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посттромботическая болезнь (птб) оказывает серьезное негативное влияние на здоровье пациентов 
и наносит существенный экономический ущерб бюджету здравоохранения. являясь следствием тромбоза 
глубоких вен (тГв), частичная или полная окклюзия вен, а также клапанная дисфункция, приводят к по-
вышению венозного давления в микроциркуляторном сосудистом русле. наряду с тем, что воспалительный 
процесс при тГв может способствовать рассасыванию тромбов, он также вызывает разрушение венозных 
клапанов. диагностика птб основана преимущественно на клинических проявлениях, к коим относятся 
ощущение тяжести и боль в ногах, отек, зуд, судороги, трофическая язва и липодерматосклероз. среди не-
скольких клинических шкал или классификаций птб наиболее предпочтительной является шкала Villalta. 
Факторами риска развития птб являются проксимальный тГв и рецидив тромбоза, ожирение, варикозная 
болезнь, неадекватная антикоагулянтная терапия тГв. при установленном диагнозе, лечение птб прово-
дят по тем же принципам, что и хронической венозной недостаточности с использованием компрессион-
ной терапии и возвышенного положения нижних конечностей. недостаточно изучена роль веноактивных 
препаратов в профилактике и лечении птб. хирургическое лечение может применяться у весьма огра-
ниченного контингента пациентов. дальнейшие исследования должны определить роль тромболизиса и 
тромбэктомии, которые уже к настоящему времени показали свой терапевтический потенциал. большее 
внимание следует уделять назначению и использованию компрессионного трикотажа у пациентов, пере-
несших тГв.
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Post-thrombotic disease (PTD) influences negatively on patient health and have a major economic impact 
to health-care services. Being the sequence of deep venous thrombosis (DVT) due to partial or complete venous 
occlusion and valvular re№ux leading to increasing of venous pressure in the microcirculatory vascular bed.

The inflammatory process at DVT can contribute to the resorption of blood thrombus and it causes the 
destruction of venous valves. The diagnosis of PTD is principally based on clinical manifestations such as feelings 
of heaviness or pain in the leg, swelling, itch, convulsions, trophic ulcer and lipodermatosclerosis. Villalta scale is 
considered to be the most preferable among some clinical scales or classification of PTD. Risk factors for PTD 
development include a proximal DVT and recurrent thrombosis as well as obesity and varicose veins, non-adequate 
anticoagulation therapy of DVT. The treatment of PTD is usually performed according to the same principles as 
chronic venous insufficiency with compression therapy application and lower extremities elevation position. The role 
of vasoactive drugs in prevention and treatment of PTD has been studied insufficiently. Surgery can be applied only 
to very limited number of patients. Further studies are desperately needed to find out the role of thrombolysis and 
thrombectomy which by this time seem to be promising treatment. For patients with DVT more attention should be 
given to prescribing and application of compression hosiery.
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Введение

посттромботическая болезнь (птб) от-
носится к хроническим заболеваниям, для 
которой являются характерными симптомы и 
признаки, возникающие после перенесенно-
го тромбоза глубоких вен (тГв) [1, 2]. по-
следствия венозного тромбоза варьируют от 
незначительных изменений кожи до трофи-
ческих язв больших размеров. птб является 
наиболее распространенным поздним ослож-
нением тГв и развивается у 20-50% пациен-

тов, перенесших тГв нижних конечностей, 
при этом в 7-10% случаев протекает в тяже-
лой форме с трофическими язвами [3, 4, 5]. 
птб негативно сказывается на показателях 
здоровья и качества жизни пациентов [6], что 
подтверждают недавние проспективные ис-
следования. результаты анкетирования указа-
ли на худшее качество жизни у пациентов с 
птб по сравнению пациентами того же воз-
раста, страдающих артритом, хроническими 
заболеваниями легких, диабетом, в то время 
как качество жизни в случаях тяжелой формы 
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птб было сопоставимо с таковым при злока-
чественных опухолях, сердечной недостаточ-
ности и ишемической болезни сердца [7, 8]. 
необходимо отметить значительный социаль-
но-экономический ущерб, наносимый тГв 
и птб бюджету здравоохранения и страны в 
целом. проведенный в Швеции в течение 15 
лет анализ наблюдений показал, что допол-
нительные долгосрочные расходы на лечение 
осложнений птб составляют 75% от стоимо-
сти лечения первичного тГв [9].

