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Резюме
Тромбоз поверхностных вен, основной причиной которого является варикозная болезнь нижних конечностей, может осложняться 
развитием тромбоэмболии легочной артерии. При этом спорным остается вопрос оптимальной длительности антикоагулянтной тера-
пии тромбоэмболии легочной артерии с источником в виде тромбоза варикозно- измененных поверхностных вен. С одной стороны, 
наличие варикозных вен считается малым фактором риска развития венозных тромбоэмболических осложнений, персистенция кото-
рого определяет повышенную опасность рецидива и требует продленной антикоагулянтной терапии. С другой стороны, устранение 
варикозных вен ассоциируется со снижением вероятности развития последующих венозных тромбоэмболических осложнений. Здесь 
представлено описание клинического случая возникновения рецидивной тромбоэмболии легочной артерии после хирургического 
лечения варикозной болезни, явившейся источником первичной легочной эмболии. Пациент 45 лет, страдающий варикозной болез-
нью левой нижней конечности на протяжении 5 лет, был госпитализирован в отделение реанимации с подозрением на легочную эмбо-
лию. При дообследовании выявлены признаки тромботической окклюзии сегментарных и субсегментарных ветвей легочных артерий 
с обеих сторон и среднедолевой ветви правой легочной артерии, а также признаки перегрузки правых отделов сердца. При этом 
источником тромбоэмболии легочной артерии был определен тромбоз ствола большой подкожной вены левой нижней конечности 
с проксимальной границей на уровне голени. Признаков поражения глубоких вен не выявлено. В стационаре начата терапия парен-
теральными антикоагулянтами с последующим переходом на лечебные дозы ривароксабана. Через 6 мес. лечения выявлены признаки 
реканализации пораженных вен и принято решение о проведении эндовенозной лазерной коагуляции ствола большой подкожной 
вены в сочетании с минифлебэктомией варикозных притоков на фоне продолжающегося приема антикоагулянта. Через месяц после 
вмешательства лечение ривароксабаном было завершено, однако спустя 7 дней у пациента была диагностирована повторная сим-
птоматическая тромбоэмболия легочной артерии, источником которой стал тромбоз подколенной вены слева. Было рекомендовано 
возобновить антикоагулянтную терапию на протяжении неопределенно долгого времени. В статье обсуждаются вопросы оптимальной 
длительности лечения тромбоэмболии легочной артерии, источником которой является тромбоз варикозно- измененных поверхност-
ных вен, а также возможные сроки завершения антикоагулянтной терапии после выполнения вмешательства. 
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Abstract
Superficial vein thrombosis, which is mostly caused by lower extremity varicose vein disease, can be complicated by pulmonary embo-
lism. At the same time, the optimal duration of anticoagulant therapy for pulmonary embolism originated from varicose vein thrombosis 
is still under debate. On the one hand, the presence of varicose veins is considered a small risk factor for the development of venous 
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thromboembolic events, which persistence determines an increased risk of relapse and requires prolonged anticoagulant therapy. 
On the other hand, elimination of varicose veins is associated with reduced risk of subsequent venous thromboembolic events. The article 
describes a clinical case of recurrent pulmonary embolism after surgical treatment of varicose vein disease, which caused primary pulmo-
nary embolism. A 45-year-old patient suffering from left lower extremity varicose vein disease for 5 years was admitted to the intensive 
care unit with suspected pulmonary embolism. The further examination revealed signs of thrombotic occlusion of the segmental and 
subsegmental branches of the pulmonary arteries bilaterally and the middle lobe branch of the right pulmonary artery, as well as signs 
of the right- sided heart overload. In this case, pulmonary embolism was found to originate from thrombosis of the trunk of the great 
saphenous vein ofthe left lower extremity with a proximal border at the level of the lower leg. No signs of deep vein involvement were 
detected. The parenteral anticoagulant therapy initiated in the hospital was followed by switching to therapeutic doses of rivaroxaban. 
The signs of recanalization of involved veins were identified after 6 months of treatment, and it was decided to perform endovenous 
laser coagulation of the trunk of the great saphenous vein combined with mini-phlebectomy of varicose tributaries on continuous oral 
anticoagulant therapy. The rivaroxaban therapy was completed a month after intervention. However, 7 days later the patient was diag-
nosed with repeated symptomatic pulmonary embolism, which originated from thrombosis of the left popliteal vein. It was recommended 
to resume anticoagulant therapy of indefinite duration. The article discusses the issues of optimal duration of treatment for pulmonary 
embolism originated from thrombosis of superficial varicose veins, as well as the possible timing of completion of anticoagulant therapy 
after the intervention.

