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Цель. Изучить отдаленные последствия венозного тромбоза подколенно-бедренной локализации и 
сравнить их с клиническими исходами после изолированного дистального тромбоза глубоких вен.

Материал и методы. Проведено исследование случай-контроль с парным дизайном. В исследование 
были включены 88 пациентов, лечившихся по поводу тромбоза глубоких вен (ТГВ) бедренно-подколенного 
сегмента (основная группа, n=44) и голени (контрольная группа, n=44). Обследование пациентов включало 
сбор анамнеза, осмотр, анализ медицинской документации, анкетирование с использованием опросника 
качества жизни CIVIQ2, ультразвуковое ангиосканирование вен. 

Результаты. По частоте выявления таких факторов риска, как травма, онкозаболевание, врожденная 
тромбофилия, авиаперелет, прием гормональных препаратов, статистически значимых различий выявлено 
не было (p>0,05). В основной группе чаще выявляли избыточную массу тела (р=0,039). В контрольной 
группе в 2 раза выше оказалось число пациентов, перенесших незадолго до ТГВ оперативное вмешатель-
ство (р=0,039). Частота рецидива так же в 2 раза выше оказалась в основной группе – 9% (р=0,398). Случаев 
легочной эмболии было 14 (32%) в основной и 4 (9%) – в контрольной группе (р=0,0021). Приверженность 
к лечению была выше у пациентов основной группы. Частота развития ХВН (классы С3-С6 по СЕАР) в 
основной группе составила 73%, в контрольной лишь 17% (р=0,001). Дополнительным критерием оценки 
стала величина индекса тяжести венозного заболевания по шкале VCSS. Его средние значения составили 
в основной группе 4,6%, а в контрольной 3,3% (р=0,004).  Различия оказались статистически значимы. По 
уровню качества жизни группы статистически не различались.

Заключение. Венозный тромбоз бедренно-подколенной локализации по своим клиническим исхо-
дам отличается от дистального ТГВ и приводит к более выраженным проявлениям посттромботической 
болезни. С точки зрения уровня качества жизни, различия между бедренно-подколенным и дистальным 
венозным тромбозом отсутствуют.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, дистальный тромбоз глубоких вен, лечение, пост-
тромботическая болезнь, отдаленные результаты, критерии оценки, качество жизни

Objectives. To study the long-term outcomes of femoropopliteal deep venous thrombosis  and to compare 
them with the clinical results after an isolated distal deep vein thrombosis.

Methods. The case-control study with a pair design has been carried out. 88 patients were enrolled in the 
study treated for deep venous thrombosis (DVT) of the femoropopliteal (the main group, n=44) and distal segments 
(the control group, n=44). Patients’ examination included anamnesis taking, physical examination, analysis of 
available medical records, questioning using questionnaire CIVIQ2 (the quality of life), ultrasound angioscanning 
of the veins. 

Results. According to the incidence of risk factors detection such as trauma, oncological diseases, congenital 
thrombophilia, air flight, hormonal drugs, no statistically  significant differences were found (p>0,05). Overweight 
was frequently detected in the main group (p=0,039). In the control group the number of patients subjected DVT 
shortly prior surgery (p=0,039) was 2-fold higher.

The recurrence rate (the same 2-fold higher) in the study group was – 9% (p=0,398). There were 14 cases 
(32%) of pulmonary embolism in the main group and 4 cases (9%) in the control group (p=0,0021). Commitment 
to treatment was higher in patients of the main group. The incidence of chronic venous insufficiency (classes C3-C6 
by CEAP) in the main group was 73% and 17% in the control group (p=0,001). An additional evaluation criterion 
was index of venous disease severity by VCSS scale. Its average values was 4,6% in the main group and 3,3% in the 
control group (p=0,004). The differences were statistically significant. The groups didn’t differ statistically according 
to the level of life quality.

Conclusion. Venous thrombosis of femoropopliteal localization according to its clinical outcomes differs from 
distal deep vein thrombosis and leads to more expressed manifestation of post-thrombotic diseases. From the point 
of life quality there are no differences between the femoropopliteal and distal deep vein thrombosis.

