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Surgical treatment for chronic proximal femur fractures is one of the difficult tasks 
of locomotor system surgery. The complexity of the treatment lies in the fact that 
most patients with this pathology are elderly people. Surgical procedures for this 
patient contingent should be chosen strictly according to their indications. Young 
patients with the same pathology predominantly undergo osteosynthesis.
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Описывается опыт применения перорального фибринолитического пре-

парата (тромбовазим) в консервативном лечении острого восходящего 

варикотромбофлебита нижних конечностей на фоне назначения прямого 

перорального антикоагулянта, препаратов диосмина, эластической ком-

прессии нижних конечностей. 

В исследовании приняли участие 104 пациента с подтвержденным диа-

гнозом острый восходящий варикотромбофлебит. Пациентов разделили 

на 2 группы, сходные по полу, возрасту, степени и уровню поражения 

тромботическим процессом подкожных вен: в 1-й группе (n=50; группа 

сравнения) назначалась только базисная терапия согласно клиническим 

рекомендациям; во 2-й (n=54; основная группа) – базисная терапия 

в комбинации с фибринолитическим препаратом (тромбовазим) в дози-

ровке 800 ЕД 2 раза в сутки курсом 20 сут. В статье приводятся сравни-

тельные результаты через 3 и 6 мес от начала лечения в обеих группах, 

анализируется динамика реканализации венозного русла и динамика ре-

дукции клинических проявлений заболевания, оценивается безопасность 

данного метода лечения.

Ключевые слова: терапия, тромбоз подкожных вен нижних конечностей, 

варикотромбофлебит, консервативное лечение, фибринолитик, прямой 

пероральный антикоагулянт.
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Варикозная болезнь нижних конечностей – одно из самых 

распространенных заболеваний из общего числа патоло-

гий периферического сосудистого русла в Российской Феде-

рации и во всем мире [1, 5, 7]. Клиническая практика показы-

вает, что настороженность большинства пациентов в отноше-

нии этого заболевания снижена, что приводит к большому 

числу осложнений. Различные осложнения варикозной бо-

лезни составляют от 0,3 до 8% от общего числа пациентов, 
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обратившихся к врачам хирургической специальности; кроме 

того, наиболее часто осложнения встречаются у группы паци-

ентов трудоспособного возраста, т.е. от 18 до 60 лет, что, несо-

мненно, ставит эту проблему на одно из первых мест в плане 

социальной и трудовой реабилитации пациентов данной 

группы [2, 3]. Наиболее опасным осложнением варикозной 

болезни является острый восходящий варикотромбофлебит. 

Встречаемость данного заболевания составляет до 30–60% от 

всех пациентов с верифицированной варикозной болезнью 

[13, 18, 21]. Ведущими клиническими проявлениями острого 

восходящего варикотромбофлебита является местная воспа-

лительная реакция в виде гиперемии, инфильтрации и отека 

мягких тканей над пораженными тромботическим процессом 

венами. Большая часть пациентов отмечают болезненность 

над пораженными венами. Отмечается прямая связь между 

размером области поражения венозного русла и степенью вы-

раженности болевых ощущений, вынуждающих пациентов 

ограничивать движение конечности. При локализации 

тромба в бассейне малой подкожной вены местные проявле-

ния выражены в меньшей степени, чем при поражении ствола 

и притоков большой подкожной вены, что обусловлено ана-

томическими особенностями расположения магистрального 

ствола и его притоков [4, 6, 12, 14, 15, 17]. В отсутствие долж-

ного лечения либо при позднем обращении пациента за ме-

дицинской помощью прогрессирование тромботического 

процесса приводит к распространению в глубокую венозную 

систему нижних конечностей, а также к формированию фло-

тирующего участка тромба, его отрыву и миграции и, как 

следствие, – к тромбоэмболии легочной артерии. До настоя-

щего времени, несмотря на успехи, достигнутые флебологами 

в последние десятилетия, единого мнения относительно по-

казаний к выбору метода лечения варикотромбофлебита не 

существует.

Цель исследования – улучшение результатов консерва-

тивного лечения острого восходящего варикотромбофлебита 

подкожных вен нижних конечностей с целью предотвраще-

ния развития или уменьшения тяжести посттромбофлебити-

ческой болезни, облегчения симптоматики и ускорения вос-

становления трудоспособности. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В данное исследование вошли 104 пациента, прошед-

шие стационарное консервативное лечение в течение 7 сут 

в условиях отделения сосудистой хирургии ГУЗ «Ульяновская 

областная клиническая больница» (УОКБ) в 2018–2019 гг. 