Keywords: superficial vein thrombosis, pulmonary embolism, anticoagulant therapy, endovasal laser coagulation, prevention
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 ВВЕДЕНИЕ
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) на про-
тяжении десятилетий сохраняет за собой статус 
важной медико- социальной проблемы, занимая 
третье место в структуре летальности от сердечно- 
сосудистых осложнений, уступая лишь инфаркту 
миокарда и ишемическому инсульту [1]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, смерт-
ность от ТЭЛА в мире варьирует от 0 до 24 случаев 
на 100 000 населения в год, при этом максимальные 
показатели регистрируются в странах с высоким 
уровнем дохода [2]. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
в качестве основного источника легочной эмболии 
идентифицируется в 71–93% случаев у скончав-
шихся пациентов и в 34–93% случаев – у выживших 
больных [3–5]. Вклад же тромбоза поверхностных 
вен (ТПВ) в развитие ТЭЛА оценивается на уровне 
0,2–5% [3, 5]. Между тем известно, что ТПВ ассоции-
руется с развитием симультанного ТГВ в 18% и может 
осложняться ТЭЛА в 7% наблюдений [6]. При этом 
тромботическая окклюзия глубоких вен не является 
непосредственным продолжением поверхностного 
тромбоза в 42% и может возникать на контралате-
ральной конечности в 17% случаев, что подчерки-
вает тесную патогенетическую связь ТПВ и ТГВ [7].

Тромбоз чаще всего возникает в варикозно- 
измененных поверхностных венах, но в сравнении 
с поражением неварикозных вен характеризуется 
меньшим риском развития последующих венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), включая ТГВ, 

ТЭЛА и рецидив или прогрессирование ТПВ [8–11]. Это 
может быть связано как с более доброкачественным 
течением тромбоза варикозных вен, так и с выпол-
нением своевременного вмешательства по их устра-
нению, которое оказывает благоприятное влияние 
на риск развития последующих ВТЭО [12].

Таким образом, варикозная болезнь нижних 
конечностей является основным субстратом раз-
вития ТПВ, который может осложняться легочной 
эмболией. Поэтому в контексте современных пред-
ставлений о ТЭЛА наличие варикозных вен отно-
сится к малым факторам риска, повышающим веро-
ятность возникновения заболевания не более чем 
в 2 раза [13]. Между тем, по отдельным данным, 
вероятность развития ТГВ и ТЭЛА при наличии вари-
козной болезни может увеличиваться в 5,3 и 1,7 раза 
соответственно, что позволяет ее отнести к факторам 
риска умеренной силы [14]. Более того, варикозная 
болезнь является модифицируемым фактором, кото-
рый с большой долей вероятности будет устранен 
после первичного эпизода ТПВ. В обозначенном кон-
тексте возникает закономерный вопрос: как долго 
необходимо проводить антикоагулянтную терапию 
у пациента с ТЭЛА, источником которой является 
тромбоз варикозно- измененных поверхностных вен, 
устраненных современными малоинвазивными спо-
собами? В рамках его обсуждения мы представляем 
клинический случай развития повторной легочной 
эмболии у пациента после хирургического лечения 
варикозной болезни.
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 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент 45 лет в марте 2023 г. был госпитализиро-
ван в палату интенсивной терапии кардиологического 
отделения с жалобами на одышку при незначительной 
физической нагрузке, сердцебиение и боли в области 
грудины. Из анамнеза стало известно, что утром в день 
обращения за медицинской помощью на фоне полного 
благополучия отметил внезапное появление указанных 
жалоб, по поводу которых вызвал скорую медицинскую 
помощь и был доставлен в стационар. Также выяснено, 
что на протяжении последних 5 лет страдал вари-
козной болезнью, активно не лечился, у флеболога 
не наблюдался. При этом варикозная болезнь носила 
наследственный характер, ею также страдает отец 
пациента, однако по ВТЭО семейный анамнез оказался 
не отягощен.

