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Аннотация
Введение. Одной из наиболее частых острый сосудистых патологий является тромбофлебит подкожных вен 

нижних конечностей, и наличие сопутствующей недифференцированной дисплазии соединительной ткани 

вызывает специфические изменения в клиническом течении патологии. Цель: проанализировать специфику 

динамики острого тромбофлебита подкожных вен нижних конечностей (ТФПВ) и особенности хирургического 

лечения у пациентов, имеющих признаки недифференцированной дисплазии соединительной ткани (НДСТ). 

Материалы и методы. Были изучены истории болезни, протоколы операций и последующих контрольных ос-

мотров пациентов, получавших лечение в отделении сосудистой хирургии за период с 2012 по 2020 год. Общее 

количество пациентов с признаками недифференцированной дисплазии соединительной ткани и перенесших 

классическую кроссэктомию большой подкожной вены (операция Троянова) — 86 человек. Результаты и обсуж-

дение. При выполнении ультразвукового дуплексного сканирования вен нижних конечностей у 34 пациентов 

(39,53 %) зафиксировано несоответствие уровня верхней границы тромботических масс в просвете ствола ма-

гистральной подкожной вены по отношению к внешней зафиксированной границе клинических проявлений — 

гиперемии, уплотнению тканей. У 69 пациентов (80,23 %) было выявлено 4 и более признака фенотипических 

изменений, характерных для недифференцированной дисплазии соединительной ткани. В 74 (86,05 %) случаях 

на сроках до 1 года была выполнена вторым этапом классическая флебэктомия по Бэбкокку после стихания 

острого периода тромбофлебита. Из 12 (13,95 %) пациентов без второго этапа флебэктомии в течение года: 4 па-

циента имели признаки недифференцированной дисплазии соединительной ткани — отказались от операции 

ввиду отсутствия значимых жалоб и отсутствия выраженного рефлюкса по подкожным венам, у 3 отмечен эпи-

зод тромбоза глубоких вен, 5 пациентов — по данным ультразвукового исследования рефлюкса по подкожным 

венам нижних конечностей не было. Заключение. При выборе хирургической тактики лечения при остром вос-

ходящем тромбофлебите подкожных вен нижних конечностей рекомендовано фиксировать наличие или отсут-

ствие признаков недифференцированной дисплазии соединительной ткани по фенотипу пациента.
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Abstract
Background. Superfi cial thrombophlebitis of lower extremities is among the most frequent acute vascular pathologies. 

Concomitant undiff erentiated connective tissue dysplasia exerts specifi c changes in its clinical course. Aim: A study of 

the specifi c dynamics of acute lower limb superfi cial thrombophlebitis (ST) and its surgical treatment in patients with 

undiff erentiated connective tissue dysplasia (UCTD). Materials and methods. Th e case histories, surgery reports and 

follow-up examinations of patients treated at the Vascular Surgery Unit during 2012–2020 were analysed. A total of 

86 patients had signs of UCTD and underwent classical crossectomy of the great saphenous vein (Troyanov operation). 

Results and discussion. Duplex ultrasound of lower limb veins in 34 (39.53 %) patients revealed a discrepancy between 

the upper localisation of thrombotic masses in the great saphenous lumen and the external boundary registered for 

clinical manifestations, hyperaemia and tissue thickening. In 69 (80.23 %) patients, four or more phenotypic UCTD 

markers were exposed. In 74 (86.05 %) cases, a classical Babcock phlebectomy was performed as a next stage within 

one year aft er an acute thrombophlebitis attack had subsided. Of 12 (13.95 %) patients not having had a second-stage 

phlebectomy within one year: 4 people had UCTD signs — they refused surgery due to absent signifi cant complaints 

or marked saphenous refl ux; 3 had a deep vein thrombosis episode; 5 had no saphenous refl ux of lower extremities in 

ultrasound examination. Conclusion. Th e registration of phenotypic signs of undiff erentiated connective tissue dysplasia 

is recommended in choosing a surgical tactic to treat acute ascending thrombophlebitis of lower limb saphenous veins. 