с последующим амбулаторным консервативным лечением. 

Из исследования были исключены пациенты с флотацией 

головки тромба в приустьевом отделе, либо расположением 

тромба <1 см от остиального клапана по данным ультразву-

кового дуплексного сканирования (УЗДС), которым по кли-

ническим показаниям требовалось выполнение оперативного 

вмешательства на момент поступления в стационар. Крите-

рии исключения: распространение тромботического процес-

са на глубокую венозную систему, тромбоэмболия легочной 

артерии на госпитальном и амбулаторном этапе, клинически 

значимые геморрагические осложнения, а также полная либо 

значительная реканализация пораженных тромботическим 

процессом вен, полное купирование клинической симпто-

матики и восстановление трудоспособности при отсутствии 

прогрессирования процесса и осложнений – данные события 

считались успешным результатом лечения. 

У каждого из 104 пациентов, вошедших в группу ис-

следования, выявлен и подтвержден при УЗДС острый вос-

ходящий варикотромбофлебит в бассейне большой либо 

малой подкожной вены на уровне бедра и голени, при этом 

варикозная болезнь и варикотромбофлебит с поражением 

вариксов и ствола большой подкожной вены выявлен у 88 

(84,6%) пациентов, варикотромбофлебит в бассейне малой 

подкожной вены, не требовавший хирургического или тром-

болитического вмешательства [17, 18], – у 16 (15,4%). Клини-

ческое исследование носило сравнительный проспективный 

характер. Женщин было преобладающее большинство – 

95 (91,3%), мужчин –9 (8,7%). Возраст больных – от 26 

до 64 лет, в среднем – 43,2±2,6 года. Продолжительность 

варикозной болезни у пациентов колебалась от 3 до 18 лет, 

в среднем – 12,0±4,2 года. Длительность течения варикотром-

бофлебита составляла от 1 до 6 сут, в среднем – 3 сут.

Всем пациентам была назначалась базисная терапия со-

гласно действующим стандартам и клиническим рекомен-

дациям: парентеральное введение низкомолекулярных ге-

паринов (клексан, анфибра, фленокс) в дозе 1 мг/кг 2 раза 

в сутки с целью предупреждения распространения тромбоза 

на глубокую венозную систему, флеботоники в терапевтиче-

ских дозировках (детралекс, венарус) – 1000 мг/сут, постоян-

ная эластическая компрессия нижних конечностей 2-го класса 

компрессии (эластичные бинты, чулки либо колготы) [9]. На 

амбулаторном этапе с целью профилактики распространения 

тромботического процесса на глубокую венозную систему па-

циентам назначались прямые пероральные антикоагулянты 

(эликвис – 5 мг 2 раза в сутки) в течение 3 мес с последующим 

переводом на пероральные дезагреганты (аспирин кардио или 

тромбо АСС – 100 мг 1 раз в сутки) по результатам контрольно-

го УЗДС, при котором определялись наличие реканализации, 

прогрессирование с распространением на глубокую венозную 

систему и наличие флотации [16]. Критерием перевода паци-

ентов на пероральные дезагреганты являлись отсутствие фло-

тации, наличие реканализации, полная проходимость глубо-

кой венозной системы нижних конечностей.

Всем пациентам перед выпиской из стационара выпол-

нено контрольное УЗДС вен нижних конечностей с целью 

исключения флотации головки тромба, прогрессирования 

тромботического процесса и его распространения на глубо-

кую венозную систему. Пациенты были осмотрены повторно 

сосудистым хирургом через 3 и 6 мес от момента первого об-

ращения. В динамическое обследование входил клинический 

осмотр, УЗДС вен обеих нижних конечностей. 

