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Резюме 
Согласно международным и российским рекомендациям, лечение тромбоза поверхностных вен должно быть комплексным и включать 
в себя системную фармакотерапию (в том числе антикоагулянтную), эластическую компрессию и топические средства. При этом мест-
ные препараты могут быть использованы самостоятельно в случае малой протяженности тромбированного участка и низкого риска 
перехода тромба на глубокое венозное русло. В настоящее время доказано, что эффективность действия топических средств зависит 
в том числе от лекарственной формы, и гели отличаются более эффективной трансдермальной доставкой по сравнению с мазями. Также 
на эффективность действующего вещества влияет не только исходная концентрация в препарате, но и степень сохранения концентра-
ции после проникновения в дерму и гиподерму. Современная местная терапия тромбоза поверхностных вен включает в себя гели на 
основе гепарина и нестероидных противовоспалительных средств, а также локальное охлаждение. Местная фармакотерапия оказывает 
противовоспалительное и анальгезирующее действие, а гипотермия усиливает анальгезию. Уменьшение выраженности воспалитель-
ного процесса улучшает качество жизни пациента и повышает его приверженность к другим направлениям комплексного лечения. 
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Abstract
According to international and Russian guidelines, superficial vein thrombosis treatment should be comprehensive and include sys-
temic drug therapy (i.e. anticoagulant therapy), elastic compression and topical preparations. At the same time, local preparations can 
be self-administered, if the length of blocked portion of the vein is short and a risk of clot breaking off and travelling to the deep veins 
is low. The effectiveness of topical preparations has been proven to depend, among other things, on the dosage forms, and gels are 
characterized by more effective transdermal delivery as compared to ointments. Also, the efficacy of the active substance is affected 
not only by its initial concentration in the drug, but also by the extent to which the concentration is maintained after penetration 
into the dermis and hypodermis. The current local therapy for superficial vein thrombosis includes heparin gels and nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, as well as local cooling. The local drug therapy has an anti-inflammatory and analgesic action, and hypothermia 
enhances analgetic effects. Reduction in the severity of inflammatory process improves the patients' quality of life and increases their 
commitment to other complex treatments. 
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 ВВЕДЕНИЕ
Тромбоз, или тромбофлебит, поверхностных вен  – 
часто встречающаяся острая патология перифериче-
ских сосудов, обусловленная образованием тромба 
в  поверхностных венах любой локализации и  воспа-
лительными изменениями окружающих мягких тканей 
(подкожно-жировая клетчатка, кожа). Повышенный 
интерес к  данной проблеме как у  врачей-исследова-
телей, так и  клиницистов связан не только с  высокой 
частотой развития, риском тяжелых осложнений, но и с 
переоценкой значимости данного заболевания в целом 
и модификацией лечебной тактики [1–5]. 

В первую очередь значительные изменения затрону-
ли саму концепцию данного патологического состояния. 

Длительное время базисным являлось представле-
ние о локальном воспалительном процессе в венозной 
стенке и окружающих поверхностную вену мягких тка-
нях с сопутствующим локальным тромбообразованием. 
Ведущая роль воспаления в клинической картине была 
отражена и  в самой терминологии  – «тромбофлебит» 
с вариациями в виде «варикотромбофлебит» при лока-
лизации тромбовоспалительного процесса в варикозно 
трансформированной вене. Данная концепция рассма-
тривала варикозную болезнь как ведущую причину 
тромбообразования, а  поражению неварикозных вен 
уделялось меньше внимания. 

 СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ 
О ПРОБЛЕМЕ ТРОМБОТИЧЕСКИХ 
ПОРАЖЕНИЙ ВЕН
В настоящее время тромботическое поражение поверх-
ностных вен рассматривается в общем контексте вено-
зных тромбоэмболических событий (ВТЭ), в  основе 
развития которых лежит системная гиперкоагуляция. 
Системный характер изменений гемостаза подтверждает 
довольно высокая частота развития симультанного тром-
боза глубоких вен, в том числе без прямого распростра-
нения тромботических масс через сафенофеморальное, 
сафенопоплитеальное соустье и  перфорантные вены 
или же на контралатеральной конечности, а также выяв-
ление легочной эмболии у  таких пациентов  [2,  6–9]. 
Дополнительным аргументом служат результаты иссле-
дований, показавших значимое увеличение риска раз-
вития других форм ВТЭ в  отдаленном периоде  [7,  10]. 
В связи с этим представляется более логичным исполь-
зование термина «тромбоз поверхностных вен» (ТПВ), 
который в отечественных рекомендациях предложен как 
синоним привычного «тромбофлебита» [4].