Keywords: lower limb superfi cial thrombophlebitis, deep vein thrombosis, undiff erentiated connective tissue dysplasia, 

phlebectomy, crossectomy, prognosis
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ВВЕДЕНИЕ
Тромбофлебит подкожных вен нижних конечностей 

(ТФПВ) является главным осложнением варикозной 

болезни нижних конечностей. Наибольшую опасность 

представляет возможный отрыв фрагмента тромба 

с миграцией в легочную артерию с развитием тромбо-

эмболии легочной артерии. Данная вероятность раз-

вивается при прогрессировании заболевания и мигра-

ции тромботических масс через перфорантные вены 

или непосредственно через сафено-феморальное и са-

фено-поплитеальное соустье [1]. Вероятность прогрес-

сирования и перехода ТФПВ в тромбоз глубоких вен 

(ТГВ) составляет до 18,1  %, вероятность эпизода зна-

чимого диагносцируемого отрыва тромба с развитием 

ТЭЛА составляет около 6,9 % [2]. Тромбофлебит под-

кожных вен нижних конечностей по данным различ-

ных авторов выявляется у 4–59 % пациентов, имеющих 

варикозную болезнь [3]. В подавляющем большинстве 

случаев локализация тромботических масс  — в боль-

шой подкожной вене [4].

Несмотря на активное изучение течения заболевания, 

остаются открытыми вопросы выбора метода опе-

ративного или консервативного лечения пациентов 

с острым тромбофлебитом подкожных вен нижних 

конечностей [5]. Сложности с выбором методики лече-

ния базируются на трудности прогнозирования тече-

ния патологии, отсутствием прямой корреляции между 

наружными признаками воспаления и верхней грани-

цей тромботических масс в просвете подкожной вены. 

В  среднем у трети пациентов проксимальная граница 

локации тромботических масс находится выше уровня 

наружной локализации гиперемии и уплотнения на 15–

20 см, что может затруднять адекватную оценку тече-

ния заболевания [6]. По данным некоторых авторов, 
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несоответствие проксимальной границы тромботиче-

ских масс по клиническим данным и данным инстру-

ментальных исследований более значимо при наличии 

сопутствующих признаков недифференцированной 

дисплазии соединительной ткани [7, 8].

В последних национальных рекомендациях течение 

тромбофлебита было разделено на острый период, 

стихающий и стихший тромбофлебит. По угрозе пере-

хода тромботических масс на глубокие вены: низкий 

риск  — тромботические массы в притоках подкож-

ной вены, умеренный риск  — в стволе подкожной 

вены, не доходя 3 см до соустья с глубокой веной, 

или тромбоз надфасциальной части перфорантной 

вены и высокий риск ствола подкожной вены ближе 

3 см до соустья, или флотация в глубокую вену. На 

фоне лечения или динамического наблюдения тром-

бофлебит подкожных вен может развиваться в двух 

основных вариантах. Благоприятный — когда на фоне 

консервативной терапии либо динамического наблюде-

ния тромботические массы не прогрессируют, местная 

воспалительная реакция стихает и острый тромбо-

флебит переходит в стихающую форму с постепенной 

организацией тромботических масс и появлением ре-

канализации в последующем [9]. Либо же, даже на фоне 

консервативного лечения, возможно прогрессирование 

в виде перехода тромботических масс на систему глу-

боких вен с возможными эпизодами отрыва фрагмента 

тромба и развитием тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА), в некоторых случаях приводящей к летально-

му исходу [7, 8].