При поступлении в стационар было отмечено тяже-
лое общее состояние, ясное сознание, обычная окраска 
кожного покрова; стабильная сердечно- легочная дея-
тельность, частота сердечных сокращений 130 уд/мин, 
артериальное давление 130/80 мм рт. ст., частота 
дыхательных движений до 20 в минуту в покое, сату-
рация при дыхании атмосферным воздухом на уровне 
92%. Нижние конечности теплые, обычной окраски, 
слева определялся отек мягких тканей голени до обла-
сти верхней трети. По внутренней поверхности левой 
голени пальпировалось умеренно болезненное тяжи-
стое уплотнение длиной до 7 см, кожа над которым 
была слегка гиперемирована.

При эхокардиографии (ЭхоКГ) определялась незна-
чительная дилатация правого желудочка (3,1 см при 
норме до 3,0 см), умеренная недостаточность трикуспи-
дального клапана, расчетное систолическое давление 
в легочной артерии достигало 30 мм рт. ст. при норме 
до 30 мм рт. ст.

По результатам компьютерной томографии (КТ) 
органов грудной клетки с внутривенным контрасти-
рованием были выявлены признаки тромбоэмболии 
сегментарных и субсегментарных ветвей легочных 
артерий с обеих сторон и среднедолевой ветви правой 
легочной артерии. 

При ультразвуковом ангиосканировании (УЗАС) 
отмечено, что глубокие вены обеих нижних конеч-
ностей проходимы. Ствол большой подкожной вены 
(БПВ) слева оказался расширен до 11–12,5 мм на бедре 
и до 8 мм на голени, окклюзивно заполнен гиперэхо-
генными массами на голени без указания проксималь-
ной границы тромба. Ствол БПВ справа и стволы малых 
подкожных вен (МПВ) с обеих сторон проходимы. 
Также описывалось локальное расширение суральной 
вены на левой голени в области верхней трети.

На основании проведенных исследований паци-
енту был поставлен диагноз «тромбоэмболия легоч-
ной артерии промежуточного риска летального исхо-
да (признаки перегрузки правых отделов сердца 
при отсутствии информации о тропонине), тромбоз 
варикозно- измененных поверхностных вен левой ниж-
ней конечности». В стационаре начата терапия парен-
теральными антикоагулянтами, и больной выписан 
с рекомендацией принимать ривароксабан в лечебной 
дозировке на протяжении 6 мес., флеботоники курсами 
по 2 мес. 2 раза в год и носить компрессионный чулок 
mediven 2-го класса.

На амбулаторном этапе лечения находился под 
наблюдением флеболога. Рекомендации выпол-
нял в полном объеме, терапию переносил хорошо. 
По результатам контрольной КТ органов грудной клетки 
с внутривенным контрастированием от апреля 2023 г. 
патологических изменений не выявлено. При кон-
трольном УЗАС в июле 2023 г. отмечена проходимость 
всех глубоких вен с обеих сторон без признаков кла-
панной недостаточности и посттромботических изме-
нений, локальное расширение подколенной и сураль-
ной вен слева. Ствол БПВ на левой нижней конечности 
расширен до 12,5 мм, проходим на всем протяже-
нии, в дистальном отделе определяются пристеноч-
ные гиперэхогенные наложения на уровне средней 
трети голени. Рефлюкс определяется в зоне сафено- 
феморального соустья, по стволу БПВ до верхней трети 
голени и далее распространяется на варикозный при-
ток, идущий на заднелатеральную поверхность голени 
и дренирующийся в ствол МПВ и перфоранты голени.

