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ВВЕДЕНИЕ

Венозные тромбоэмболические осложнения 

(ВТЭО) являются частыми осложнениями в клиниче-

ской практике. По разным оценкам, риск ВТЭО может 

достигать 30%, а у отдельных категорий пациентов  – 

80% при отсутствии адекватной тромбопрофилакти-

ки. Широко распространены и хронические заболе-

вания вен, что сравнивается иногда с пандемией.

Для профилактики ВТЭО и лечения симптомов 

хронических заболеваний вен нижних конечностей 

(ХЗВ) используются различные методы и средства. 

Из   них к механическим средствам профилактики 

и  лечения относятся: компрессионный трикотаж, 

аппаратный пневмомассаж, электронейромиостиму-

ляция мышечно-венозной помпы голени. Из всего 

многообразного арсенала профилактических и 

лечебных средств именно механические способы 

получили наиболее широкое распространение бла-

годаря своей универсальности, безопасности и про-

стоте применения. Обширная доказательная база 

свидетельствует о хорошей эффективности и доступ-

ности такого лечения.

ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНЫХ 

ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Механические способы тромбопрофилактики

Компрессионный трикотаж

Несмотря на широчайшее распространение, практи-

чески всеобщее признание эффективности градуирован-

ной компрессии для профилактики ВТЭО в периопераци-

онном периоде, точный механизм действия компресси-

онного трикотажа остается не совсем понятным. В соот-

ветствии с классическими представлениями, которые 

впервые были сформулированы в середине 20 в., счита-

ется, что компрессионный трикотаж оказывает свое дей-

ствие путем сжатия как поверхностных, так и глубоких 

сегментов венозного русла, тем самым увеличивая ско-

рость венозного оттока, а также повышая эффективность 

работы венозных клапанов [1, 2].

В ряде работ, в которых подробно изучалось профи-

лактическое действие градуированной компрессии в 

отношении венозного тромбоза, было установлено, что 

использование компрессионного трикотажа приводит к 

изменению в биохимических показателях крови, в част-

ности, происходят существенные изменения в показате-
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лях коагулограммы. Отмечалось увеличение уровня инги-

бирования внешнего пути коагуляционного каскада [3].

Существует два типа госпитального компрессионного 

трикотажа – гольфы и чулки, распространяющие ком-

прессию до уровня бедра.

Эффективность ГКТ в профилактике тромбоэмболии 

широко изучалась в литературе. Систематический обзор, 

включающий 15 рандомизированных контрольных испы-

таний (РКИ), показал снижение относительного риска на 

64% у общехирургических пациентов [4]. В этом обзоре 

не было различий при сравнении эффективности исполь-

зования гольф или чулок. В рандомизированном контро-

лируемом исследовании у 200 пациентов, перенесших 

внутриабдоминальную операцию, было зафиксировано 

57% случаев тромбоза глубоких вен (p < 0,025) [5]. В этом 

исследовании эффективность ГКТ наблюдали в отноше-

нии пациентов с доброкачественными и злокачественны-

ми заболеваниями органов брюшной полости. В другом 

исследовании ГКТ применялся у 70 пациентов, перенес-

ших абдоминальное вмешательство, используя ГКТ на 

одной ноге и наблюдая другую ногу в качестве контроля. 

В контрольной группе было 7 двусторонних ТГВ, 19 одно-

сторонних ТГВ и только 1 ТГВ в группе с применением 

ГКТ (p = 0,0003) [6]. Имеются противоречивые результаты 

в отношении того, является ли ГКТ в виде чулка лучше, 

чем ГКТ ниже колена. Кокрановский обзор семи РКИ, 

включивший 1027 пациентов, показал, что у 15% пациен-

тов, которым назначался ГКТ, был выявлен ТГВ по сравне-

нию с 29% в контрольной группе (р < 0,00001). Частота 

ТГВ уменьшилась до 3%, когда ГКТ был использован с 

другим методом профилактики, по сравнению с 14% в 

контрольной группе [7].

Механическая перемежающая компрессия нижних 

конечностей

Достаточно хорошо изучен механизм действия 

устройств, предназначенных для механической переме-

жающей компрессии нижних конечностей (МПК). 

Считается, что последовательное применение внешнего 

сжатия на нижней конечности увеличивает пульсирую-

щий венозный поток. Это улучшает опорожнение вен, 

уменьшая тем самым венозное давление, приводящее к 

увеличению артериовенозного градиента давления и 

последующему увеличению артериального потока [8]. 

Механические силы, применяемые устройствами МПК, 

приводят к сдвигу и деформации сил на эндотелиальных 

клетках. Это усиливает антитромботические, профибрино-

литические и сосудорасширяющие эффекты, в т. ч. высво-

бождение тканевого активатора плазминогена (tPA) [9]. 