Патофизиология

патофизиология птб изучена недоста-
точно, но очевидно, что в ее основе лежит 
длительная венозная гипертензия [10]. раз-
вивающиеся после тГв полная или частич-
ная обструкция вены и несостоятельность 
клапанов, приводят к повышению венозного 
давления в микроциркуляторном русле. кро-
ме того, хроническая венозная гипертензия 
может быть причиной клапанной дисфунк-
ции перфорантных вен. высокое давление 
в системе глубоких вен распространяется на 
подкожную капиллярную сеть и увеличивает 
эндотелиальную проницаемость, следствием 
чего является высвобождение крупных моле-
кул в интерстициальное пространство и сни-
жение оксигенации кожного покрова. в ре-
зультате наблюдается замедление репаратив-
ных процессов при повреждениях кожи или 
развитие липодерматосклероза и спонтанных 
трофических язв [11].

в остром периоде тГв свежие тромботи-
ческие массы вызывают окклюзию вены, по-
сле чего происходит реканализация просвета 
сосуда. реканализация является сложным про-
цессом, включающим в себя фибринолиз, ор-
ганизацию тромба и неоваскуляризацию [12]. 
в проспективном исследовании E. Roumen-
Klappe et al. [13] у 93 пациентов с проксималь-
ным и дистальным венозным тромбозом была 
изучена роль степени тяжести тГв, рефлюкса 

крови и затруднения венозного оттока, дис-
функции мышечно-венозной помпы голени в 
развитии птб. по данным авторов, частота 
встречаемости птб через один год составила 
46% и увеличивалась до 55% и 56% через 2 
и 6 лет соответственно. наиболее важными 
прогностическими факторами развития птб 
явились резидуальный тромбоз, рефлюкс и 
затруднение венозного оттока (обструкция 
или частичная реканализация), наблюдаемые 
через 3 месяца после выявления тГв. полу-
ченные результаты позволили P. Prandoni и S. 
Kahn [14] предположить, что недостаточная 
реканализация в течение первых шести меся-
цев после эпизода венозного тромбоза может 
служить важным предиктором птб.

наряду с тем, что воспалительный про-
цесс при тГв может способствовать лизирова-
нию тромбов, он также вызывает разрушение 
венозных клапанов, рефлюкс и последующее 
развитие птб. в недавнем исследовании H. 
Shbaklo et al. [15] была обнаружена убеди-
тельная взаимосвязь между воспалительными 
маркерами ил-6, ICAM-1 и развитием птб, 
что подтверждает существенное значение 
воспалительного процесса в патофизиологии 
птб [16].

Клинические проявления и диагностика

диагностика птб основана преимуще-
ственно на клинических проявлениях, одна-
ко, у разных пациентов симптомы и призна-
ки заболевания могут варьировать и носить 
неспецифический характер, что зачастую за-
трудняет постановку правильного диагноза. 
наиболее характерными жалобами являются 
тяжесть и боль в ногах, отечность, зуд, су-
дороги, язва и индурация кожи (таблица 1). 
длительное стояние или ходьба, как правило, 
приводят к усилению симптомов и, наоборот, 
горизонтальное положение тела, возвышен-
ное положение нижних конечностей и физи-
ческий покой улучшают состояние. в редких 

таблица 1
Типичные клинические проявления ПТБ

симптомы (со стороны нижних конечностей) признаки
• тяжесть или слабость
• боль
• отечность
• зуд
• судороги
• парестезии
• распирающая боль
• усиление симптомов при физической активности,  
длительном стоянии,  ходьбе; облегчение симптомов во 
время отдыха в горизонтальном положении

• отек
• corona  phlebectatica  paraplantaris
• вторичный варикоз
• гиперпигментация
• гиперемия
• преходящий цианоз
• липодерматосклероз
• экзема
• зажившая или открытая язва
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случаях у пациентов с окклюзионной формой 
птб могут наблюдаться венозная хромота и 
распирающие боли в ноге во время ходьбы.