Ситуация расценена как варикозная болезнь в бас-
сейне БПВ слева, тромбоз ствола БПВ до уровня верх-
ней трети голени с умеренным риском перехода на глу-
бокие вены в стадии стихшего воспаления и рекана-
лизации, осложненный ТЭЛА промежуточного риска 
летального исхода. Было решено выполнить оператив-
ное лечение варикозной болезни через 6 мес. после 
манифестации легочной эмболии на фоне продленной 
антикоагулянтной терапии.

В сентябре 2023 г. пациент вернулся на контроль-
ный осмотр флеболога. Жалоб активно не предъявлял. 
Объективно отмечено, что нижние конечности сфор-
мированы и развиты правильно, кожный покров обыч-
ной окраски, трофических нарушений нет, отеков нет; 
в бассейне БПВ слева на медиальной, задней и задне-
латеральной поверхности голени имеются варикозно- 
расширенные подкожные вены, при пальпации легко 
сжимающиеся, кожа над ними обычной окраски 
(рис. 1). При контрольном УЗАС динамики в сравнении 
с предыдущим исследованием не выявлено.
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Таким образом, выставлен диагноз «варикозная 
болезнь в системе БПВ левой нижней конечности, тром-
боз ствола БПВ слева до уровня верхней трети голени 
с умеренным риском перехода на глубокие вены в стадии 
стихшего воспаления и реканализации, осложненный 
ТЭЛА промежуточного риска летального исхода от марта 
2023 г.; ХЗВ С2a, Ep, ASP, PrGSVa,GSVb,NSV, CPV LII».

В итоге 3 сентября 2023 г. пациенту в условиях хирур-
гической операционной со стационаром под тумесцент-
ной анестезией выполнена ЭВЛК ствола БПВ слева: 
лазерный аппарат FiberLase VT (IPG «ИРЭ-Полюс», Рос-
сия) с длиной волны 1940 нм и радиальным световодом 
IPG Surgical Fiber LP R 550 μm (IPG «ИРЭ-Полюс», Рос-
сия) на мощности 5,0 Вт в сочетании с минифлебэктоми-
ей варикозных притоков. В периоперационном периоде 
не прекращал прием ривароксабана 20 мг 1 раз в сутки. 
После операции было рекомендовано продолжить анти-
коагулянтную терапию в течение 1 мес., а также прини-
мать микронизированную очищенную фракцию флаво-
ноидов 1000 мг 1 раз в сутки в течение 2 мес. и носить 
компрессионный чулок mediven 2-го класса. 

При контрольном осмотре 28 сентября 2023 г. отме-
чено, что левая нижняя конечность теплая, не отечная, 
кожный покров с участком линейной гиперпигментации 

по медиальной поверхности бедра в области нижней 
трети и медиальной поверхности голени в области 
верхней половины, варикозные притоки отсутствуют, 
чувствительность, пассивные и активные движения 
сохранены в полном объеме (рис. 2). 

При контрольном УЗАС выявлена облитерация 
ствола БПВ до устья эпигастральной вены, отсут-
ствие варикозных притоков, отсутствие термически- 
индуцированного тромбоза и сохранная проходимость 
всех глубоких вен.

По результатам осмотра было рекомендовано пре-
кратить прием ривароксабана с 30 сентября 2023 г. 
(спустя 7 мес. от манифестации ТЭЛА и 1 мес. после 
вмешательства), продолжить прием микронизирован-
ной очищенной фракции флавоноидов и ношение ком-
прессионного трикотажа mediven.

Пациент следовал рекомендациям и через неделю 
после отмены антикоагулянта, 7 октября 2023 г., вновь 
почувствовал появление одышки при незначительной 
физической нагрузке. За медицинской помощью обра-
тился спустя 3 дня, в амбулаторных условиях выпол-
нено КТ органов грудной клетки с внутривенным кон-
трастированием, выявлены признаки рецидивной ТЭЛА 
с поражением сегментарных ветвей правой и левой 

Рисунок 1. Вид левой нижней конечности до 
вмешательства
Figure 1. Picture of left lower extremity before 
intervention

Рисунок 2. Вид левой нижней конечности через 
25 дней после вмешательства
Figure 2. Picture of left lower extremity 25 days 
after intervention
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легочных артерий, при ЭхоКГ обнаружено повыше-
ние систолического давления в легочной артерии 
до 37 мм рт. ст., при УЗАС – признаки тромбоза подко-
ленной вены слева в зоне ранее выявленной эктазии, 
в связи с чем повторно госпитализирован в стационар.