При высоком риске перехода тромботических масс 

с подкожной вены в глубокую вену либо при пролаби-

ровании тромботических масс в глубокую вену в по-

давляющем большинстве случаев оперативное лечение 

разделено на два этапа. Первоочередно выполняется 

лигирование или перевязка подкожной вены в области 

соустья с глубокой веной, иногда дополняемое тром-

бэктомией при необходимости. Вторым этапом выпол-

няется флебэктомия ствола подкожной вены. Но срок 

выполнения второго этапа достаточно сильно варьиру-

ет в зависимости от врача или медицинского учрежде-

ния [10, 11]. В некоторых случаях — до 40 % пациентов 

в дальнейшем испытывают повторный эпизод варико-

тромбофлебита, что пролонгирует наступление и вы-

полнение флебэктомии [7]. В  последнее время начали 

появляться работы по недифференцированной дис-

плазии соединительной ткани, но пока что мало срав-

нительных данных по выбору оптимальной тактики ле-

чения острого тромбофлебита подкожных вен нижних 

конечностей [12, 13]. Несмотря на, казалось бы, доста-

точную известность НДСТ, вопрос своевременной диа-

гностики, а соответственно и адекватного лечения со-

судистой патологии остается сложным в клинической 

практике [14, 15].

Цель: проанализировать специфику динамики острого 

тромбофлебита подкожных вен нижних конечностей 

(ТФПВ) и особенности хирургического лечения у па-

циентов, имеющих признаки недифференцированной 

дисплазии соединительной ткани (НДСТ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Были изучены истории болезни, протоколы операций 

и последующих контрольных осмотров пациентов, по-

лучавших лечение в отделении сосудистой хирургии 

за период с 2012 по 2020 год. Общее количество паци-

ентов с признаками недифференцированной диспла-

зии соединительной ткани и перенесших классическую 

кроссэктомию большой подкожной вены (операция 

Троянова)  — 86 человек. Возраст пациентов составил 

от 21 года до 74 лет. Средний возраст — 46 ± 4 года. По 

половой характеристике: мужчин было: 29 (33,72  %), 

женщин 57 (66,28 %).

У всех пациентов были взяты общие анализы крови, 

общие анализы мочи, выполнен биохимический ана-

лиз крови и коагулограмма. После выполнения уль-

тразвукового дуплексного сканирования вен нижних 

конечностей устанавливался диагноз тромбофлебита 

подкожных вен нижних конечностей. По наличию хро-

нической венозной недостаточности по классификации 

CEAP (клиника, этиология, анатомия и патофизиоло-

гия) пациенты разделялись: к С0 и С1 принадлежали 

6 (6,98 %), к С2 классу — 56 (65,12 %), к классу С3 — 

18 (20,93 %), к классу С4 — 6 (6,98 %), к классу С5 — 1 

(1,16 %) пациент.

При выборе оперативной тактики лечения ключевыми 

моментами считали флотацию тромба в стволе подкож-

ной вены вблизи от соустья с глубокой веной, пролабиро-

вание фрагмента тромба в систему глубоких вен, восхо-

дящий характер процесса, невозможность или наличие 

противопоказаний к антикоагулянтной или антиагре-

гантной терапии. Во всех случаях использовалась мест-

ная инфильтрационная анестезия новокаином или ли-

докаином. При кроссэктомии большой подкожной вены 

применяли паховый или доступ на 1 см ниже паховой 

складки. При кроссэктомии малой подкожной вены до-

ступ был либо по подколенной складке, либо в области 

уточненного соустья при его нестандартном впадении 

выше или ниже подколенной ямки. При выраженном 

болевом синдроме в некоторых случаях дополнительно 

выполнялся флебоцентез тромбированных вен.

При возможности до операции и в послеоперацион-

ном периоде наблюдения отмечались нестандартные 

признаки, характерные для недифференцированной 

дисплазии соединительной ткани [9]. Исследовались 

фенотипические признаки дисплазии костно-сустав-

ной системы: признаки долихостеномелии, арахнодак-

тилии, деформации грудной клетки, позвоночника, 

черепа и носовой кости, гипермобильность суставов 

и другие. Также изучались изменения кожного покро-

ва и мышц: пробы щипка, наличие келоидных рубцов, 

стрий, грыж в анамнезе. Во время сбора анамнеза па-

циент дополнительно опрашивался на наличие ранее 

установленных диагнозов, характерных для дисплазии 

соединительной ткани сердечно-сосудистой, бронхоле-

гочной, системы верхних мочевых путей, крови, нерв-

ной и органов зрения.