Keywords: chronic venous insufficiency, distal deep venous thrombosis, treatment, post-thrombotic syndrome, long-
term outcomes, evaluation criteria, life quality
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Введение

Клиническое значение посттромботиче-
ской болезни (ПТБ) нельзя недооценивать 
– это хроническое состояние характеризуется 
стойким отеком нижней конечности, болью, 
тяжестью, развитием вторичного варикозного 
расширения подкожных вен, трофических 
расстройств и венозных язв. При выраженной 
ПТБ значительно снижается качество жизни 
пациентов. Они требуют постоянного врачебно-
го наблюдения. Наибольшую вероятность раз-
вития тяжелых форм ПТБ связывают, в первую 
очередь, с венозным тромбозом илиокавальной 
локализации. У пациентов с данным вариантом 
поражения, как показало ранее проведенное в 
нашей клинике исследование, высока вероят-
ность рецидивов тромбоза глубоких вен (ТГВ), 
часто развиваются тяжелые формы хронической 
венозной недостаточности (ХВН), что, в свою 
очередь, приводит к выраженным нарушениям 
качества жизни и потере трудоспособности [1].

Прогностическое значение дистального 
венозного тромбоза не может быть одинаковым 
в сравнении с илиокавальным поражением. 
Для ТГВ дистальной локализации характерна 
меньшая частота рецидива заболевания, реже 
диагностируется легочная эмболия [2, 3]. При 
дистальном ТГВ патологический процесс не 
выходит за пределы вен голени, а, следователь-
но, масштаб посттромботического поражения 
венозной системы относительно невелик. Этот 
вариант ТГВ достаточно часто обсуждается в 
научной литературе и данные исследователей 
подтверждают, что выраженность ПТБ, раз-
вивающейся после дистального ТГВ меньше, 
чем после проксимального [4, 5, 6]. 

Ориентируясь на это, можно сделать пред-
положение, что если мы сравним последствия 
тромбоза илиокавального сегмента с пораже-
нием подколенной вены, то мы также увидим 
различия. Между тем, обе эти ситуации в на-
стоящее время объединены общим термином 
«проксимальный ТГВ» [7, 8]. Это же предполо-
жение можно сделать и в отношении тромбоза 
протяженностью не выше бедренной вены.

Венозный тромбоз подколенной и бедрен-
ной локализации обычно не рассматривают от-
дельно от илиокавального, хотя представляется 
интересным и важным как с теоретической, так 
и с практической точек зрения, изучить разли-
чие в их влиянии на отдаленные клинические 
исходы. В связи с этим мы изучили отдаленные 
последствия венозного тромбоза подколенно-
бедренной локализации и сравнили их с кли-
ническими исходами после изолированного 
дистального тромбоза глубоких вен.

Цель. Изучить отдаленные последствия 
венозного тромбоза подколенно-бедренной 
локализации и сравнить их с клиническими 
исходами после изолированного дистального 
тромбоза глубоких вен.

Материал и методы

Проведено исследование случай-контроль 
с парным дизайном, в которое включили паци-
ентов, находившихся на стационарном лечении 
в ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова в 2009-2011 гг. с 
ТГВ голени и бедренно-подколенного сегмента. 
За 3 года в стационаре прошли лечение 3964 
пациента с различными локализациями тром-
боза глубоких вен нижних конечностей. У 1030 
пациентов тромбоз глубоких вен локализовался 
не выше паховой складки. Из них в течение 
2013-2014 г. мы смогли связаться с 184 паци-
ентами, из которых 152 согласились посетить 
клинику для контрольного обследования. Среди 
этих пациентов мы отобрали для проведения 
исследования основную группу из 44 пациентов, 
перенесших тромбоз с поражением бедренной 
и/или подколенной вены. Контрольную группу 
формировали подбором соответствующей пары 
к каждому случаю из оставшихся пациентов. 
Критерием соответствия считали пол и возраст 
пациента, который не должен был отличаться от 
возраста случая не более, чем на два года. При 
этом в контрольную группу включали пациен-
тов только с дистальным тромбозом. Размер 
контрольной группы составил 44 наблюдения. 