При поступлении отмечено состояние средней 
тяжести, стабильная сердечно- легочная деятельность, 
частота сердечных сокращений 98 уд/мин, артери-
альное давление 160/90 мм рт. ст., частота дыхания 
18 в минуту. В стационаре диагноз подтвержден, нача-
та антикоагулянтная терапия ривароксабаном в лечеб-
ной дозировке, при выписке рекомендовано выполне-
ние тестов на тромбофилию.

По результатам тестирования не выявлено наличие 
полиморфизма гена протромбина G20210A и мутации 
V фактора свертывания типа Лейден (Arg506Gln), отме-
чены нормальные значения антитромбина-3 (111%), 
протеина C (120%), незначительное снижение уровня S 
(73% при нижней границе нормы от 80%), а также 
повышение уровня гомоцистеина до 15,6 мкмоль/л. 
При обследовании на антифосфолипидный синдром 
не выявлен повышенный титр антител к кардиолипину 
и β-2-гликопротеину-1 при положительном волчаноч-
ном антикоагулянте на фоне продолжающегося приема 
антикоагулянтов. Пациент консультирован гематологом, 
ситуация трактована как отсутствие клинически значи-
мой врожденной или приобретенной тромбофилии. 
Рекомендовано продолжать лечение антикоагулянтами 
на протяжении неопределенно долгого времени.

Таким образом, окончательный диагноз выглядит 
следующим образом: «варикозная болезнь в систе-
ме БПВ слева, состояние после ЭВЛК ствола БПВ 
и минифлебэктомии от 03.09.2023 г., тромбоз ствола 
БПВ слева до уровня верхней трети голени с уме-
ренным риском перехода на глубокие вены от марта 
2023 г., спровоцированный малым обратимым фак-
тором риска (малая операция), тромбоз подколенной 
вены слева от октября 2023 г., рецидивирующая ТЭЛА 
от марта и октября 2023 г.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай наглядно под-
тверждает факт того, что тромбоз поверхностных, 
в т. ч. варикозно- измененных, вен следует рассматри-
вать в общем контексте венозных тромбоэмболических 
осложнений [15]. При этом не следует забывать, что 
после разрешения ТПВ пациенты имеют повышенный 
риск развития ВТЭО на протяжении многих последу-
ющих лет, который по своей величине сопоставим 
с ранее перенесенным проксимальным ТГВ [16, 17]. 
Более того, выполнение хирургического вмешательства 

у лиц с наличием ТПВ в анамнезе может повышать 
риск развития ВТЭО в 43 раза [18]. С другой сторо-
ны, ТЭЛА с источником в виде тромбоза поверхност-
ных вен характеризуется недостаточной изученностью 
и не попадает в стандартные категории для оценки 
риска рецидива ВТЭО и определения длительности 
антикоагулянтной терапии.

С формальной точки зрения, по мнению экспертов 
из Европейского общества кардиологов, варикозные 
вены являются слабым фактором риска развития ТЭЛА, 
поэтому их наличие до момента хирургического уда-
ления может трактоваться как малый персистирую-
щий фактор, требующий продленной антикоагулянтной 
терапии [13]. Между тем само понятие малого перси-
стирующего фактора риска было введено в исследо-
ваниях EINSTEIN Extension и Choice, в которых не учи-
тывалось наличие хронических заболеваний вен или 
варикозной болезни [19]. В известном метаанализе 
по оценке риска рецидива ВТЭО после завершения 
антикоагулянтной терапии в зависимости от характера 
первичной провокации также не сообщается о вари-
козной болезни в составе нехирургических факторов 
риска [20]. Таким образом, на сегодняшний день нет 
убедительных данных, позволяющих отнести варикоз-
ные вены к группе малых персистирующих факторов 
риска ВТЭО и подтверждающих пользу продленной 
антикоагулянтной терапии при их наличии. С другой 
стороны, исключение варикозной болезни из группы 
известных триггеров позволяет трактовать состоявшу-
юся легочную эмболию как клинически неспровоциро-
ванную, что определяет потребность в неопределенно 
долгой антикоагулянтной терапии. Но такой подход 
противоречит известным данным о достаточно сильном 
влиянии варикозных вен на риск развития ТГВ и ТЭЛА, 
а также о снижении вероятности возникновения ВТЭО 
после выполнения термической облитерации [12, 14].