Соответственно, изменение базовой концепции 
патологического процесса привело к смене парадигмы 
лечебной тактики.

 ТЕРАПИЯ 
Ранее понятие тромбофлебита как несистемного про-
цесса привело к  несколько легкомысленному отноше-
нию со стороны хирургов: данная патология восприни-
малась как незначительная, не приносящая большого 
вреда организму и  не угрожающая жизни пациента, 
а возможные осложнения в виде тромбоза глубоких вен 
и  тромбоэмболии легочных артерий рассматривались 
исключительно в  контексте прямого распространения, 
нарастания тромба. Лечебная тактика в основном была 
нацелена на борьбу с воспалением, в том числе – совер-
шенно неоправданно  – с  использованием антибакте-
риальной терапии, а  в качестве профилактики более 
значимых форм ВТЭ широкое распространение приоб-
рели открытые хирургические методы (кроссэктомия, 
кроссэктомия в сочетании с тромбэктомией).

Антикоагулянтная терапия
Сейчас же гиперкоагуляционный статус как основа 
развития ТПВ привел к  логичному акценту на систем-
ную антикоагуляцию. Целью антикоагулянтной терапии 
является, в первую очередь, предотвращение прогрес-
сирования тромботического процесса и  профилактика 
развития симультанного тромбоза глубоких вен и легоч-
ной тромбоэмболии, а также предотвращение рецидива 
ВТЭ. Во-вторых, на фоне антикоагулянтной терапии 
наблюдается более быстрое купирование клинических 
проявлений тромбофлебита (актуально для низкомо-
лекулярных гепаринов за счет их противовоспалитель-
ной активности). Ряд рандомизированных клинических 
исследований (РКИ) показал эффективность и безопас-
ность применения при лечении ТПВ низкомолекулярных 
гепаринов, фондапаринукса и ривароксабана [11–14]. 

Российские и зарубежные клинические рекоменда-
ции предлагают варианты антикоагулянтной терапии 
в зависимости от протяженности и локализации тром-
ботического процесса, удаленности верхушки тромба 
от сафенофеморального и/или сафенопоплитеаль-
ного соустья, дополнительных факторов риска ВТЭ 
(включая пол, возраст, поражение неварикозных вен, 
наличие онкозаболеваний и  т.  д.), сопутствующего 
тромбоза глубоких вен, личного и семейного анамнеза 
ВТЭ [4, 15, 16]. Однако до сих пор остаются нерешен-
ными вопросы оптимальной длительности антикоа-
гуляции при ТПВ, а  эффективность фондапаринукса 
не оценена у больных с высоким риском ВТЭ. Что же 
касается ривароксабана, то в настоящее время данное 
показание не зарегистрировано в  Российской Феде-
рации, и использование его для лечения ТПВ являет-
ся off-label, несмотря на клинические рекомендации 
и доказанную в РКИ высокую эффективность. 
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Местная терапия
При этом обновленная концепция ведения боль-
ных с  ТПВ совершенно не исключает традицион-
ную и используемую десятилетиями местную терапию 
в  рамках комплексного лечения  [4,  17]. Более того, 
при малой протяженности тромба и  низком риске 
перехода его на глубокое венозное русло, например, 
в  случае тромбоза притока v. s. magna на голени 
или постинъекционного ТПВ верхней конечности, при 
отсутствии показаний к  использованию системных 
антикоагулянтов топические лекарственные формы 
используются в качестве основного способа лечения. 
Учитывая происходящий в настоящее время пересмотр 
позиций эластической компрессии при лечении раз-
ных форм ТПВ, местное лечение может выступать в том 
числе в виде монотерапии.