Обследование пациентов включало сбор 
анамнеза, анализ имеющейся медицинской до-
кументации, осмотр, анкетирование с использо-
ванием опросника качества жизни CIVIQ2 [9], 
ультразвуковое ангиосканирование венозной 
системы нижних конечностей. При опросе со-
бирали информацию о режиме компрессионной 
терапии, медикаментозном лечении после вы-
писки из стационара, его длительности, точно-
сти соблюдения рекомендаций врача, качестве 
лабораторного контроля антикоагулянтной 
терапии. При осмотре обращали внимание на 
наличие варикозной трансформации подкож-
ных вен, стойкого отека, гиперпигментации, 
липодерматосклероза, заживших или открытых 
венозных трофических язв. Уточняли инфор-
мацию о возможных факторах риска развития 
ТГВ (перенесенная в течение 6 месяцев до 
острого эпизода травма или операция, нали-
чие онкопатологии в анамнезе или катамнезе, 
тромбофилия, прием гормональных препа-
ратов). Сведения о состоявшихся рецидивах 
ВТЭО получали, опрашивая пациентов и изучая 
имевшуюся медицинскую документацию. При 
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помощи УЗ-ангиосканирования оценивали 
состояние магистрального кровотока в отда-
ленном посттромботическом периоде. Оценку 
качества жизни проводили при помощи опрос-
ника CIVIQ2.

Критериями сравнительной оценки мы вы-
брали частоту развития хронической венозной 
недостаточности (классы С3-С6), величину 
индекса тяжести венозного заболевания (VCSS), 
частоту развития выраженных нарушений каче-
ства жизни (по величине глобального индекса 
при использовании опросника CIVIQ2).

На проведение исследования было полу-
чено разрешение этического комитета Рос-
сийского национального исследовательского 
медицинского университета.  

Статистический анализ результатов ис-
следования провели при помощи программы 
“Microsoft Office Exсel 2010” и общедоступных 
статистических онлайн-калькуляторов. Рассчи-
тывались среднее арифметическое (М) и стан-
дартное отклонение (σ). Данные представлены 
в виде абсолютных и относительных величин, 
для оценки качественных, а также не имеющих 
нормального распределения количественных 
данных были использованы непараметрические 
статистические методы (точный тест Фишера 
для сравнения долей, U-критерий Манна-
Уитни для сравнения категориальных данных). 
При р<0,05 различия считали статистически 
значимыми.

Результаты

Сравнение отдаленных последствий ТГВ 
провели в двух группах. В основную группу 
включили 44 пациента с распространением 
тромботического процесса на бедренно-подко-
ленный сегмент венозного русла без перехода на 
подвздошные вены. Возраст пациентов варьиро-
вал от 25 до 78 лет (средний 56,6, стандартное 
отклонение 12,8, медиана 57). Женщин было 29 
(66%), срок от момента развития ТГВ до вклю-

чения в исследование варьировал от 31 до 56 
мес. (средний 42, стандартное отклонение 5,6). 

В контрольную группу включили 44 паци-
ентов с изолированным дистальным пораже-
нием. Возраст пациентов варьировал от 27 до 
79 лет (средний 55,4, стандартное отклонение 
14,6, медиана 57,5). Женщин было 29 (66%), 
срок, прошедший от момента развития ТГВ до 
включения в исследование варьировал от 29 до 
55 мес. (средний – 40, стандартное отклонение 
6,5). 

По полу, возрасту, сроку, прошедшему от 
момента развития тромбоза, группы оказались 
сопоставимы; статистически значимых разли-
чий мы не обнаружили (p=0,5, p=0,297, p=0,138 
соответственно).

Результаты сравнительного анализа воз-
можных факторов риска венозного тромбоза в 
группах представлены в таблице 1. 