появлению симптомов и признаков птб 
предшествует перенесенный в анамнезе и 
объективно подтвержденный тГв. умерен-
ная боль и небольшой отек появляются через 
несколько месяцев после разрешения острой 
фазы тГв, в связи с чем диагноз птб явля-
ется правомочным только через 3 месяца с 
момента развития флеботромбоза [1]. в на-
стоящее время отсутствует золотой стандарт 
функциональной, лабораторной и визуали-
зирующей диагностики заболевания. вместе 
с тем, методы визуализации (ультразвуковое 
ангиосканирование, рентгеновская и магнит-
но-резонансная венография, компьютерная 
томография) помогают верифицировать на-
личие венозной обструкции и/или рефлюк-
са. но даже внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование, позволяющее оценить морфо-
логические изменения при обструкции под-
вздошной вены, не дает объективной инфор-
мации о характере гемодинамических изме-
нений. 

предложено несколько клинических шкал 
для классификации и оценки степени тяже-
сти птб [1]. классификация L. Widmer [2], 
клиническая, этиологическая, анатомическая 
и патофизиологическая классификация CEAP 
[17], клинический тест для оценки тяжести 
венозной патологии (VCSS) [18] были разра-
ботаны для всех пациентов с хронической ве-
нозной недостаточностью/заболеваниями вен 
и могут быть применимы при птб. Шкалы 
D. Brandjes [19], J. Ginsberg [20, 21], S. Villalta 
[22] разрабатывались специально для диагно-
стики птб, но, не являясь адаптированными 

к каждой конкретной клинической ситуации, 
они не позволяют проводить сравнительные 
исследования. заседание международного об-
щества тромбоза и гемостаза, состоявшееся в 
2008 г. в вене, рекомендовало, как наиболее 
удобную и специфичную, шкалу S. Villalta для 
диагностики и оценки степени тяжести птб 
после перенесенного ранее и документально 
подтвержденного тГв (таблица 2) [1]. 

согласно шкале S. Villalta сумма баллов 
> 5 ± венозная язва подтверждают диагноз 
птб, а большее количество баллов характе-
ризует степень тяжести заболевания (5-14 – 
легкая/умеренная, ≥ 15 – тяжелая).

Факторы риска развития 
посттромботической болезни

Пол. популяционное исследование «слу-
чай-контроль», проведенное в Голландии на 
1668 пациентах, выявило более высокий риск 
развития птб у женщин, чем у мужчин с ча-
стотой 31% vs 17% (RR [1,5, 1,3-1,8]) [23]. од-
нако данные других исследований опроверга-
ют возможное влияние гендерного признака 
на возникновение птб [24, 25]. в результате 
проспективного обследования 406 пациентов, 
проведенного M. Stain et al. [25], мужской пол 
являлся слабым фактором риска птб.

Ожирение. взаимосвязь ожирения с ча-
стотой развития птб [23, 25, 26] была про-
демонстрирована в одном из исследований 
и составила 34% через один год после пере-
несенного тГв (при индексе массы тела ≥ 30 
кг/м2 [OR, 6,08; 95% CI, 1,75-21,14]). избыточ-
ный вес приводит к повышению венозного 
давления и потенцирует рефлюкс уже в па-
тологически измененных венах. кроме того, 

таблица 2
Шкала s. Villalta [22]

симптомы/признаки отсутствие слабо выражен умеренно 
выражен

сильно выражен

Симптомы
боль
судороги
Чувство тяжести
парестезии
зуд

0
0
0
0
0

1
1
1
1
1

2
2
2
2
2

3
3
3
3
3

Признаки
претибиальная гематома
индурация кожи
Гиперпигментация
Гиперемия
расширение вен
болезненность при 
компрессии голени
венозная язва

0
0
0
0
0

0
нет

1
1
1
1
1

1
есть

2
2
2
2
2

2

3
3
3
3
3

3
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гиподинамия, наблюдаемая при ожирении, 
оказывает отрицательное влияние на работу 
мышечно-венозной помпы.