Наличие во время осмотра более 4-х признаков недиф-

ференцированной дисплазии соединительной ткани 
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давало повод для первичной установки диагноза НДСТ. 

Таким образом, была использована градация: когда ко-

личество баллов составляло от 0 до 4 — диагноз НДСТ 

не выставлялся, от 4 до 9 баллов — выставлялась НДСТ 

легкой степени, при количестве баллов от 9 до 16  — 

НДСТ средней степени, и тяжелая степень НДСТ  — 

при сумме баллов более 17 [10].

На сроке до 5 лет после выполнения классической 

кроссэктомии поверхностной вены все пациенты были 

обследованы и проанализированы результаты опе-

ративного лечения. Маркерами оценки результатов 

оперативного лечения считали выраженность степени 

венозной недостаточности нижних конечностей, жало-

бы и клинические характеристики повторных случаев 

тромбофлебита и результаты ультразвукового дуплекс-

ного сканирования вен нижних конечностей. Были за-

фиксированы случаи выполнения и сроки выполнения 

флебэктомии ствола подкожной вены. В качестве пока-

зания ко второму этапу оперативного лечения относи-

ли: сохранение венозного рефлюкса по поверхностным 

подкожным венам нижних конечностей, повторные 

эпизоды тромбофлебита и переход процесса на перфо-

рантные вены. Инструментально диагноз верифициро-

вался с помощью аппаратов Sonoscape S6 Pro и Logic E9. 

Использовались линейные датчики на 4 и 8 МГц. Вены 

исследовались как в продольном, так и в поперечном 

сечении. В  первую очередь фиксировалось состояние 

глубоких вен: наличие рефлюкса, проходимости, фаз-

ность кровотока, состояние стенок вен. В поверхност-

ных венах также фиксировались данные проходимости, 

наличия тромботических масс, степень реканализации 

и локализации тромботических масс, толщина веноз-

ных стенок, наличие и продолжительность как гори-

зонтального, так и вертикального венозного рефлюкса. 

Попутно исследовалось состояние паравазальной клет-

чатки, при отсутствии противопоказаний выполнялась 

проба Вальсальвы. При продолжительности верти-

кального рефлюкса более 0,5 с рефлюкс фиксировался 

как патологический. При расширении перфорантной 

вены более 2,5 мм и наличии двунаправленного кро-

вотока с рефлюксом он считался патологическим. Для 

анализа полученных данных исследования использо-

вался программный пакет Statistica компании StatSoft . 

Использовались данные средних значений и стандарт-

ных отклонений, для сравнения которых применялся 

t-критерий Стьюдента. Статистически значимыми раз-

личия считались при р менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 86 обследуемых с признаками, позволяющими запо-

дозрить недифференцированную дисплазию соедини-

тельной ткани, у 69 (80,23 %) пациентов выявлено 4 и бо-

лее признака, характерных для НДСТ. Соответственно, 

у 17 пациентов (19,77 %) было менее 4 признаков, что ис-

ключало наличие НДСТ. У всех исследуемых тромбо-

флебит подкожных вен возник на фоне клинического 

благополучия, без ассоциированного фактора внешней 

среды. По данным ультразвукового дуплексного скани-

рования у 34 (39,53 %) пациентов было зафиксировано 

несовпадение проксимальной границы тромботиче-

ских масс в просвете вены с внешне определяемым 

уровнем клинических признаков. Тромботические 

массы в просвете вены в среднем на 6,5 ± 1,4 см были 

выше, чем по внешним клиническим признакам: гипе-

ремии и уплотнении вены. Что в последующем при от-

сутствии ультразвукового контроля амбулаторно могло 

привести к прогрессированию патологии и развитию 

тромбоэмболии легочной артерии при миграции фраг-

мента тромботических масс. У 29 (85,29 %) пациентов 

из 34 с несовпадением уровня внешней и внутренней 

границы тромбофлебита имелось более 6 признаков 

НДСТ. Данные отдаленных результатов пациентов 

с эпизодом тромбофлебита подкожных вен показали, 

что у 26 (30,23  %) больных, имеющих признаки НДСТ, 

возник повторный случай тромбофлебита подкожных 

вен на сроках до полугода после кроссэктомии. В  ко-

горте пациентов без признаков НДСТ повторных слу-

чаев тромбофлебита не было.