В контрольной группе в два раза выше 
оказалось число пациентов, которые незадолго 
до развития ТГВ перенесли оперативное вме-
шательство, в то время, как среди пациентов с 
подколенно-бедренным тромбозом существен-
но чаще обнаруживали такой фактор риска, как 
избыточную массу тела. 

У пациентов, перенесших бедренно-подко-
ленный тромбоз, частота его рецидива оказалась 
в два раза выше: 4 (9%) пациентов основной и 
2 (4,5%) контрольной групп перенесли эпизод 
повторного тромбоза. Проведено также изуче-
ние частоты развития легочной эмболии у па-
циентов обеих групп путем анализа имеющейся 
медицинской документации, а также опроса 
пациентов, во время которого выяснялось, не 
было ли развития симптоматики, с высокой 
степенью вероятности указывающей на разви-
тие этого осложнения как во время нахожде-
ния в стационаре, так и в течение 3 мес. после 
выписки. Достоверно установленных случаев 
легочной эмболии было 14 (32%) в основной и 
4 (9%) в контрольной группе (p=0,0021). 

Основными способами консервативного 

Таблица 1
Некоторые факторы риска венозного тромбоза у пациентов с изолированным основной 

(подколенно-бедренный тромбоз) и контрольной (дистальный тромбоз) групп
Фактор риска Основная группа Контрольная группа p

Не выявлен 19 (43%) 19 (43%) 1
Недавняя операция 7 (16%) 14 (32%) 0,039
Травма 5 (11%) 6 (14%) 0,634
Онкозаболевание 7 (16%) 3 (7%) 0,0992
Врожденная тромбофилия 4 (9%)  1 (2%) 0,115
Авиаперелет непосредственно перед 
развитием симптомов ТГВ

1 (2%) 0  (0%) 0,311

Прием гормональных препаратов 5 (11%) 4 (9%) 0,634
Избыточный вес 7 (16%) 2 (4%) 0,039
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лечения пациентов, перенесших острый ве-
нозный тромбоз, служат компрессионная и 
антикоагулянтная терапия. Проведена оценка 
качества консервативного лечения после вы-
писки из стационара (таблица 2), в результате 
которой установлено, что пациенты основной 
группы были более привержены выполнению 
назначений. Они дольше использовали эла-
стичную компрессию, предпочитая компрес-
сионный трикотаж. Продолжительность курса 
антикоагулянтной терапии у большинства из 
них превышал 12 мес. 

При оценке отдаленных последствий ве-
нозного тромбоза проведено сравнение часто-
ты развития классов ХВН, которые относят к 
хронической венозной недостаточности [10]. В 
основной группе класс С3 зарегистрировали у 
22 пациентов, С4 – у 8, С5 – у 2 пациентов; от-
крытых трофических язв также не было. Частота 
развития ХВН составила 73%. В контрольной 
группе класс С3 зафиксировали у 14 пациентов, 
классы С4-С5 у трех, ни у одного пациента на 
момент осмотра не было открытой трофической 
язвы. Таким образом, у 17 (39%) пациентов 
контрольной группы развилась ХВН, что было 
значимо ниже, чем у пациентов с бедренно-
подколенным тромбозом (р=0,001).

Дополнительным критерием оценки стала 
величина индекса тяжести венозного заболева-
ния по шкале VCSS. Его значения варьировали 
от 0 до 9 (в среднем – 4,6) в первой и от 0 до 8 
(в среднем – 3,3) – во второй группе. Различия 
оказались статистически значимы (р=0,004). 

Сравнительная оценка нарушений каче-
ства жизни проведена с помощью глобального 
индекса качества жизни, рассчитываемого с 
помощью опросника CIVIQ2. Несмотря на за-
метную разницу в частоте развития хронической 
венозной недостаточности и выраженности 
хронического заболевания вен у пациентов, 
перенесших бедренно-подколенный венозный 
тромбоз, не выявлено различий между груп-

пами по степени нарушения качества жизни. 
Глобальный индекс качества жизни (КЖ) 
в основной группе варьировал от 9 до 100, 
среднем составил 68 (интерквартильный размах 
50 – 88), в контрольной – колебался от 31 до 
98, в среднем составил 70 (интерквартильный 
размах 53 – 88), различия были статистически 
незначимы (р = 0,844).

