посвящено оценке возмож-
ности использования прямых оральных антикоагу-
лянтов  (ПОАК), в  частности ривароксабана 10  мг, 
в  рамках первичной профилактики ВТЭО. Несмотря 
на  отсутствие показаний в  официальной инструк-
ции к  препарату, подобный подход кажется весь-
ма привлекательным в  связи с  удобным режимом 

использования, особенно в  амбулаторных условиях. 
Более того, в отличие от прочих ПОАК, ривароксабан 
продемонстрировал превосходство над эноксапари-
ном после больших и  малых ортопедических опера-
ций [34, 35]. 

На  сегодняшний день известно 5  работ по  дан-
ному вопросу, включая упомянутую ранее ста-
тью  (табл.  2)  [33, 36–39]. Одно ретроспективное 
наблюдательное исследование оценивало влияние 
приема препарата в  течение 5–10 дней на риск раз-
вития ЭТИТ  [36], в  то  время как два других  (по-ви-
димому, являющихся вариантами анализа одной 
базы данных) ретроспективным образом сравнили 
использование ривароксабана 10  мг на  протяжении 
3 и 10 дней с подкожным введением фондапаринукса 
2,5 мг в течение 3 дней [37, 38]. В рамках последнего 
ретроспективного анализа сравнивалась эффектив-
ность и  безопасность применения ривароксабана 
и  эноксапарина после РЧА стволовых вен  [39]. Все 
изученные подходы обладали сопоставимой эффек-
тивностью без значительных отличий по риску разви-
тия ВТЭО и кровотечения.

Объединение результатов работ с помощью инстру-
ментов для метаанализа демонстрирует низкий риск 
развития ЭТИТ 2–4-го типа (ОР 0,4%; 95% ДИ: 0–0,8%), 
ТГВ или ТЭЛА (ОР 0,2%; 95% ДИ: 0–0,5%) и любого кро-
вотечения (ОР 1,7%; 95% ДИ: 1,0–3,2%) (рис. 1). Сле-
дует особо отметить, что ни  одного эпизода симпто-
матической ТЭЛА или большого кровотечения не было 
зарегистрировано ни в одном из исследований.

Сравнение профилактических доз ривароксабана 
с эноксапарином и фондапаринуксом также не демон-
стрирует каких-либо сигналов в  отношении недо-
статочной эффективности или неудовлетворительной 
безопасности ПОАК (рис. 2). Таким образом, риварок-
сабан 10 мг может служить приемлемой альтернативой 
парентеральным антикоагулянтам при термической 
облитерации поверхностных вен у пациентов с повы-
шенным риском ВТЭО при условии соблюдения правил 
применения препарата в режиме офф-лейбл [40, 41].

Несмотря на  отсутствие убедительных сведений 
о  целесообразности фармакопрофилактики после 
малоинвазивных вмешательств на  поверхностных 
венах, около 70–73% хирургов поддерживают рутин-
ное назначение профилактических доз антикоагулян-
тов по  данным электронных опросов, проведенных 
в  Ирландии и  Швейцарии  [42, 43]. Интересно, что 
в  России по  информации из  регистрового иссле-
дования CAPSIVS фармакопрофилактика назначается 
только в  12,4% случаев, на  фоне чего частота разви-
тия симптоматических ВТЭО не  превышает 0,5%  [14]. 
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ТАБЛИЦА 2. Общая характеристика исследований по оценке эффективности и безопасности 
применения ривароксабана 10 мг при термической облитерации поверхностных вен
TABLE 2. Overall characteristics of studies evaluating the efficacy and safety of rivaroxaban 10 mg in thermal 
obliteration of superficial veins

Исследова
ние Дизайн Тип 

облитерации

Длитель
ность про-
филакти-
ки (дни)

ЭТИТ  
2–4-го 
типа,

случаев / 
всего (%)

ТГВ, 
случаев / 
всего (%)

ТЭЛА, 
случаев / 
всего (%)

Большое 
крово

течение, 
случаев / 
всего (%)

Любое 
кровоте

чение,  
случаев / 
всего (%)

H. Uthoff 
et al., 
2017 [36]

Ретроспективное 
наблюдательное

ЭВЛК с мини
флебэктомией 
или без

5–10* 1/306 (0,3) Н/Д Н/Д 0/306 (0) 6/306 (2,0)

H.H. Keo 
et al., 
2017 [37]

Ретроспективное 
наблюдательное 
сравнительное

ЭВЛК с ми-
нифлебэктоми-
ей или без

3  2/166 (1,2) 1/166 (0,6) 0/166 (0) 0/166 (0) 17/166 (10,2)

H.H. Keo 
et al., 
2019 [38]