Местная терапия направлена на уменьшение кли-
нических проявлений тромбофлебита (быстрое купи-
рование местной воспалительной реакции, снижение 
интенсивности болевого синдрома) и включает в себя:
•	 локальную гипотермию,
•	 топические средства на основе гепарина,
•	 топические средства на основе нестероидных про-

тивовоспалительных средств (НПВС). 
Локальная гипотермия выступает в  основном 

в  качестве обезболивания. Проведение ее целесоо-
бразно в первые дни заболевания на фоне максималь-
но выраженной воспалительной реакции  [4,  5]. Мы 
в своей практике рекомендуем применение холода на 
область тромбированных поверхностных вен в  тече-
ние 3–5 дней по 10–15 мин до 3–5 раз в сутки.

При проведении местной фармакотерапии необхо-
димо учитывать, что кожа представляет собой сложно 
преодолеваемый барьер для топических препаратов 
из-за рогового слоя эпидермиса, мешающего прямому 
проникновению лекарственного средства в капилляр-
ную сеть. И просто увеличения концентрации основно-
го действующего вещества может не хватать для реа-
лизации клинического эффекта. Поэтому в настоящее 
время важную роль играет трансдермальная система 
доставки лекарственного агента. Более эффективны-
ми и  удобными с  практической точки зрения сейчас 
считаются гелевые формы [18–23]. 

Гель представляет собой полутвердую систему из 
молекул действующего вещества (или веществ), взве-
шенных в жидкой водной или спиртовой основе. Он не 
содержит жиров и масел и имеет уровень рН, близкий 
к показателям кожи. Благодаря гелевой матрице моле-
кулы действующего вещества быстрее и  в большем 
количестве проникают в  дерму и  гиподерму. Гель 
быстро распределяется, хорошо держится на коже, 

иногда оставляя воздухопроницаемую тонкую пленку, 
при длительном использовании может оказывать под-
сушивающий эффект. С  точки зрения пациента, геле-
вые лекарственные формы удобнее в том числе потому, 
что легче удаляются не только с кожи, но и с одежды.

Мази также относятся к  гетерогенным системам, но 
на основе жиров и масел, в большинстве своем по типу 
прямой эмульсии «масло в  воде». Мазь впитывается 
намного медленнее и в меньшем количестве, чем гель. 
Мазь за счет своей жировой базовой основы обладает 
увлажняющим, смягчающим действием на верхние слои 
эпидермиса. С  бытовой позиции минус мазевых форм 
состоит в том, что их сложнее устранить с одежды. 

Топические средства на основе гепарина являются 
наиболее распространенным и  давно применяемым 
вариантом местного лечения ТПВ. Их использова-
ние направлено на уменьшение болевого синдрома, 
ограничение патологического процесса в  венозной 
стенке и паравазальных тканях за счет противовоспа-
лительного действия, а  также уменьшение локальной 
отечности подкожно-жировой клетчатки. Эффектив-
ность купирования гепаринсодержащими гелями вос-
палительной реакции при ТПВ показана в рамках как 
минимум двух плацебо-контролируемых исследова-
ний, а также в открытых сравнительных наблюдатель-
ных исследованиях [4, 5, 24–26]. Существует значимая 
разница в  эффективности топических средств: при 
одинаковой исходной концентрации гепарина при 
использовании мазевых форм через эпидермис про-
никает менее 6% действующего вещества, при исполь-
зовании гелевых форм – более 10%. 

Также дополнительный положительный эффект 
оказывает антикоагулянтная активность в поверхнос-
тном венозном русле в  проекции зоны аппликации 
топического гепарина. Конечно же, выраженность его 
невелика, не носит системный характер и  не может 
быть сравнима с  парентеральным использованием 
нефракционированного или низкомолекулярных гепа-
ринов. Но благодаря даже умеренному местному про-
тивотромботическому действию можно рассматривать 
гепаринсодержащие гели как часть программы по 
предотвращению прогрессирования тромбофлебита.

Наглядным примером эффективного гепаринсодер-
жащего топического средства может служить Лиотон 
1000  гель. Действующее вещество  – высококонцен-
трированный (1 000  МЕ на 1  г) гепарин, который за 
счет инактивации гиалуронидазы и  гистамина ока-
зывает умеренное противовоспалительное, анальге-
зирующее и  антиэкссудативное действие, улучша-
ет микроциркуляцию, что клинически проявляется 
уменьшением выраженности воспалительной реакции 
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и отечности мягких тканей в области аппликации. Кол-
лоидная система как носитель действующего вещества 
обеспечивает быстрое проникновение лекарствен-
ного средства в  гиподерму, а  исходная высокая кон-
центрация гепарина обеспечивает и  более высокую 
концентрацию его в  зоне патологического процесса: 
в подкожно-жировой клетчатке определяется 7,2 МЕ/г 
при исходной концентрации 1 000 МЕ/г (в отличие от 
0,9  МЕ/г в  подкожной клетчатке при использовании 
гелей, содержащих 300  МЕ гепарина на 1  г). Благо-
даря более высокой местной концентрации гепарина 
обеспечивается и более выраженный локальный про-
тивотромботический эффект. Также за счет постепен-
ного испарения спиртовой основы геля обеспечивает-
ся дополнительное охлаждение кожи, что усиливает 
анальгезирующий эффект Лиотона.