Обсуждение

Проведенное нами исследование пока-
зывает, что в группах пациентов, перенесших 
венозный тромбоз бедренно-подколенной и 
дистальной локализации, можно обнаружить 
как сходство, так и заметные различия.

Прежде всего, следует отметить, что частота 
выявления большинства факторов риска ТГВ 
одинакова. Лишь такой фактор, как избыточная 
масса тела, обнаруживали чаще у пациентов с 
бедренно-подколенным ТГВ, в то время, как 
дистальный ТГВ чаще развивался как осложне-
ние какого-либо хирургического вмешательства. 
Сравнивая полученные нами данные с данными 
широко известного международного регистра 
RIETE [11], мы можем отметить довольно за-
метные различия. Так, в RIETE среди пациен-
тов с дистальным ТГВ избыточная масса тела 
была обнаружена у 29%, тогда, как мы отметили 
избыточный вес только в 4% случаев. В то же 
время, 15% случаев в регистре были связаны с 
недавно перенесенной операцией, в нашем ис-
следовании таких пациентов оказалось в 2 раза 
больше – 32%. Следует отметить, что данные 
регистра основаны как на стационарной, так и 
на амбулаторной практике, в то время, как мы 
изучали особенности течения ТГВ исключи-
тельно на пациентах, госпитализированных в 
стационар. Возможно, различия объясняются 
этим фактором.

У пациентов, перенесших бедренно-подко-
ленный тромбоз, частота его рецидива оказалась 

Таблица 2
Оценка регулярности консервативного лечения в группах

Основная группа Контрольная группа p
Длительность компрессионной терапии
Не использовали 
До 24 мес.
более 24 мес.

0  
17 (38%)
27 (61%)

4 (10%)
28 (63%)
12 (27%)

0,1164
0,0324
0,0025

Характер и регулярность компрессионной терапии
Не использовали вообще или использовали периодически
Использовали постоянно эластичные бинты
Использовали постоянно компрессионный трикотаж

9 (20%)
0

35 (80%)

15 (34%)
5 (11%)
24 (55%)

0,231
0,055
0,0225

Длительность приема антикоагулянтов
Не использовали 
До 6 мес.
6-12 мес.
> 12 мес.

2 (5%)
13 (29%)
3 (7%)

26 (59%)

6 (14%)
14 (31%)
7 (16%)
17 (39%)

0,266
1,0

0,314
0,0874
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в два раза выше: 4 (9%) пациентов основной и 
2 (4,5%) контрольной групп перенесли эпизод 
повторного тромбоза. Следует подчеркнуть, что 
масштаб поражения при рецидиве также оказал-
ся различным. У обоих пациентов контрольной 
группы повторный тромбоз также имел дис-
тальный характер и был неэмболоопасным, в то 
время, как у двух пациентов основной группы 
рецидив тромбоза сопровождался формиро-
ванием эмболоопасной проксимальной части 
тромба, что привело к выполнению перевязки 
поверхностной бедренной вены в одном и 
имплантации кава-фильтра – в другом случае. 
Вместе с тем, статистической значимости раз-
личия в частоте рецидива не достигли (р=0,398), 
что может быть связано с небольшим раз-
мером анализируемых групп. Схожие данные 
по сравнительной частоте рецидивов тромбоза 
при дистальном и проксимальном поражении 
можно обнаружить в литературе. В мета-анализе 
7 исследований, включивших суммарно 2554 
пациентов с тромбозами глубоких вен нижних 
конечностей различной локализации, частота 
рецидива заболевания при локализации до 
уровня подколенной вены составила 7,6% за 5 
лет, напротив, для локализации выше уровня 
подколенной вены – 27% [12]. В настоящем 
исследовании частота рецидивов у пациентов 
с тромбозом бедренно-подколенной локали-
зации составила 16%. Мы сравнили ее с ранее 
полученными в нашей клинике данными от-
носительно пациентов с более тяжелым, или-
окавальным, поражением, у которых частота 
рецидива составила 33% [1]. Таким образом, ча-
стота рецидива венозного тромбоза у пациентов 
с бедренно-подколенным венозным тромбозом 
оказалась почти в 4 раза меньше в сравнении с 
тромбозом илиокавальной локализации. Вме-
сте с тем, в упомянутом исследовании нашей 
клиники, более чем половине пациентов была 
выполнена имплантация кава-фильтра или пли-
кация нижней полой вены, что, несомненно, 
оказало влияние на частоту рецидива.

