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Острые тромбозы глубоких вен и тром�

бофлебиты поверхностных вен нижних

конечностей являются распространенны�

ми заболеваниями и встречаются у 10�20%

населения, осложняя в 30�55% случаев те�

чение варикозной болезни [2]. В подавля�

ющем большинстве случаев тромбофле�

биты локализуются в поверхностных ве�

нах. Тромбоз глубоких вен нижних конеч�

ностей развивается в 5�10% случаев [3].

Крайне опасная для жизни ситуация воз�

никает при флотирующем тромбе в связи

с развитием тромбоэмболии легочной ар�

терии (ТЭЛА). Флотирующая верхушка

тромба имеет высокую подвижность

и расположена в интенсивном потоке

крови, что препятствует ее адгезии к стен�

кам вены. Отрыв венозного тромба может

привести к массивной тромбоэмболии

(немедленная смерть), субмассивной

ТЭЛА (выраженная гипертензия в малом

круге кровообращения со значениями

давления в легочной артерии 40 мм рт. ст.

и выше) или тромбоэмболии мелких вет�

вей легочной артерии с клиникой дыха�

тельной недостаточности и так называе�

мой инфаркт�пневмонии [4]. Флотирую�

щие тромбы встречаются примерно в 10%

всех острых венозных тромбозов. Тромбо�

эмболия легочной артерии в 6,2% случаев

приводит к летальному исходу [5].

Не менее важное значение имеют дру�

гие последствия тромбоза вен нижних

конечностей, который через 3 года в 35�

70% приводит к инвалидности, обуслов�

ленной хронической венозной недоста�

точностью на фоне посттромбофлебити�

ческого синдрома [6].

Этиология
Венозные тромбозы полиэтиологич�

ны. В патогенезе тромбообразования

имеют значение нарушения структуры

венозной стенки, замедление скорости

кровотока, повышение коагуляционных

свойств крови (триада Вирхова) и изме�

нение величины электростатического

потенциала между кровью и внутренней

стенкой (Z потенциал) [1]. 

По этиологии выделяют венозные тром�
бозы:

• застойные (при варикозной болезни

вен нижних конечностей вследствие

экстравенозной компрессии вен и инт�

равенозного препятствия току крови);

• воспалительные (постинфекцион�

ные, посттравматические, постинъекци�

онные, иммунно�аллергические);

• при нарушении системы гемостаза

(при онкологических заболеваниях, болез�

нях обмена веществ, патологии печени).

По локализации:
• тромбофлебит поверхностных вен

нижних конечностей (основного ствола

большой, малой подкожных вен, прито�

ков подкожных вен и их сочетания);

• тромбоз глубоких вен нижних ко�

нечностей (берцово�подколенный сег�

мент, бедренный сегмент, подвздошный

сегмент и их сочетания).

По связи тромба со стенкой вены воз�
можны варианты:

• окклюзивный тромбоз;

• пристеночный;

• флотирующий;

• смешанный.

Клиническая картина тромбоза 
и тромбофлебита вен нижних 
конечностей

Острый тромбофлебит поверхност�

ных вен нижних конечностей чаще раз�

вивается в большой, нежели в малой,

подкожной вене и ее притоках и, как

правило, является осложнением вари�

козного расширения вен. Для него ти�

пична выраженность местных воспали�

тельных изменений в области поражен�

ных подкожных вен, поэтому диагнос�

тика его проста и доступна. Спонтан�

ный тромбофлебит без расширения вен

нередко является следствием гинеколо�

гической патологии или первым симп�

томом злокачественного новообразова�

ния органов желудочно�кишечного

тракта, предстательной железы, почек

и легких. Первым проявлением заболе�

вания служит боль в тромбированном

участке вены. По ходу уплотненной ве�

ны появляется гиперемия кожи, ин�

фильтрация окружающих тканей, раз�

вивается картина перифлебита. Пальпа�

ция тромбированного участка вены бо�

лезненна. Возможно ухудшение общего

самочувствия, проявляющееся симпто�

мами общевоспалительной реакции –

слабость, недомогание, озноб, повыше�

ние температуры тела до субфебриль�

ных цифр, а в тяжелых случаях до 38�

39°С. Регионарные лимфатические узлы

обычно не увеличены.

Наиболее характерным клиническим

признаком острого тромбоза глубоких

вен нижних конечностей является вне�

запно возникающая боль, усиливающа�

яся при физическом напряжении (ходь�

бе, стоянии). Затем возникает отек тка�

ней, сопровождающийся чувством рас�

пирания и тяжести в конечности, повы�

шением температуры тела. Кожные

покровы дистальнее места тромбоза

обычно цианотичны, блестящие. Тем�

пература пораженной конечности выше

на 1,5�2°С по сравнению со здоровой.