Топические средства на основе НПВС применяются 
с  похожей целью: борьба с  местным воспалением 
и  болевым синдромом. Анальгезирующий и  противо-
воспалительный эффект реализуется через блокаду 
циклооксигеназного механизма. Учитывая вовлечен-
ность в  патологический процесс подкожно-жировой 
клетчатки, для достижения более выраженного клини-
ческого эффекта также целесообразно использование 
именно гелевых форм, т. к. мази не смогут обеспечить 
проникновение НПВС в  гиподерму. Ряд РКИ пока-
зал высокую (в  том числе сравнимую с  пероральны-
ми формами) эффективность топических форм НПВС 
в  купировании локальной воспалительной реакции 
при ТПВ по сравнению с плацебо. Несмотря на исполь-
зование в большинстве исследований гелей на осно-
ве диклофенака, последующая сравнительная оценка 
эффективности разных видов НПВС не показала досто-
верных различий между ними [27–29].

Гепарини  НПВС-содержащие гели целесообразно 
чередовать в течение дня, не забывая предварительно 
смывать с кожи оставшуюся от нанесения предыдуще-
го средства пленку. Наносить следует тонким слоем 
легкими поглаживающими движениями на кожу в про-
екции тромбированной вены.

При проведении местной терапии ТПВ недопустимо:
•	 формирование многослойных компрессов, осо-

бенно с  использованием полиэтиленовых пленок 
и  пергаментной бумаги, т.  к. компресс затруд-
няет теплоотдачу, дает локальный нагреватель-
ный эффект, что может привести к  поддержанию 
и  дальнейшему распространению воспалительной 
реакции в паравазальных тканях и спровоцировать 
дальнейшее прогрессирование тромботического 
процесса, особенно у  пациентов, не получающих 
системные антикоагулянты;

•	 использование мазей, содержащих антисептики, 
антибиотики, противогрибковые и  т.  д.  компонен-
ты, т.  к. воспаление при венозном тромбозе носит 
асептический характер;

•	 использование гидрофильных мазей, предназначен-
ных для ведения гнойных ран, т.  к. применение на 
неповрежденных кожных покровах, тем более при 
асептическом характере воспаления, не уменьшит 
выраженность клинических проявлений тромбофле-
бита, но может спровоцировать развитие дерматита;

•	 проведение локальных прогревающих процедур 
(грелка) в  области тромбированных вен в  связи 
с  высоким риском дальнейшего прогрессирования 
тромботического процесса.
Варианты лечения ТПВ представлены в следующих 

клинических примерах.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1
Пациентка Л., 33  года, обратилась в  Первый флебо-
логический центр с  жалобами на появление уплотне-
ния в  верхней трети левого предплечья по внутренней 
поверхности, болезненность в  его области при прикос-
новении, энергичном сгибании руки в локтевом суставе. 
Давность жалоб  – 2  дня, появление их пациентка свя-
зывает с травматичной венепункцией для взятия крови. 
Хроническую соматическую патологию отрицает, на 
момент осмотра беременность, прием половых стероидов 
отрицает. Ранее эпизодов венозного тромбоза не было.

Status localis, левая верхняя конечность: по передне-
латеральной поверхности предплечья, в в/3, пальпиру-
ется умеренно болезненный плотный тяж в  проекции 
v. cephalica протяженностью 2 см. Кожные покровы над 
ним не изменены. Отека нет. Артериальная пульсация 
определяется на всем протяжении. Чувствительность, 
активные и пассивные движения в суставах сохранены 
в полном объеме.