Считается, что увеличение tPA связано с уменьшением 

концентрации ингибитора активатора тканевого плазми-

ногена 1 (tPAI-1) [10]. Существуют различные типы МПК. 

Сегментарные устройства последовательного сжатия 

производят сжатие от дистальной к проксимальной части 

нижней конечности, тем самым создавая эффект «дое-

ния» [11]. Целостные устройства сжатия обеспечивают 

равномерное сжатие. Эти два типа устройств одинаково 

эффективны в снижении риска развития ТГВ [12, 13]. 

Метаанализ результатов использования для профилакти-

ки ТГВ МПК у пациентов после операции оценивали 

15  исследований, включавшие 2270 пациентов. 

Использование МПК уменьшало риск ТГВ на 60% по 

сравнению с отсутствием профилактики (RR = 0,40, дове-

рительный интервал 95% [CI], 0,29–0,56, p < 0,001) [14]. 

Большинство исследований показали, что комбинация 

МПК с фармакологическими методами более эффектив-

на, чем один из методов. Кокрановский обзор 11 иссле-

дований, включающих более 7000 пациентов, сравнивал 

механическое сжатие с комбинацией механических 

методов и фармакологических методов [15]. 

Эффективность комбинированного подхода была лучше, 

чем при использовании только механических методов, 

при уменьшении частоты возникновения ТГВ 1 против 4% 

(отношение шансов [OR] = 0,43, 95% CI, 0,24–0,76) и сим-

птоматической ТЭЛА, 1 против 3% (OR = 0,39, 95% CI, 

0,25–0,63). Аналогичным образом, комбинированная 

модальность была лучше, чем при использовании только 

фармакологических средств для снижения частоты раз-

вития ТГВ (0,65 против 4,21%, OR = 0,16, 95% CI = 0,07–

0,34). В другом Кокрановском обзоре особое внимание 

было уделено тромбопрофилактике у пациентов, получа-

ющих хирургическое лечение по поводу патологии тол-

стой и прямой кишки [16]. Этот обзор также показал, что 

комбинация механических методов с гепарином была 

лучше, чем только гепарин, для предотвращения ТГВ

и/или ТЭЛА (OR = 4,17, 95% CI, 1,37–12,70).

Одним из наиболее популярных в современной фле-

бологии методов профилактики застоя крови в венозной 

системе нижних конечностей является электромиостиму-

ляция мышечно-венозной помпы голени с использовани-

ем специализированных устройств. 

Ряд исследований эффективности этого метода пока-

зал значительное увеличение скорости движения крови 

и  объемного потока в подколенной вене, что является 

ключевым фактором в предотвращении венозного застоя 

и ТГВ. Так, например, в исследовании на здоровых добро-

вольцах было показано, что при скорости стимуляции от 

2 до 8 сокращений в мин. пиковая систолическая ско-

рость была в 10 раз выше по сравнению с исходными 

Из всего многообразного арсенала 
профилактических и лечебных средств именно 
механические способы получили наиболее 
широкое распространение благодаря своей 
универсальности, безопасности и простоте 
применения
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значениями и достигала 96–105 см/с. С увеличением 

частоты стимуляции объемная скорость кровотока увели-

чивается в 12 раз (от 20 мл/ мин до 240 мл/мин) [17].

В настоящее время электромиостимуляция (ЭМС) мышц 

голени является одобренным FDA методом тромбопрофи-

лактики, что нашло отражение в многочисленных клиниче-

ских исследованиях. ЭМС, как и любое средство механиче-

ской профилактики венозного тромбоза, обеспечивает 

ускорение венозного кровотока, что, видимо, обеспечивает 

тромбопрофилактический эффект. Действительно, более 

высокая частота ВТЭ в нижних конечностях по сравнению 

с другими областями тела связана с замедленным веноз-

ным кровоттоком, который может быть ускорен с исполь-

зованием ЭМС. Однако начиная с 1940-х гг. в публикациях, 

посвященных использованию ЭМС для профилактики 

венозного тромбоэмболизма, возникает ряд противоречий 

и несоответствий [18, 19]. Например, когда скорость 

венозного кровотока во всех конечностях становится рав-

ной, частота развития ВТЭО остается довольно разнород-

ной между верхними и нижними конечностями [20]. 

Особый интерес представляет факт, что частота ВТЭО, 

источником которых являлась венозная система нижних 

конечностей, в 22 раза больше по сравнению с данными в 

отношении верхних конечностей [21, 22]. 

Важно, что профилактическая эффективность ЭМС 

может распространяться и на нестимулированную конеч-

ность [23, 24]. Кроме того, ЭМС, по-видимому, оказывает 

системные эффекты. 