Варикозная болезнь в анамнезе еще до 
развития тГв также является фактором риска 
птб [23]. у большинства пациентов с вари-
козом отмечается наличие рефлюкса, приво-
дящего к повышению венозного давления и 
раннему развитию хронической венозной не-
достаточности.

Проксимальный тромбоз глубоких вен с 
распространением на подвздошно-бедренный 
сегмент и ипсилатеральный тГв в анамнезе 
служат строгими предикторами птб [4, 23, 
25, 27]. при проксимальном тГв вероятность 
развития птб повышается в 2 раза по срав-
нению с дистальным тГв [25]. при этом ло-
кализация тГв (проксимальный или дисталь-
ный) не оказывала влияния на степень тяже-
сти птб (P = 0,109). по мнению некоторых 
авторов, рецидив венозного тромбоза также 
относится к факторам риска птб [4, 28].

по предварительным данным повышен-
ные уровни маркеров воспаления (ICAM-1, 
ил-6, с-реактивный протеин, P-селектин) и 
D-димера в самом начале тГв или в течение 
нескольких месяцев после установления диа-
гноза свидетельствуют о риске развития птб 
и рецидива венозного тромбоза [15].

Качество, интенсивность и длительность 
антикоагулянтной терапии. ненадлежащие 
назначение и прием оральных антикоагулян-
тов при лечении острого венозного тромбоза 
повышали риск развития птб [24]. в то же 
время, длительность антикоагулянтной тера-
пии не оказывала влияния на частоту разви-
тия птб [27]. по некоторым данным, в срав-
нении с антагонистами витамина к лучшая 
реканализация вен наблюдалась при длитель-
ном применении низкомолекулярного гепа-
рина [24].

Возраст. сведения о влиянии возраста на 
развитие птб носят противоречивый харак-
тер. по данным L. Tick et al. [23] пациенты 
в возрасте старше 60 лет в меньшей степени 
были подвержены птб, в то же время, в ис-
следовании S. Kahn et al. [29] риск развития 
птб был выше в старшей возрастной группе.

Продолжительность купирования симпто-
мов тромбоза глубоких вен. при обследова-
нии 387 пациентов S. Kahn et al. [29] было 
установлено, что неполное купирование сим-
птомов, в первую очередь отека голени (≥ 3 
см), в течение 1 месяца от начала развития 
тГв является строгим предиктором птб в те-
чение последующих двух лет.

Другие потенциальные факторы – зло-
качественные опухоли, хирургические вме-
шательства, незначительные повреждения, 
гипсовая иммобилизация, мутация V фактора 
лейдена и протромбина 202104, не оказывали 
влияния на развитие птб [1, 23, 25, 27, 28, 
30].

в 2010 году P. Henke [31] была разработа-
на прогностическая шкала SEAP для оценки 
риска развития птб у пациентов с тГв (та-
блица 3), где S – степень тяжести симптомов 
(1 = отсутствие симптомов, 2 = незначитель-
ные симптомы, 3 = умеренные симптомы, 4 
= выраженные симптомы, 5 = угроза потери 
ноги); E – причины тромбоза (установлены 
или нет); A – анатомический сегмент (илио-
феморальный, бедренно-подколенный, вены 
голени); P – патофизиология (первичный, 
рецидивный). в настоящее время проводятся 
исследования, которые позволят адаптиро-
вать предложенную шкалу для использования 
в клинической практике.

Лечение посттромботической болезни

Консервативное лечение. при установлен-
ном диагнозе в основе лечения птб лежат те 
же принципы, что и при хронической веноз-
ной недостаточности. краеугольным камнем 
в лечении птб является компрессионная 
терапия и возвышенное положение нижних 
конечностей, которые позволяют уменьшить 
отек, ускорить венозный отток и улучшить 
функцию мышечно-венозной помпы. ком-
прессионная терапия, как правило, является 
безопасным методом, но в случаях непра-
вильного выбора степени компрессии может 
приводить к осложнениям. в настоящее вре-
мя существует небольшое количество доказа-
тельств первого уровня в отношении эффек-

таблица 3
Шкала sEap [31]

симптомы Этиология анатомический сегмент патофизиология
1 = отсутствуют
2 = незначительные
3 = умеренные
4 = выраженные
5 = угрожающие

1 = установлена
2 = не установлена

1 = вены голени
2 = бедренно-подколенный
3 = илиофеморальный
4 = ≥ 2 сегментов

1 = первичный
2 = рецидивный
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тивности эластической компрессии при птб 
[32]. однако обоснованность ее применения 
была подтверждена многочисленными иссле-
дованиями у пациентов с хронической веноз-
ной недостаточностью [27].