Пульсация периферических артерий не

нарушена, ослаблена или отсутствует.

На 2�3�й день от начала тромбоза появ�

ляется сеть расширенных поверхност�

ных вен.

Тромбоз глубоких вен при вовлечении

в процесс только вен икроножных мышц

или 1�2 глубоких магистральных вен

сопровождается стертой клинической

картиной. Единственным признаком

тромбоза в таких случаях служат боль

в икроножных мышцах и незначитель�

ный отек в области лодыжки.

Клинические проявления тромбофле�

бита поверхностных вен нижних конеч�

ностей и тромбоза глубоких вен не всегда

специфичны. У 30% больных с поверх�

ностным тромбофлебитом истинная

распространенность тромбоза на 15�

20 см превышает клинически определяе�

мые признаки тромбофлебита. Скорость

нарастания тромба зависит от многих

факторов, и в некоторых случаях она мо�

жет достигать 20 см в сутки. Момент пе�

рехода тромбоза на глубокие вены про�

текает скрыто и далеко не всегда опреде�

ляется клинически [7].

Поэтому, помимо данных общеклини�

ческого обследования, наличие тромбоза

вен нижних конечностей подтверждает�

ся на основании специальных методов

диагностики.

Методы диагностики тромбозов 
глубоких и тромбофлебитов 
поверхностных вен нижних конечностей

Существует множество методов об�

следования венозной системы нижних

конечностей: ультразвуковая допплеро�

графия, дуплексное сканирование, фле�

бография, КТ�флебография, фотопле�

тизмография, флебосцинтиграфия, фле�

боманометрия. Однако среди всех ин�

струментальных методов диагностики

максимальной информативностью об�

ладает ультразвуковое ангиосканирова�

ние с цветным картированием кровото�

ка [8]. На сегодняшний день метод явля�

ется золотым стандартом диагностики

патологии вен. Метод неинвазивен, поз�

воляет адекватно оценить состояние ве�

ны и окружающих ее тканей, определить

локализацию тромба, его протяжен�

ность и характер тромбоза (флотирую�

щий, неокклюзивный пристеночный,

окклюзивный), что крайне важно для

определения дальнейшей лечебной так�

тики (рис.).

В тех случаях, когда ультразвуковые

методы недоступны либо малоинформа�

тивны (тромбоз илеокавального сегмен�

та, особенно у тучных больных и у бере�

менных), применяют рентгенконтраст�

ные методы. В нашей стране наиболь�

шее распространение получила ретро�

градная или окаваграфия. Подключич�

ным или яремным доступом диагности�

ческий катетер проводится в нижнюю

полую и подвздошные вены. Вводится

контрастное вещество и выполняется

ангиография. При необходимости из

этого же доступа можно выполнить им�

плантацию кава�фильтра. В последние

годы начали применять малоинвазив�

ную рентгенконтрастную методику – спи�

ральную компьютерную томоангиогра�

фию с 3D�реконструкцией и магнитно�

резонансную томоангиографию.

Из лабораторных исследований запо�

дозрить венозный тромбоз позволяет

обнаружение критических концент�

раций продуктов деградации фибрина

(D�димер, РФМК – растворимые фиб�

рин�мономерные комплексы). Однако

исследование не специфично, посколь�

ку РФМК и D�димер повышаются и

в ряде других заболеваний и состоя�

ний – системные болезни соединитель�

ной ткани, инфекционные процессы,

беременность и т.д.

Лечение больных с тромбофлебитами
и тромбозами вен нижних конечностей

Лечение больных с тромбофлебитами

и тромбозами вен нижних конечностей

должно быть комплексным, включать

консервативные и хирургические методы.

С ноября 2008 г. по октябрь 2009 г.

в ГКБ № 15 им. О.М. Филатова на стаци�

онарном лечении находились 618 паци�

ентов с острой патологией вен нижних

конечностей. Из них мужчин – 43,4%

(n=265), женщин – 66,6% (n=353). Сред�

ний возраст составил 46,2 года. Восходя�

щий тромбофлебит большой подкожной

вены отмечался у 79,7% (n=493), тромбоз

глубоких вен нижних конечностей –

у 20,3% (n=125) пациентов. 

Всем пациентам проводилась консер�

вативная терапия, направленная на

улучшение микроциркуляции и реоло�

гических свойств крови, угнетение ад�

гезивно�агрегационной функции тром�

боцитов, коррекцию венозного крово�

тока, оказание противовоспалительно�

го и десенсибилизирующего действия.