Таким образом, наиболее рациональной представля-
ется антикоагулянтная терапия ограниченной длитель-
ности при условии хирургического устранения вари-
козных вен, явившихся источником ТЭЛА, но с обяза-
тельным соблюдением режима продленной фармако-
профилактики и компрессионной терапии после вме-
шательства. Следует иметь в виду, что опасность раз-
вития симптоматической легочной эмболии остается 
повышенной более чем в два раза в период до 18 нед. 
после оперативного лечения, включая флебэктомию 
и стриппинг [21]. Также нужно учитывать, что у лиц 
с индивидуальным анамнезом ВТЭО после заверше-
ния антикоагулянтной терапии риск рецидива ТГВ 
и ТЭЛА сохраняется повышенным до 2,5 раза на про-
тяжении 3 мес. после хирургического лечения [22]. 
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Что касается современной малоинвазивной венозной 
хирургии, то по результатам промежуточного анализа 
исследования CAPSIVS индивидуальный анамнез ВТЭО, 
включая перенесенную ТЭЛА, ТГВ или ТПВ, повышал 
риск развития нового тромботического осложнения 
(ТГВ или термически- индуцированный тромбоз) в 4,2 
раза [23]. При этом использование фармакологической 
профилактики до 35 дней не обеспечивало полноцен-
ной защиты от тромботических событий, среди кото-
рых, однако, преобладали бессимптомные окклюзии 
мышечных вен голени и термически- индуцированный 
тромбоз и не встречалась легочная эмболия [24]. 
На основании проведенного анализа был сделан 
вывод, что длительность фармакологической профи-
лактики после выполнения современных малоинвазив-
ных вмешательств на поверхностных венах у лиц, ранее 
перенесших ВТЭО, должна составлять не менее 30 
дней. А с учетом данных других исследований можно 
предположить целесообразность ее продления до 3–6 
мес., в особенности у больных с ТЭЛА, которые имеют 
особую склонность к реализации рецидива по типу 
повторной легочной эмболии [25].

Что касается компрессионной терапии, то доказа-
на ее польза при лечении ТПВ в виде ускорения 
реканализации пораженных сосудов, а также при ТГВ 
в виде снижения риска развития посттромботической 
болезни [26, 27]. Между тем она не может рассматри-
ваться в качестве единственного средства профилак-
тики рецидива ВТЭО при отсутствии продленной анти-
коагулянтной терапии [28, 29]. После современных 
малоинвазивных вмешательств на варикозных венах 

эластичная компрессия снижает выраженность после-
операционных болей, но не влияет на риск развития 
больших и малых осложнений, включая венозные тром-
бозы [30]. Таким образом, компрессионная терапия, 
являясь важным компонентном послеоперационной 
реабилитации пациента, а также средством купиро-
вания остаточных венозных симптомов и улучшения 
качества жизни, в рамках профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений должна сочетаться 
с применением антикоагулянтов.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день отсутствует единый научно 
обоснованный подход к определению длительности 
антикоагулянтной терапии ТЭЛА с источником в виде 
тромбоза поверхностных варикозно- измененных вен. 
С одной стороны, варикозные вены являются доста-
точно сильным фактором риска ВТЭО, а их устранение 
ассоциируется со снижением вероятности тромботи-
ческих осложнений. С другой стороны, ранняя отмена 
антикоагулянта после вмешательства может привести 
к рецидиву тромбоза, как в представленном клиниче-
ском случае. Оптимальный срок фармакопрофилактики 
после выполнения современных малоинвазивных вме-
шательств на поверхностных венах у пациентов с инди-
видуальным анамнезом ВТЭО окончательно не опреде-
лен и, вероятно, должен составлять 3–6 мес. 
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