ЭМС может превосходить МПК в эффективности про-

филактики ВТЭО, но объем клинических исследований по 

этому направлению ограничен, в доступной литературе 

нет указаний на проведение прямого сравнения эффек-

тивности ЭМС и МПК. Но два этих метода в случае 

совместного применения имели синергетические анти-

тромбические эффекты, что говорит о том, что их меха-

низм действия не идентичен [25]. 

Известно, что при формировании тромба требуется 

несколько часов для его стабилизации (химической 

и механической) [26]. Это может быть объяснением того 

факта, что ЭМС, применяемое менее, чем 5 раз в день 

(с  временными промежутками, достаточными для 

образования тромбов), клинически неэффективно. 

Интраоперационное применение ЭМС является исключе-

нием, т. к. в большинстве случаев формирование ТГВ про-

исходит во время операции, следовательно, одной сессии 

может быть достаточно, чтобы существенно сократить 

частоту развития ранних ВТЭО [27, 28]. Некоторый про-

цент предотвращения образования тромбов и связанная 

с ним активация тромболитического каскада могут объ-

яснить изменения фактора коагуляции, вызванные ЭМС. 

Другим объяснением этих находок может быть непосред-

ственный эффект от ЭМС, который в качестве замены 4-го 

фактора мог бы вызвать выброс на стенке сосудов факто-

ров, способствующих системным антитромбическим 

эффектам. 

Следует отметить тот факт, что при острой травме или 

развитии нейротрофических нарушений нижних конеч-

ностей частота развития ВТЭО резко возрастает, причем 

значительно больше, чем ожидаемая только от замедле-

ния движения крови, например, в случае паралича, не 

связанного с функцией периферических нервов, или во 

время физиологического сна. 

ЭМС имеет длительный постсессионный эффект, кото-

рый делает его значимым при применении чаще, чем 

5 раз в день или в непрерывном режиме [29–32].

ЭМС может оказывать воздействие на периваскуляр-

ные или тканевые факторы, в том числе и регуляцию 

вазомоторных процессов [33–36].

В целом, его механизм действия ЭМС, очевидно, не 

ограничивается гемодинамическими изменениями. 

Полученные к сегодняшнему дню данные повышают 

вероятность того, что нейрогенный фактор имеет огром-

ное значение при патогенезе тромба [37], и его влияние 

следует учитывать при разработке стратегии глобальной 

тромбопрофилактики. 

КОМПРЕССИОННАЯ ТЕРАПИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕН

Компрессионная терапия является основной и наибо-

лее часто применяемой технологией лечения ХЗВ в кли-

нической практике. Это касается как варикозной болезни, 

так и проявлений хронической венозной недостаточности 

при других хронических заболеваниях вен: венозного 

отека, трофических изменений кожи нижних конечностей, 

включая и явления, связанные с формированием трофи-

ческих язв и длительно незаживающих язвенных дефек-

тов. Многочисленные руководства по лечению и профи-

лактике ХЗВ нижних конечностей, как российские, так и 

зарубежные [38, 39, 40], рекомендуют проведение ком-

прессионного лечения ХЗВ для уменьшения проявлений 

венозной гипертензии в дополнение к модификации 

образа жизни, которые включают в себя коррекцию массы 

тела, оптимизацию физической активности и проведение 

постурального дренажа. 

Различные формы компрессионной терапии включают 

в себя, в т. ч., использование эластичного компрессионно-

го трикотажа, пасты на основе оксида цинка, наносимые с 

использованием марлевых повязок (Unna boot, сапожок 

Унна), многослойные эластичные бандажи, различные 

варианты использования эластичных и неэластичные бин-

тов. Для лечения ХЗВ также рекомендованы к использова-

нию устройства МПК при наличии стойких отеков и тро-

фических язв венозной этиологии (ТЯВЭ) [40].

Эффекты компрессионного лечения ХЗВ реализуются 

через несколько хорошо изученных механизмов. 

Достаточно хорошо изучен механизм действия 
устройств, предназначенных для механической 
перемежающей компрессии нижних конечностей 
(МПК). Считается, что последовательное 
применение внешнего сжатия на нижней 
конечности увеличивает пульсирующий 
венозный  поток
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Биомеханический ответ вены на воздействие внеш-

ней компрессии зависит от трех основных факторов: 

формы венозного сосуда, размера вены и плотности под-

кожной жировой клетчатки, окружающей вену [41]. 