Пациентов разделили на 2 группы, сходные по полу, воз-

расту, степени и уровню поражения тромботическим процес-

сом подкожных вен. В 1-ю группу (группа сравнения) вошли 

50 (48%) пациентов, из них женщин – 44 (88%), мужчин – 6 

(12%), получавшие только базисную терапию согласно кли-

ническим рекомендациям; во 2-ю (основная группа) – 54 

(52%) пациента, женщин – 49 (90,7%), мужчин – 5 (9,3%), ко-

торым назначалась базисная терапия в комбинации с фибри-

нолитическим препаратом тромбовазим в дозировке 800 ЕД 

2 раза в сутки курсом 20 сут.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
На стационарном этапе из исследования исключены 

3 (2,9%) пациента. У 2 из них (по одному из каждой группы 

исследования – соответственно 2 и 1,9%) по результатам кон-

трольного УЗДС в стационаре выявлено прогрессирование 

тромбоза в виде распространения тромботического процесса 

на глубокую венозную систему конечности, у 1 (2%) пациента 

1-й группы в условиях стационара выявлена тромбоэмболия 

мелких ветвей легочной артерии. 
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За время стационарного лечения ни в одной группе не 

выявлено геморрагических осложнений. 

Среди пациентов 1-й группы, оставшихся в исследо-

вании, по данным контрольного УЗДС, реканализация не 

выявлена, купирования клинической симптоматики не на-

блюдалось, однако отсутствие флотации и прогрессирования 

тромботического процесса позволила перевести пациентов 

на амбулаторный этап лечения. Среди пациентов 2-й груп-

пы, оставшихся в исследовании, по данным контрольного 

УЗДС реканализация выявлена у 2 (3,7%), купирования кли-

нической симптоматики не наблюдалось, однако отсутствие 

флотации и прогрессирования тромботического процесса по-

зволила перевести пациентов на амбулаторный этап лечения.

Через 3 мес под наблюдением остались 82 (78,8%) паци-

ента, в 1-й группе – 44 (88%), во 2-й – 38 (70,4%). Остальные 

пациенты не явились на контрольный осмотр по немедицин-

ским причинам.

При осмотре оценивались следующие параметры: со-

хранение субъективных проявлений, таких как чувство дис-

комфорта, наличие тяжа; уплотнение гиперемия и гиперпиг-

ментация, степень ограничения движений и болезненность, 

значительно снижающие трудоспособность и качество жиз-

ни, реканализация в пораженных тромботическим процессом 

венах по данным УЗДС [19], а также наличие либо отсутствие 

клинически значимых геморрагических осложнений по дан-

ным анамнеза за прошедшее время. Результаты в относитель-

ных и абсолютных числах представлены в табл. 1.

Следует отметить, что во 2-й группе исследования через 

3 мес отсутствовали геморрагические осложнения, рекана-

лизация в пораженных тромботическим процессом венах 

отмечена у 31,6% пациентов, однако полной реканализации 

по данным УЗДС не наблюдалось. Субъективные симптомы, 

такие как локальная болезненность и воспалительные изме-

нения, дискомфорт в области пораженных вен наблюдались 

лишь у 7,9% пациентов 2-й группы, про-

тив 90,9% пациентов 1-й группы иссле-

дования; 1 (1,7%) пациент 1-й группы 

исключен из дальнейшего исследования в 

результате возникшего кишечного крово-

течения в анамнезе, купированного отме-

ной прямых пероральных антикоагулян-

тов и потребовавшего дополнительного 

лечения и обследования. По истечении 

3 мес все пациенты в связи с отсутствием 

прогрессирования тромботического про-

цесса и согласно российским клиниче-

ским рекомендациям переведены с прие-

ма прямых пероральных антикоагулянтов 

на прием дезагрегантов (аспирин кардио 

или тромбо АСС – 100 мг 1 раз в сутки).

Через 6 мес под наблюдением оста-

лись в 1-й группе 43 (96%) пациента, 

во 2-й – 38 (70,4%). У всех оценивались 

степень реканализации, наличие клини-

ческой симптоматики. Результаты в от-

носительных и абсолютных числах пред-

ставлены в табл. 2.

Обращает на себя внимание, что по 

результатам исследования во 2-й группе 

реканализация в той или иной степени 

наблюдалась у всех пациентов, при этом 

полная реканализация достигнута у 92,1% 

пациентов против 23,3% пациентов 1-й 

группы, достигнувших полной реканализации. Следует сде-

лать вывод, что по длительности заболевания и отсутствию 

полной реканализации пораженных вен у остальных паци-

ентов развилась посттромбофлебитическая болезнь. По про-

шествии 6 мес терапии отмечено полное купирование вос-

палительных изменений в пораженных венах и отсутствие 

клинических симптомов, что позволило пациентам полностью 

восстановить трудоспособность и подвижность конечности, 

и, соответственно, улучшило качество их жизни. В отличие от 

стандартной схемы лечения, назначение препарата тромбова-

зим увеличило число пациентов с полной и частичной река-

нализацией, привело к полному купированию субъективных 

и объективных симптомов, что можно считать полным выздо-

ровлением без перехода в хроническую форму заболевания, 

а именно – развития посттромбофлебитической болезни.