в настоящее время наиболее приемлемой 
и лишенной целого ряда недостатков, прису-
щих эластическим бинтам, является компрес-
сионная терапия с использованием лечебного 
компрессионного трикотажа [31]. в основе его 
классификации лежит величина развиваемого 
давления на ткани нижней конечности, в за-
висимости от чего выделяют 4 класса компре-
сии: I – 18-21 мм рт. ст., II – 23-32 мм рт.ст., 
III – 34-46 мм рт.ст., IV – более 49 мм рт.ст. 
при этом изделие обеспечивает физиологиче-
ское распределение давления: плавно снижа-
ется в проксимальном направлении, составляя 
в верхней трети голени – 70% и на бедре – 
40% от максимального у лодыжек. в респу-
блике беларусь наибольшее распространение 
получили изделия “Sigvaris” (Швейцария), 
“Tonus Elast” (латвия), “Venoteks” (сШа), ко-
торые выпускаются всех степеней компрессии 
и представлены большим ассортиментом раз-
меров и моделей. пациентам с птб показано 
ношение лечебного трикотажа III компресси-
онного класса, при этом весьма важным мо-
ментом является необходимость регулярного 
его использования [32]. выбор медицинского 
изделия (гольфы, чулки, колготы) зависит от 
локализации патологических изменений в ве-
нозной системе [27]: при дистальной локали-
зации птб необходимо использовать гольфы, 
при поражении проксимальных отделов – чул-
ки, голготы. у большинства пациентов с птб 
имеется распространенное поражение глубо-
ких вен, поэтому им показано ношение чулок 
с застежкой на поясе.

J. Ginsberg et al. [33] было проведено ран-
домизированное перекрестное испытание на 
15 пациентах прерывистой компрессии дваж-
ды в день в течение 2 месяцев, которое позво-
лило улучшить симптомы птб и уменьшить 
отек. в другом рандомизированном контроли-
руемом исследовании на 26 пациентах с тяже-
лой формой птб была изучена эффективность 
нового устройства для возврата венозной кро-
ви нижних конечностей (VENOPTS) [34]. 
предварительные результаты свидетельствуют 
о возможности применения разработанного 
устройства в изолированном варианте или в 
комбинации с компрессионным трикотажем.

в основе фармакотерапии птб лежит 
применение венотоников (уровень рекоменда-
ций 2 A), среди которых наиболее изученным 
и часто используемым в европе является ми-

кронизированная очищенная флавоноидная 
фракция, представленная в республике бела-
русь под фирменным названием детралекс®. в 
жарких странах, где применение компресси-
онного лечения ограничено климатическими 
условиями, консервативные мероприятия, как 
правило, заключаются в монотерапии моФФ, 
которая предотвращает разрушение протео-
гликанов капиллярной стенки, усиливает ве-
нозный тонус и скорость венозного оттока по-
средством противовоспалительного и вазокон-
стрикторного действия. в рандомизированном 
контролируемом исследовании A. Ramelet 
[35] показал эффективность моФФ в купи-
ровании симптомов и признаков хронической 
венозной недостаточности, а в комбинации с 
эластической компрессией (уровень рекомен-
даций I A) и пентоксифиллином и сравне-
нии с плацебо препарат оказывал позитивное 
влияние на процесс заживления трофической 
язвы [36]. в то же время, ощущается явный 
дефицит знаний об использовании венотони-
ков у пациентов с птб, не определены четкие 
показания, оптимальная дозировка, сроки ле-
чения, безопасность приема этих препаратов в 
течение длительного периода времени. несмо-
тря на схожесть симптомов и признаков пер-
вичной и вторичной хронической венозной 
недостаточности, патофизиологические меха-
низмы развития этих состояний различные. в 
дальнейшем необходимо проведение больших 
контролируемых исследований для оценки от-
даленных результатов лечения веноактивными 
препаратами. 