Общее состояние пациентов с острым тромбофлебитом 

изменялось незначительно, но страдало качество жиз-

ни. Пациенты отмечали некоторую общую слабость, 

быструю утомляемость, 23 (26,74  %) человека упоми-

нали учащенное сердцебиение, 12 (13,95 %) — повыше-

ние температуры тела до субфебрильных цифр. Стоит 

отметить, что у всех 12 пациентов был варикотром-

бофлебит. Местные изменения проявлялись в виде ги-

перемии, уплотнения, гипертермии по ходу тромбиро-

ванных подкожных вен. По жалобам групп пациентов 

с НДСТ и без НДСТ статистически значимых различий 

не было.

Для определения показаний к выполнению кроссэкто-

мии большой или малой подкожной вены выполнялось 

ультразвуковое дуплексное сканирование. По показа-

телям, фиксируемым при тромбофлебите подкожных 

вен, отмечалось наличие тромботических масс разной 

эхогенности, при сроке тромбофлебита 5 суток и бо-

лее отмечалось утолщение венозной стенки до 2,6 ± 0,6 

мм, наличие патологического венозного вертикально-

го рефлюкса, положительная проба Вальсальвы у 78 

(90,69 %) пациентов с проходимым сафено-фемораль-

ным или сафено-поплитеальным соустьем. В 4 (4,65 %) 

случаях было зафиксировано флотирование тромбо-

тических масс в просвете подкожной вены, все паци-

енты из данной группы имели более 4 фенотипических 

признаков НДСТ. В  2 (2,33  %) случаях было пролаби-

рование фрагмента тромботических масс из большой 

подкожной вены в бедренную вену. В  75 (87,21  %) 

случаях тромботические массы доходили до уровня 

соустья с бедренной или подколенной веной соответ-

ственно. В 74 (86,05 %) случаях на сроках до 1 года была 

выполнена вторым этапом классическая флебэктомия 

по Бэбкокку после стихания острого периода тромбо-

флебита. Из 12 (13,95 %) пациентов без второго этапа 

флебэктомии в течение года 4 пациента имели призна-

ки недифференцированной дисплазии соединительной 

ткани, но отказались от операции ввиду отсутствия 

значимых жалоб и отсутствия выраженного рефлюк-

са по подкожным венам, у 3 отмечен эпизод тромбоза 
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глубоких вен, у 5 пациентов по данным ультразвуково-

го исследования рефлюкса по подкожным венам ниж-

них конечностей не было. У пациентов без признаков 

НДСТ в отдаленные сроки наблюдения эпизодов тром-

бофлебита подкожных вен или тромбоза глубоких вен 

нижних конечностей зафиксировано не было. В группе 

с 4 и более признаками НДСТ, находившейся под на-

блюдением с 2012 по 2015 год, у 38 (55,07 %) пациентов 

в дальнейшем были выполнены операции по поводу ве-

нозной недостаточности в виде флебэктомии / эндова-

зальной лазерной коагуляции ствола подкожной вены, 

мини-флебэктомии притоков или перфорантных вен. 