Ретроспективное 
наблюдательное 
сравнительное

ЭВЛК с мини
флебэктомией, 
склеротерапи-
ей или без

10  1/402 (0,2) 0/402 (0) 0/402 (0) 0/402 (0) Н/Д

R. Gonzalez-
Fregoso et al., 
2019 [33]

Ретроспективное 
наблюдательное 
сравнительное

РЧА с мини
флебэктомией 
или без

14 1/64 (1,5) Н/Д Н/Д Н/Д Н/Д

E. Murzina 
et al., 
2021 [39]

Ретроспективное 
наблюдательное 
сравнительное

РЧА с ми-
нифлебэктоми-
ей, склеротера-
пией или без

5** 3/218 (1,4) 2/218 (0,9) 0/218 (0) 0/218 (0) 2/218 (0,9)

Всего 7/1092 (0,6) 3/786 (0,4) 0/786 (0) 0/1092 (0) 25/690 (3,6)
Примечание. ЭВЛК – эндовенозная лазерная коагуляция; ЭТИТ – эндовенозный термически индуцированный тромбоз;  
ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; РЧА – радиочастотная абляция; Н/Д – нет данных.
* Длительность профилактики 5 дней в 32 случаях и 10 дней в 306 случаях в зависимости от клинического центра.  
** Продление профилактики до 30 дней у 34 пациентов с индивидуально высоким риском ВТЭО. 

РИСУНОК 1. Объединенная частота развития тромботических и геморрагических осложнений на фоне 
применения ривароксабана 10 мг после термической облитерации поверхностных вен*
FIGURE 1. Combined incidence of thrombotic and hemorrhagic complications with rivaroxaban 10 mg after 
thermal obliteration of superficial veins*
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* Результаты метаанализа, основанного на несистематическом обзоре литературы, использована модель случайных эффектов с расчетом 
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РИСУНОК 2. Сравнительная эффективность и безопасность применения ривароксабана 10 мг 
при термической облитерации поверхностных вен*
FIGURE 2. Comparative efficacy and safety of rivaroxaban 10 mg in thermal obliteration of superficial veins*
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* Результаты метаанализа, основанного на несистематическом обзоре литературы, использована модель случайных эффектов с расчетом 
95% доверительного интервала методом Дер – Симонян – Лэрд, анализ произведен при помощи программного обеспечения OpenMeta [Ana-
lyst], находящегося в свободном доступе.

0,19

0,9

0,28 0,55 1,13 1,38 2,75 3,07

0

0,18 0,46 0,92 1,83 4,58 9,15 13,55

0,38 0,7 0,95 1,9 2,55

Важно подчеркнуть, что среди опрошенных ирланд-
ских хирургов 71% практикует введение единственной 
дозы НМГ сразу после оперативного вмешательства. 
Целесообразность и  эффективность такого подхода 
требуют отдельного изучения, так как по  рекоменда-
циям для общехирургической популяции длительность 
фармакологической профилактики должна составлять 
не  менее 5–7  дней  [15]. Интересно, что при подоб-
ном опыте применения антикоагулянтов респонденты 
наблюдают развитие ВТЭО не более чем в 1% случаев, 
выполняя рутинное ультразвуковое ангиосканирова-
ние менее чем у  1/4  пациентов после термической 
облитерации  [42]. Можно предположить, что одно-
кратная инъекция НМГ является в  большей степени 
фактором психологического успокоения врача, чем 
эффективным методом предотвращения ВТЭО. Швей-
царские хирурги, в свою очередь, в большинстве слу-
чаев назначают фармакопрофилактику на 3–5 (44,5%) 
или 7–10  (47,1%) дней и  применяют ПОАК в  77,3% 

случаев [43]. При этом наиболее важными факторами, 
влияющими на решение о назначении антикоагулянта, 
являются личный и  семейный анамнез ТГВ или ТЭЛА, 
история перенесенного тромбоза поверхностных вен, 
известная тромбофилия, активный рак, ограниченная 
подвижность, ожирение. Интересно, что прием гормо-
нальных контрацептивов и  старший возраст считают 
важными для выбора фармакопрофилактики только 
21 и 14% респондентов.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, риск развития симптоматических ВТЭО 
после современных малоинвазивных вмешательств 
на  поверхностных венах не  превышает 0,5%. Откры-
тым остается вопрос о  клиническом значении, необ-
ходимости выявления, лечения и профилактики таких 
бессимптомных тромботических состояний, как ЭТИТ 
и  окклюзия мышечных вен голени. Фармакологиче-
ская профилактика после термической облитерации 
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поверхностных вен используется довольно часто, хотя 
польза от  нее достоверно не  доказана. Требуются 
дополнительные исследования для идентификации 
пациентов с  индивидуально повышенным риском 
ВТЭО, у  которых применение профилактических доз 
антикоагулянтов может дать максимальное преиму-
щество. Вопреки официальным показаниям, отра-
женным в инструкции к препарату, ПОАК, в частности 

ривароксабан 10  мг, широко используются после 
современных вмешательств на  поверхностных венах, 
демонстрируя при этом высокую эффективность 
и безопасность.
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