в настоящее время эффективность диу-
ретиков и нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов в купировании отека и других 
симптомов птб не доказана [1]. в пяти ран-
домизированных контролируемых исследо-
ваниях была изучена роль пентоксифиллина 
(уровень рекомендаций 2 B) в заживлении 
трофической язвы в сочетании с эластиче-
ской компрессией или без нее. назначение 
препарата в дозировке 800 мг трижды в день 
привело к полной эпителизации язвы в те-
чение 71 дня в отличие от плацебо контроля 
– 100 дней [37]. одним из недостатков лече-
ния пентоксифиллином являются желудочно-
кишечные расстройства, которые возникали у 
10-20% пациентов. 

Хирургическое лечение применяется у 
весьма ограниченного контингента пациен-
тов, отсутствуют четкие показания к выпол-
нению хирургических вмешательств. осно-
ванием к проведению последних могут быть 
тяжелые формы птб, резистентные к кон-
сервативной терапии. при этом необходимо 
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выяснить, чем обусловлена тяжесть прояв-
лений заболевания – венозной обструкцией 
или рефлюксом. традиционными хирургиче-
скими вмешательствами на уровне окклюзи-
рованного подвздошно-бедренного сегмента 
являются илио- или бедренно-кавальное и 
перекрестное бедренно-бедренное (операция 
пальма) шунтирование. реконструктивные 
операции на клапанах глубоких вен при птб 
выполняются значительно реже, нежели у па-
циентов с первичной клапанной дисфункци-
ей, однако в последние годы были получены 
обнадеживающие результаты при формирова-
нии неоклапанов [38, 39, 40]. субфасциальная 
эндоскопическая диссекция перфорантных 
вен при птб c серьезными трофическими на-
рушениями менее эффективна, чем у пациен-
тов с первичной венозной недостаточностью 
(уровень рекомендаций II C) [41]. тем не ме-
нее, у пациентов с тяжелыми проявлениями 
птб удалось получить положительный эф-
фект (купирование боли и отека, улучшение 
показателей качества жизни) после венозной 
ангиопластики ± стентирования в 57% и 80% 
случаев соответственно [42].

Профилактические мероприятия

стандартная терапия острого тГв заклю-
чается в назначении антикоагулянтов и эла-
стической компрессии. лечение антикоагу-
лянтами предупреждает прогрессирование и 
рецидив тГв, легочную эмболию и летальный 
исход. вместе с тем, оно не оказывает непо-
средственного влияния на процессы тромболи-
зиса, который способствует ранней реканали-
зации и сохранению венозных клапанов, что, в 
конечном счете, благоприятно сказывается на 
отдаленных результатах лечения [14]. приме-
нение локального или катетер-направленного 
тромболизиса (лт) позволяет в 50-70% случаев 
восстановить просвет тромбированной вены 
[43], но отдаленные результаты и возможность 
предотвращения птб остаются не изученны-
ми. согласно обзору Cochrane, который вклю-
чает 12 исследований, лт снижает частоту раз-
вития птб на 34% [44], а строгие критерии 
отбора пациентов могут улучшить безопас-

ность и эффективность процедуры. последнее 
руководство американского колледжа пульмо-
нологов (ACCP) рекомендует выполнение лт 
отобранным пациентам с распространенным 
проксимальным тГв, давность которого не 
более 14 дней, в учреждениях, имеющих до-
статочный опыт лт и соответствующее обору-
дование (таблица 4). кроме того, после про-
ведения лт может потребоваться баллонная 
ангиопластика и стентирование, а ожидаемая 
продолжительность жизни пациентов должна 
составлять 1 год и более. ACCP не рекомен-
дует выполнение чрескожной механической 
тромбэктомии, одобряет хирургическую тром-
бэктомию, но более предпочтительным счита-
ет чрескожный тромболизис [45].