Стандартная консервативная терапия при остром вос-

ходящем варикотромбофлебите (назначение препаратов ди-

осмина, антикоагулянтов и дезагренантов) многократно до-

казала свою эффективность, однако длительность течения 

заболевания с выраженными клиническими симптомами и 

явным ухудшением качества жизни пациентов несомненно 

снижают комплаенс лечения, значимо увеличивают сроки не-

трудоспособности пациентов, что приводит к социально-эко-

номическим затратам. 

По данным литературы и клинической практики процесс 

восстановления проходимости пораженного тромботическим 

процессом венозного русла активно происходит в течение 

первых 6 мес после перенесенного острого венозного тром-

боза [8]. Поэтому адекватное лечение острого восходящего 

варикотромбофлебита вен нижних конечностей, нацеленное 

на раннюю реканализацию, купирование болевого синдро-

ма, воспалительной реакции, снижает вероятность развития 

посттромбофлебитической болезни и рецидива венозного 

тромбоза.

Таблица 1
Результаты наблюдения через 3 мес; n (%)

Table 1
Follow-up results after 3 months; n (%)

Клинический признак 1-я группа 2-я группа р

Кровотечение в анамнезе 1 (1,7) 0 0,145

Реканализация 5 (11,4) 12 (31,6) 0,0432

Субъективные симптомы (наличие тяжа, дискомфорт) 40 (90,9) 3 (7,9) 0,0388

Болезненность и воспалительные изменения 25 (56,8) 2 (5,3) 0,0088

Таблица 2
Результаты наблюдения через 6 мес; n (%)

Table 2
Follow-up results after 6 months; n (%)

Клинический признак 1-я группа 2-я группа р

Кровотечение в анамнезе 0 0 0

Реканализация частичная 42 (97,7) 38 (100) 0,0947

Реканализация полная 10 (23,3) 35 (92,1) 0,0336

Субъективные симптомы 5 (11,6) 0 0,0206

Болезненность и воспалительные изменения 1 (2,3) 0 0,180
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Основу консервативного лечения пациентов с острым вос-

ходящим варикотромбофлебитом составляют антикоагулянт-

ная и дезагрегантная терапия на достаточно длительный срок 

[16]. Применение в клинической практике прямых перораль-

ных антикоагулянтов, ингибирующих один из факторов свер-

тывания крови, имеет значительное преимущество в сравне-

нии с классической схемой лечения ингибиторами витамина К 

с целью предупреждения перехода тромботического процесса 

на глубокую венозную систему, а именно постоянная дозиров-

ка, отсутствие межлекарственных и пищевых взаимодействий, 

быстрое начало действия, минимальные побочные эффекты, 

не требуют подбора и контроля дозировки основной лечеб-

ной дозы, не требуется постоянный контроль международного 

нормализованного отношения (МНО) [20], что, несомненно, 

удобно для пациента и врача-клинициста, поскольку повыша-

ет эффективность терапии и приверженность лечению.

Тромбовазим – пероральный тромболитический препа-

рат отечественного производства, содержащий высокоочи-

щенный ферментный препарат субтилизин, иммобилизиро-

ванный на полиэтиленгликоле. Он обладает выраженным 

тромболитическим действием, носящим прямой характер; 

происходит прямая деструкция фибрина, который образует 

каркас тромба, а также лизис денатурированного белка раз-

рушенных форменных элементов крови. К тому же препарат 

обладает антивоспалительным и цитопротективным эффек-

тами. Может эффективно применяться для профилактики 

венозных и (или) артериальных тромбозов. Тромбовазим сни-

жает отеки и боль, чувство тяжести в конечностях, предупреж-

дает тромбообразование и повышает регресс воспаления [10]. 

При этом тромбовазим не влияет на количество тромбоцитов 

крови, не увеличивает время свертывания и кровотечения, 

не оказывает действия на параметры коагулограммы крови. 