Причиной операций явилось как сохранение рефлюкса 

по подкожным венам, так и появление новых участков 

рефлюкса: вертикального по поверхностным венам 

и/или горизонтального по перфорантным венам.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, ориентируясь на некоторые особенно-

сти ведения пациентов с тромбофлебитом подкожных 

вен и сопутствующей недифференцированной диспла-

зией соединительной ткани, необходимо уделять им по-

вышенное внимание при лечении. Ввиду неполного со-

ответствия инструментальных и клинических данных 

о локализации тромботических масс необходим обя-

зательный ультразвуковой контроль во время стацио-

нарного или амбулаторного лечения. Учитывая стати-

стически большую вероятность наступления рецидива 

и/или прогрессирования венозной недостаточности 

с эпизодами повторных тромбоэмболических ослож-

нений, необходим индивидуальный подход к решению 

вопроса о радикальном хирургическом лечении на вто-

ром этапе — после стихания острого процесса.

Таким образом, отмеченные моменты воздействия не-

дифференцированной дисплазии соединительной тка-

ни на клиническое течение тромбофлебита варикозно 

расширенных вен нижних конечностей в послеопера-

ционном периоде, после выполнения кроссэктомии 

подкожной вены, выражаются в виде повторного слу-

чая тромбофлебита подкожных вен до 30,23 % в груп-

пе обследуемых пациентов. Что показывает обяза-

тельность индивидуального подхода к выбору метода 

оперативного или консервативного лечения как в бли-

жайшие сроки наблюдения и лечения, так и в последу-

ющем.

Учитывая более выраженную склонность к про-

грессированию заболевания у пациентов, имеющих 

НДСТ, стандартная хирургическая тактика более 

травматична у данной категории пациентов и необ-

ходима более тщательная ликвидация участков па-

тологических рефлюксов. Учитывая статистически 

высокую достоверность более высокой локализации 

тромботических масс на ультразвуковом дуплексном 

сканировании по сравнению с наружными клиниче-

скими проявлениями, при подозрении со стороны ле-

чащего врача или проявлении даже незначительного 

прогрессирования внешних клинических симптомов 

рекомендован ультразвуковой скрининг, что позволит 

профилактировать возможную миграцию тромбо-

тических масс с развитием тромбоэмболии легочной 

артерии. При отсутствии признаков НДСТ и наличии 

острого тромбофлебита подкожных вен возможно ди-

намическое наблюдение в стихающую или стихшую 

стадию тромбофлебита для решения вопроса о необ-

ходимости плановой флебэктомии ствола подкожной 

вены. Временным промежутком для оценки сохран-

ности вертикального рефлюкса можно считать 24–25 

недель после острого эпизода тромбофлебита. У паци-

ентов после кроссэктомии и без признаков недиффе-

ренцированной дисплазии соединительной ткани фик-

сируется значимое уменьшение показателя диаметра 

большой подкожной вены, а также перфорантных вен. 

В  ряде случаев (5 (5,81  %) пациентов) зафиксировано 

отсутствие рефлюкса, как вертикального, так и гори-

зонтального, после выполненной первичной кроссэк-

томии. Что подтверждает роль выполненной кроссэк-

томии не только в качестве профилактики миграции 

тромбов из системы нижней полой вены, но и в каче-

стве самостоятельного метода устранения вертикаль-

ного рефлюкса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наличие у когорты пациентов с недифференцирован-

ной дисплазией соединительной ткани эпизода острого 

тромбофлебита подкожных вен имеет несколько не-

стандартное течение и требует более внимательного 

отношения в плане контроля прогрессирования тром-

ботических масс и особенностей послеоперационного 

наблюдения и лечения. Непосредственно необходим 

строгий контроль проксимальной границы тромботи-

ческих масс для исключения флотации и прогрессиро-

вания в систему глубоких вен, а также необходимо учи-

тывать несоответствие определяемого по клиническим 

признакам и с помощью ультразвукового исследования 

уровня тромботических масс. Стоит учитывать высо-

кую вероятность повторных эпизодов тромбофлебита 

подкожных вен при наличии сопутствующей недиф-

ференцированной дисплазии соединительной ткани. 

Это может способствовать более активной хирургиче-

ской тактике в отношении данной когорты пациентов 

в острый период тромбофлебита и диктует необходи-

мость дальнейшего обязательного контроля как в ран-

ний, так и в отдаленные сроки послеоперационного 

лечения.
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