еще одним важным мероприятием, по-
зволяющим предупредить развитие птб, 
является профилактика рецидива венозного 
тромбоза, для реализации которой необходи-
мо: 1) определить степень риска повторного 
тГв в зависимости от его распространенно-
сти, причин и связи с онкологическим заболе-
ванием; 2) индивидуально для каждого паци-
ента выбрать вид антикоагулянтной терапии, 
ее начало и продолжительность; 3) проводить 
антитромботическую профилактику у паци-
ентов высокого медицинского и хирургиче-
ского риска; 4) обучить пациентов и врачей 
различного профиля основным принципам 
лечения тГв и профилактике его рецидива. 
некоторые авторы с этой целью предлагают 
наложение артерио-венозной фистулы после 
выполнения тромбэктомии из глубоких вен 
или ангиопластики/стентирования [43], но 
четкие критерии, регламентирующие показа-
ния к этой операции, к настоящему времени 
не разработаны. кроме того, недостаточно 
изучены отдаленные результаты и клиниче-
ская эффективность прямой тромбэктомии из 
бедренно-подколенного сегмента.

двумя рандомизированными контролируе-
мыми исследованиями была показана эффек-
тивность эластического компрессионного три-
котажа в снижении частоты развития птб и 
его тяжести [19, 46, 47]. по данным D. Brandjes 
et al. [19], применение градуированной ком-
прессии (30-40 мм рт. ст.) у пациентов с тГв в 

таблица 4
Ранняя тромбэктомия и тромболизис при ТГВ [45]

метод доказательный уровень отсутствуют сведения
открытая тромбэктомия I B кому показана?
Фармакологический тл II A когда начинать?
Фармако-механический тл II A с какого тромбированного 

сегмента следует начинать?
ангиопластика/стентирование II B –
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течение 2 лет сократило частоту развития лег-
ких форм птб с 47% до 20%, тяжелых форм 
птб – с 23% до 11%. в другом исследовании 
в результате использования компрессионного 
трикотажа развитие птб было отмечено у 19 
из 96 пациентов, в то время как, в группе срав-
нения птб имел место у 44 из 90 волонтеров 
[46]. с другой стороны, небольшое исследова-
ние J. Ginsberg et al. [33] не выявило преиму-
ществ эластической компрессии. несмотря на 
то, что оптимальные сроки компрессионной 
терапии не установлены, ACCP рекомендует 
пациентам с острым симптоматическим прок-
симальным тГв использовать градуированные 
компрессионные чулки или колготы с градиен-
том давления в области лодыжек 30-40 мм рт. 
ст. в течение, как минимум, двух лет (уровень 
рекомендаций I A) [45]. в противовес рекомен-
дациям ACCP, M. Aschwanden et al. [48] было 
показано, что удлинение сроков стандартного 
компрессионного лечения более 6 месяцев не 
приносит дополнительных преимуществ. оче-
видно, что необходимо проведение дальнейших 
исследований в этом направлении, однако до-
статочно трудно оценить все терапевтические 
эффекты эластической компрессии [46].

Заключение

птб оказывает негативное влияние на 
здоровье и качество жизни пациентов. ком-
прессионная терапия до настоящего времени 
остается основным методом лечения боль-
шинства пациентов с птб, несмотря на то, 
что в немалом количестве случаев возможно 
выполнение таких хирургических и рентгено-
логических вмешательств, как реконструкция 
клапанов или ангиопластика. весьма пер-
спективным направлением является изучение 
эффективности локальной тромболитической 
терапии и прямой тромбэктомии в сохране-
нии функции венозных клапанов. в даль-
нейшем необходимо оценить возможности 
эндоваскулярных технологий при лечении 
«подострых» тГв (> 14 дней), а также разра-
ботать биомаркеры для определения давности 
тромбоза. недостаточно изученной остается 
фармакотерапия птб и, в частности, отда-
ленные результаты длительного применения 
веноактивных препаратов. в соответствии с 
рекомендациями национального института 
здравоохранения великобритании профилак-
тика тГв и его рецидива – наиболее прием-
лемая превентивная стратегия, позволяющая 
сократить количество пациентов с птб [49].
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