Применение антикоагулянтов усиливает фибринолитическое 

действие тромбовазима, не увеличивая риска кровотечения.

Наше исследование показало, что назначение больным 

с первого дня заболевания низкомолекулярных гепаринов 

в лечебных дозировках с последующим переводом на амбула-

торном этапе лечения на прямые пероральные антикоагулянты 

и дальнейшим переходом пациентов на дезагренанты позволи-

ло запустить процессы восстановления проходимости подкож-

ных вен нижних конечностей. Добавление к антикоагулянтам 

прямого перорального тромболитического препарата тромбо-

вазим показало, что такая схема лечения также достаточно без-

опасна в плане развития геморрагических осложнений. 

Применение предложенной нами схемы терапии показа-

ло статистически значимое ускорение реканализации в пора-

женных тромботическим процессом венах. Следует отметить, 

что по результатам исследования клинически значимый срок 

полной реканализации венозного русла составляет от 3 до 

6 мес при терапии пероральными троболитиками с начала те-

рапии на протяжении 20 сут, что на 69% быстрее для полной 

реканализации и на 47% – по клиническим и субъективым 

симптомам в сравнении с контрольной группой исследования 

при применении стандартной терапии. Подобная схема лече-

ния не только безопасна, но и клинически эффективна [11].

* * *
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The paper describes the experience with the oral fibrinolytic thrombovazim in 
the medical treatment of acute ascending varicothrombophlebitis of the lower 
extremities when using a direct oral anticoagulant, diosmin preparations, and 
elastic leg compression.
The investigation enrolled 104 patients with a confirmed diagnosis of acute 
ascending varicothrombophlebitis. The patients were divided into 2 groups similar 
with respect to sex, age, and degree and level of saphenous vein thrombosis: 1) 
50 patients received only basic therapy according to clinical practice guidelines 
(a comparison group); 2) 54 patients had basic therapy in combination with a 
fibrinolytic drug (thrombovazim), 800 IU, twice daily for 20 days (a study group). 
The paper presents comparative results after 3 and 6 months of the start of 
treatment in both groups, analyzes the time course of changes in venous bed 
recanalization and that in reducing the clinical manifestations of the disease, and 
evaluates the safety of this treatment method.
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Частота выполнения повторных оперативных вмешательств у больных 

хроническим гнойным средним отитом связана со многими факторами, 

в том числе с пренебрежением тщательной ревизии всех отделов среднего 

уха. В настоящей работе проведена оценка результатов ревизии внутрен-

ней поверхности барабанной перепонки и барабанной полости при пер-

вичной тимпанопластике. 

Материал и методы. С января 2017 по декабрь 2019 гг. прооперированы 

123 пациента с диагнозом хронический туботимпанальный гнойный сред-

ний отит. Анализу подвергали интраоперационные находки во время реви-

зионного этапа оперативного вмешательства. 

Результаты. В 12 (9,8%) случаях «классического» освежения краев де-

фекта было недостаточно для полного удаления эпидермиса с внутренней 

поверхности остатков барабанной перепонки. В 3 (2,4%) случаях эпидер-

мис распространялся по задней поверхности рукоятки молоточка, длин-

ному отростку наковальни и задней ножке стремени, доходил до пирами-

дального отростка. В 2 (1,6%) случаях наблюдался рост эпидермиса 

в гипо- и протимпанум.

Заключение. Тщательная ревизия всех отделов барабанной полости, в том 

числе внутренней поверхности барабанной перепонки, является важным 

условием для хорошего результата операции и профилактики рецидива 

болезни. 

Ключевые слова: оториноларингология, хирургия, хронический гнойный 

средний отит, ревизия, тимпанопластика, барабанная перепонка.
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Хронический гнойный средний отит (ХГСО) является 

распространенной патологией во всех возрастных ка-

тегориях [1–3]. Основной метод лечения ХГСО – хирурги-

ческий. В настоящее время предложено большое количе-

ство методик тимпанопластики, направленных на рекон-

струкцию анатомических структур среднего уха при ХГСО 

[4– 6]. Перед реконструктивным этапом операции при всех 

видах тимпанопластики выполняется ревизия среднего уха 

с целью выявления патологических изменений со стороны 

слизистой оболочки, слуховых косточек, барабанного устья 