При ультразвуковом ангиосканировании (УЗАС) 
визуализируются тромботические массы, окклюзиру-
ющие просвет v. cephalica в в/3 предплечья и v. medi-
ana cubiti, обшей протяженностью до 4,0  см. Другие 
поверхностные, глубокие вены левой и правой верхних 
конечностей проходимы, полностью сжимаемы при 
компрессии датчиком.

Принимая во внимание клинико-анамнестические 
данные и  результаты УЗАС, диагностирован острый 
постинъекционный тромбоз v. cephalica в в/3 предплечья 
и  v. mediana cubiti слева. Учитывая спровоцированный 
характер ТПВ, малую его протяженность, локализацию 
на верхней конечности, отсутствие дополнительных фак-
торов риска ВТЭ и  низкий риск перехода на глубокое 
венозное русло, рекомендовано проведение местной 
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терапии: холод 10–15 мин по 2–3 раза в день в течение 
3–5  дней, Лиотон 1000  гель тонким слоем на область 
болезненного уплотнения 3 раза в день в течение 7 дней.

При контрольном визите через 7  дней пациент-
ка отметила положительную динамику: исчезнове-
ние болевых ощущений, уменьшение выраженности 
уплотнения в в/3 левого предплечья. При осмотре тяж 
в проекции v. cephalica практически не определяется, 
пальпация в этой области безболезненна, гиперемии/
пигментации кожных покровов нет. 

При УЗАС-контроле также отмечена положительная 
динамика: v. cephalica в  в/3  предплечья и  v. mediana 
cubiti хорошо реканализованы, просвет вены при ком-
прессионной пробе сжимается на 80%.

Состояние расценено как постинъекционный тром-
боз v. cephalica в  в/3  предплечья и  v. mediana cubiti 
слева в стадии хорошей реканализации. Рекомендова-
но завершить местную терапию.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2
Пациент К., 54 года, обратился в Первый флебологиче-
ский центр с жалобами на наличие уплотнения по ходу 
варикозных вен по внутренней поверхности правого 
бедра и области коленного сустава, постоянные тяну-
щие боли в  области уплотнения, усиливающиеся при 
движении и прикосновении. 

В  анамнезе: около 7  лет страдает варикозной 
болезнью правой нижней конечности, от оперативно-
го лечения неоднократно отказывался. Около 1,5  лет 
назад перенес варикотромбофлебит ствола v. s. magna 
в в/3 правой голени, получал местную терапию. Состо-
яние ухудшилось в  течение 5  дней, когда без явного 
провоцирующего фактора пациент отметил появление 
болезненного уплотнения по ходу варикозных вен 
в  области коленного сустава с  постепенным распро-
странением его на бедро. Сопутствующая патология: 
эрозивный гастрит с  последним обострением 4  мес. 
назад, артериальная гипертензия.

Status localis, правая нижняя конечность: голень 
пастозна, по медиальной поверхности бедра и коленного 
сустава, передней и  медиальной поверхности голени 
определяются варикозно трансформированные подкож-
ные вены в бассейне v. s. magna. По ходу варикозных вен 
по медиальной поверхности коленного сустава, медиаль-
ной поверхности бедра до с/3  определяется плотный, 
болезненный при пальпации тяж с  яркой гиперемией 
кожи и локальной гипертермией над ним. Трофических 
расстройств нет. Артериальная пульсация определяется 
на всем протяжении. Чувствительность, активные и пас-
сивные движения в суставах сохранены в полном объе-
ме. Симптомы Хоманса, Мозеса отрицательные.

При УЗАС вен нижних конечностей: справа глубокие 
вены проходимы на всем протяжении, полностью сжи-
маемы при компрессии датчиком, кровоток фазный. 
V. s. magna: сафенофеморальное соустье несостоятель-
но, приток по медиальной поверхности коленного суста-
ва окклюзивно тромбирован, тромб переходит на ствол 
v. s. magna и распространяется до в/3 бедра с верхней 
границей тромба в  6  см от сафенофеморального соу-
стья. Ствол v. s. magna на уровне коленного сустава, 
ствол и притоки v. s. magna на голени проходимы, пол-
ностью сжимаемы. V. s. parva состоятельна, проходима, 
полностью сжимаема при компрессии датчиком. Опре-
деляются расширенные и несостоятельные перфорант-
ные вены по медиальной поверхности в с/3 и н/3 голе-
ни. Слева глубокие и поверхностные вены состоятельны, 
проходимы на всем протяжении, полностью сжимаемы 
при компрессии датчиком, кровоток фазный.