Основными задачами консервативного

лечения являются профилактика про�

долженного тромбообразова�

ния, фиксация тромба к стен�

кам сосуда, ликвидация воспа�

лительного процесса, а также

воздействие на микроциркуля�

цию и тканевой обмен. Важным

условием лечения является

обеспечение функционального

покоя конечности и профилакти�

ка тромбоэмболических ослож�

нений. С этой целью больным

в раннем периоде заболевания

назначается постельный режим

с возвышенным положением

нижней конечности. При тром�

бозе глубоких вен голени дли�

тельность постельного режима

составляет 3�4 суток,

при подвздошно�бедренном

тромбозе – 10�12 суток.

Однако основной является

антикоагулянтная терапия при строгом

лабораторном контроле показателей

системы гемостаза. В начале заболева�

ния применяются прямые антикоагу�

лянты (гепарин или гепарин низкомоле�

кулярной массы). Чаще всего применя�

ется следующая схема гепаринотерапии:

10 тыс. ЕД гепарина внутривенно и по

5 тыс. ЕД внутримышечно каждые 4 ч

в первые сутки, на вторые сутки – по

5 тыс. ЕД каждые 4 ч, в дальнейшем по

5 тыс. ЕД гепарина каждые 6 ч. К окон�

чанию первой недели лечения пациент

переводится на непрямые антикоагу�

лянты (блокаторы синтеза витамин

К�зависимых факторов свертывания

крови): за 2 дня до отмены гепариноте�

рапии пациентам назначают непрямые

антикоагулянты, а суточная доза гепари�

на снижается в 1,5�2 раза за счет умень�

шения разовой дозы. Эффективность ге�

паринотерапии контролируется такими

показателями, как время кровотечения,

время свертывания и активированное

частичное тромбопластиновое время,

антикоагулянтной терапии непрямыми

Тромбозы и тромбофлебиты вен нижних конечностей:
этиология, диагностика и лечение

Венозный тромбоз – острое заболевание, вызванное свертыванием крови в просвете вены, что приводит к нарушению
ее проходимости. Следует различать понятия «тромбофлебит» и «флеботромбоз». Флебитом называется воспаление
стенки вены вследствие общей или местной инфекции. Флеботромбоз развивается за счет изменения коагуляционных
свойств крови, повреждения сосудистой стенки, замедления тока крови и т.д. [1].

Н.Е. Гивировская, к.м.н., В.В. Михальский, кафедра госпитальной хирургии № 1 Российской государственной медицинской академии, г. Москва

Рис. Окклюзивный тромбоз глубокой вены слева без
признаков флотации (ультразвуковое ангиосканирование

с цветовым допплеровским картированием)
1) общая бедренная вена; 2) глубокая бедренная вена; 
3) тромбоз бедренной вены без признаков флотации; 

4) наружная бедренная артерия
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антикоагулянтами – протромбиновый

индекс, международное нормализован�

ное отношение.

Для улучшения микроциркуляции

и реологических свойств крови все па�

циенты внутривенно получали пенток�

сифиллин (оригинальный препарат

Трентал® компании «Санофи�Авен�

тис») 600 мг/сут, который является про�

изводным метилксантина. В настоящее

время препарат является одним из наи�

более часто и успешно используемых

в ангиологической практике, включен

в стандарты лечения больных с веноз�

ной и артериальной патологией. В ре�

зультате применения пентоксифиллина

отмечают улучшение микроциркуляции

и снабжения тканей киcлородом. Меха�

низм действия пентоксифиллина свя�

зывают с угнетением фосфодиэстеразы

и накоплением цАМФ в клетках глад�

кой мускулатуры сосудов, в форменных

элементах крови. Пентоксифиллин

тормозит агрегацию тромбоцитов

и эритроцитов, повышает их гибкость,

снижает повышенную концентрацию

фибриногена в плазме и усиливает фиб�

ринолиз, что уменьшает вязкость крови

и улучшает ее реологические свойства.

Кроме того, пентоксифиллин оказыва�

ет cлабое миотропное сосудорасширя�

ющее действие, несколько уменьшает

общее периферическое сосудистое со�

противление и обладает положитель�

ным инотропным эффектом. Также ус�

тановлено, что препарат подавляет ци�

токин�опосредованную активацию

нейтрофилов и адгезию лейкоцитов

к эндотелию, снижает выделение сво�

бодных радикалов кислорода [9].