Мы также сравнили частоту развития легоч-
ной эмболии у пациентов обеих групп, проведя 
анализ имеющейся медицинской документации, 
а также опросив пациентов, выясняя, не было 
ли развития симптоматики, с высокой степе-
нью вероятности указывающей на развитие 
этого осложнения, как во время нахождения 
в стационаре, так и в течение 3 мес. после 
выписки. Достоверно установленных случаев 
легочной эмболии было 14 (32%) в основной и 
4 (9%) – в контрольной группе (p=0,0021). Ана-
логичные данные можно найти и в результатах 
ранее проведенных исследований – для ТГВ 
дистальной локализации характерна меньшая 

частота развития легочной эмболии, которую 
отмечают у 13% пациентов, по сравнению с 
проксимальной локализацией тромбоза, при 
котором ее частота составляет около 36% [13, 
14]. Провести корректное сравнение с ранее 
выполненным нами исследованием по частоте 
легочной эмболии невозможно, поскольку, 
как уже было сказано, большинство пациен-
тов с илиокавальным тромбозом подверглись 
хирургическому вмешательству с целью про-
филактики легочной эмболии.

Одним из наиболее примечательных вы-
водов нашей работы стало отсутствие различий 
в уровне КЖ у пациентов с дистальным и бе-
дренно-подколенным тромбозом. В литературе 
нам не удалось обнаружить результатов срав-
нения КЖ в аналогичных группах пациентов. 
Нарушения КЖ определяются выраженностью 
ПТБ, наиболее тяжелые варианты фиксируют 
в отдаленном периоде после проксимального 
ТГВ [15]. Если следовать этой логике, то после 
бедренно-подколенного ТГВ, который отно-
сится к проксимальному поражению, можно 
ожидать худших показателей КЖ в сравнении 
с дистальным тромбозом. Вместе с тем, мы не 
сумели зафиксировать таких различий. В на-
шем исследовании средний срок наблюдения 
за пациентами составил 40-42 мес. Возможно, 
с учетом более частого развития ХВН после 
бедренно-подколенного тромбоза, при том, что 
адекватность терапии у этих пациентов была 
выше, более длительно наблюдая за ними, мы бы 
зафиксировали сравнительное ухудшение КЖ. 

Заключение

Венозный тромбоз бедренно-подколенной 
локализации по своим клиническим исходам 
отличается от дистального ТГВ и приводит к 
более выраженным проявлениям ПТБ, которые, 
вместе с тем, менее значительны в сравнении с 
последствиями илиокавального поражения. Вме-
сте с тем, с точки зрения такого ключевого кли-
нического критерия, как КЖ, различия между 
бедренно-подколенным и дистальным венозным 
тромбозом отсутствуют. Возможно, пациентов с 
поражением подколенной и бедренной вен будет 
целесообразно рассматривать отдельно как от 
пациентов с дистальным тромбозом, так и от 
пациентов с тромбозом подвздошных и нижней 
полой вены. Такое выделение «промежуточного» 
варианта тромботического поражения может 
позволить индивидуализировать тактику лече-
ния ТГВ и профилактики ПТБ. Мы надеемся 
продолжить исследования в этом направлении 
и надеемся, что данный аспект проблемы за-
интересует и других коллег. 

© Е.Ю.  Солдатский с соавт.  Отдаленные последствия тромбоза глубоких вен
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