Принимая во внимание клинико-анамнестические 
данные и  результаты УЗАС, диагностирован острый 
восходящий варикотромбофлебит притока и  ство-
ла v. s. magna до 6 см от сафенофеморального соустья. 
Учитывая протяженность тромба, неспровоцированный 
его характер и тенденцию к прогрессированию, отяго-
щенный по ВТЭ личный анамнез, рекомендовано:
•	 антикоагулянтная терапия с помощью низкомолеку-

лярных гепаринов в промежуточной дозе (с учетом 
массы тела 69 кг) – Клексан 0,8 мл 1 раз в день под-
кожно в области живота в течение 45 дней;

•	 местная терапия: холод 10–15 мин по 3–5 раз в день 
в  течение 5–7  дней, чередовать в  течение дня по 
2  раза Лиотон 1000  гель и  Вольтарен Эмульгель 
тонким слоем на область болезненного уплотнения 
в течение 7–10 дней;

•	 при выраженном болевом синдроме: Вольтарен 
50 мг 2–3 раза в день в течение 3–5 дней;

•	 эластическая компрессия нижних конечностей.
При контрольном визите через 7 дней пациент отме-

тил небольшую положительную динамику: уменьшение 
болевого синдрома, уменьшение покраснения кожи 
в проекции тромбированных вен. При осмотре сохраня-
ется тяж по ходу варикозных вен по медиальной поверх-
ности коленного сустава, медиальной поверхности бедра 
до с/3, умеренно болезненный при пальпации тяж. Гипе-
ремия кожи уменьшилась, частично заместилась неяркой 
пигментацией, локальной гипертермии нет. 

При УЗАС-контроле также отмечена положительная 
динамика: справа приток по медиальной поверхно-
сти коленного сустава реканализован (средней сте-
пени), при компрессии датчиком отмечается сдавле-
ние просвета на 40%, ствол v. s. magna тромбирован 
до в/3  бедра с  верхней границей тромба в  6  см от 
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сафенофеморального соустья, сегментарно отмечается 
начальная реканализация с  участками пристеночного 
кровотока. Остальные поверхностные и глубокие вены 
правой нижней конечности, поверхностные и глубокие 
вены левой нижней конечности проходимы на всем 
протяжении, полностью сжимаемы при компрессии 
датчиком, кровоток фазный.

Состояние расценено как стихающий варикотромбо-
флебит притока и ствола v. s. magna до 6 см от сафе-
нофеморального соустья, реканализация начальной 
и  средней степени. Рекомендовано продолжить анти-
коагулянтную терапию до 45 дней общей длительности, 
прием пероральных НПВС завершить, в рамках местной 
терапии продолжить аппликации Лиотон геля 2  раза 
в  день до стихания болезненных ощущений по ходу 
тромбированных вен.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение ТПВ является комплексным. Вне зависимости 
от локализации и протяженности тромботического про-
цесса, наличия или отсутствия сопутствующего тром-
боза глубоких вен, проведения или отказа от систем-
ной антикоагуляции, самым постоянным компонентом 

этого лечения является местная терапия. Рациональное 
использование топических средств на основе гепарина 
и  НПВС с  предпочтением гелевых форм в  сочетании 
с локальной гипотермией приводит к купированию вос-
палительных явлений – уменьшению болевого синдрома, 
уменьшению воспалительной инфильтрации и  локаль-
ной отечности подкожно-жировой клетчатки, а  также 
позволяет ограничить применение пероральных форм 
НПВС и избежать связанных с ними нежелательных явле-
ний со стороны желудочно-кишечного тракта. Редукция 
воспалительного процесса, в  свою очередь, уменьшает 
риск прогрессирования тромбообразования и  помогает 
предотвратить дальнейшее нарастание тромба в поверх-
ностном венозном русле. Также уменьшение болевого 
синдрома и внешних проявлений воспаления (выражен-
ности гиперемии кожных покровов, инфильтрата парава-
зальной клетчатки) улучшает качество жизни пациента 
с ТПВ и повышает его приверженность к другим направ-
лениям комплексного лечения, в том числе к системной 
антикоагулянтной терапии и эластической компрессии. 
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