Оперативное лечение необходимо

при возникновении риска развития

ТЭЛА. 

При остром тромбофлебите поверхност�

ных вен показания к хирургическому

лечению возникают при росте тромба

по большой подкожной вене выше

уровня средней трети бедра. Классичес�

ким вариантом оперативного пособия

является операция Троянова�Трендел�

ленбурга или ее модификация – кросс�

эктомия. Операция Троянова�Трендел�

ленбурга заключается в приустьевой пе�

ревязке большой подкожной вены и пе�

ресечении ее ствола в пределах раны,

что предотвращает распространение

тромботического процесса на бедрен�

ную вену. Кроссэктомия отличается

тем, что дополнительно выделяются

и перевязываются все приустьевые при�

токи большой подкожной вены, в ре�

зультате чего устраняется возможность

рефлюкса через сафено�феморальное

соустье. Оперативное лечение в виде

кроссэктомии выполнено 85,4% (n=421)

пациентов. Операция Троянова�Трен�

делленбурга не выполнялась. У 7,4%

(n=31) больных во время операции не�

обходимо было выполнение тромбэкто�

мии из общей бедренной вены при на�

личии УЗИ�признаков пролабирования

головки тромба через сафено�фемо�

ральное соустье. Летальные исходы

среди этих пациентов не отмечались.

Показанием к хирургическому лече�

нию пациентов с острыми тромбозами

глубоких вен нижних конечностей яв�

ляется наличие признаков флотации го�

ловки тромба, выявленное при ультра�

звуковом исследовании. Флотирующий

характер тромбоза верифицирован

у 29,6% (n=37) больных. Выбор опера�

ции зависит от уровня проксимальной

границы тромба. Поражение глубоких

вен голеней наблюдалось у 14,4%

(n=18), вен подколенно�бедренного

сегмента – у 56,8% (n=71), подвздош�

ных вен – у 23,2% (n=29), нижней по�

лой вены – у 5,6% (n=7) пациентов.

Оперативное лечение выполнено 48,6%

(n=18) пациентов. Перевязка бедренной

вены выполнена 30% (n=6) пациентов

при выявлении флотирующего тромба

в подколенной вене. У 44,4% (n=8)

больных произведена эмболэктомия из

общей бедренной и перевязка бедрен�

ной при верификации наличия флоти�

рующего тромба в общей бедренной ве�

не. Кава�фильтр в нижнюю полую вену

установлен у 25,6% (n=4) пациентов

с флотирующим тромбозом подвздош�

ных вен или нижней полой вены ниже

уровня почечных вен. Случаи леталь�

ности у оперированных больных с тром�

бозами глубоких вен нижних конечнос�

тей не отмечались. В группе больных

с консервативной терапией тромбоза

глубоких вен нижних конечностей

умерли 4 пациента (3,2%).

Заключение
В настоящее время проблема лече�

ния пациентов с тромбофлебитами

и тромбозами вен нижних конечностей

является актуальной. Это связано

с преимущественным возникновением

заболеваний в работоспособном воз�

расте, частой инвалидизацией пациен�

та, особенно после перенесенного

тромбоза глубоких вен вследствие раз�

вития посттромбофлебитического син�

дрома, риском летального исхода при

развитии ТЭЛА. Всем пациентам необ�

ходима консервативная терапия, осно�

ву которой составляют антикоагулянт�

ные препараты, препятствующие про�

грессированию процесса или развитию

ретромбоза. Для улучшения микроцир�

куляции и реологических свойств кро�

ви необходимо применение пентокси�

филлина в дозировке 600 мг/сут, кото�

рый обусловливает скорое уменьшение

или исчезновение отека, болей в пора�

женной конечности. Оперативные ме�

тоды лечения показаны при наличии

угрозы ТЭЛА. При этом у пациентов

с восходящим тромбофлебитом вен

нижних конечностей необходимо

выполнение кроссэктомии. Выбор опе�

рации при наличии флотирующего

тромба в глубоких венах нижних ко�

нечностей зависит от уровня прокси�

мальной границы тромбоза и включает

перевязку бедренной вены, эмболэкто�

мию из общей бедренной с перевязкой

бедренной вены, имплантацию кава�

фильтра в нижнюю полую вену. Следу�

ет отметить, что все пациенты с выяв�

ленным тромбозом глубоких вен ниж�

них конечностей должны рассматри�

ваться как больные с высоким риском

развития ТЭЛА (даже при отсутствии

признаков флотации головки тромба)

и получать адекватную терапию в соче�

тании с контрольным ультразвуковым

ангиосканированием.
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