Воздействие, создаваемое компрессионным трикотажем, 

обеспечивает поддержание в устойчивом положении 

тонуса венозной стенки по отношению к внутрисосуди-

стой гипертензии, что приводит к уменьшению выражен-

ности относительной недостаточности клапанного аппа-

рата венозного русла за счет соприкосновения створок 

венозных клапанов и редукции венозного рефлюкса. Это 

приводит к увеличению скорости кровотока и интенсив-

ности венозного возврата, что, в свою очередь, обеспечи-

вает сокращение застоя венозной крови и уменьшение 

объема балластной крови, депонируемой в межмышеч-

ных венозных сплетениях, синусах и перфорантных 

венах [42, 43].

Хорошо известно, что давление, необходимое для 

сжатия поверхностных вен при горизонтальном положе-

нии пациента, составляет от 20 до 25 мм рт. ст. При верти-

кализации человека это давление будет составлять от 35 

до 40 мм рт. ст., а для обеспечения их полной окклюзии 

требуется внешнее давление 60 мм рт. ст. [44]. Эти цифро-

вые значения объясняют градацию классов компрессион-

ных изделий.

Противоотечные эффекты компрессионной терапии 

реализуются не только за счет улучшения показателей 

венозной гемодинамики и уменьшения патологического 

объема венозной крови. Происходит также достижение 

оптимального баланса между объемами притекающей арте-

риальной части и фильтрующегося в артериальной части 

микроциркуляторного русла и объемом жидкости, которая 

реабсорбируется в венозной части микроциркуляторного 

русла. Это обеспечивает избыточное накопление жидкости 

в межтканевых структурах. В свою очередь уменьшение 

тканевого отека приводит к высвобождению лимфатиче-

ских сосудов, активации их функции и коррекции сопутству-

ющей лимфатической недостаточности [45, 46].

В результате активации эндотелия проявляют себя 

изменения метаболической, антикоагулянтной и проти-

вовоспалительной активности. Это реализуется за счет 

реорганизации клеток эндотелия через изменение 

напряжения сдвига [47, 48].

В целом компрессионный трикотаж можно разделить 

на два основных типа – эластичные бинты, которые стре-

мительно теряют свою популярность, за исключением 

достаточно узкой специфической ниши клинических 

показаний, и практически вышли из употребления как 

средства профилактики ВТЭО, и афицинальные компрес-

сионные изделия в виде колгот, чулок и гольф.

В российской литературе принято деление эластич-

ных бинтов по растяжимости на три степени [49]: бинты 

короткой, средней и длинной растяжимости – максималь-

ное удлинение бинта при растяжении не превышает 70%, 

140% и более исходной длины соответственно.

Международные стандарты качества (RALGZ 387) [50], 

предполагают градацию эластичных бинтов на группы: – 

нерастяжимые (цинк-желатиновые повязки – сапожок 

Унна, система CircAid); – бандажи короткой растяжимости 

(40–70%); – бандажи средней растяжимости (70–140%); – 

бандажи длинной растяжимости (>140%).

Компрессионный трикотаж

В настоящее время широкое распространение полу-

чил немецкий стандарт RALGZ387, в соответствии с кото-

рым трикотаж делят на четыре основных класса компрес-

сии в зависимости от выраженности компрессии на 

уровне лодыжки: I Легкая 18–21 мм рт. ст.; II Умеренная 

23–32 мм рт. ст.; III Сильная 34–46 мм рт. ст.; IV Очень 

сильная >49 мм рт. ст. [50]. Использование компрессион-

ного трикотажа показано при всех формах ХЗВ нижних 

конечностей, при всех классах клинических проявлений 

Класс C0-C6 (по классификации CEAP). В большом систе-

матическом обзоре клинических результатов использо-

вания компрессионного трикотажа у пациентов с ХЗВ 

была продемонстрирована эффективность эластической 

компрессии в отношении ряда симптомов. Использование 

компрессионного трикотажа приводит к значимому 

уменьшению выраженности боли, отека и гиперпигмен-

тации кожи [51]. Хотя применение компрессионного три-

котажа уменьшает выраженность симптомов ХЗВ, иссле-

дование показало, что доказательств эффективности 

компрессионной терапии для предотвращения варикоз-

ной трансформации или прогрессирования варикозной 

болезни недостаточно.

Другой метаанализ 11 РКИ [52] показал, что у здоро-

вых пациентов, у пациентов с клинически значимыми 

проявлениями ХЗВ С1-С3, у больных, прооперированных 

по поводу варикозной болезни, применение компресси-

онного трикотажа II класса компрессии (23–32 мм рт. ст.) 

не несет явных преимуществ по сравнению с использова-

нием компрессионного трикотажа I класса компрессии 

(18–21 мм рт. ст.).

Особый интерес представляют работы, демонстриру-

ющие возможности применения компрессионных средств 

лечения при крайних и тяжелых формах ХВН, например, 

при трофических язвах и липодерматосклерозе. 

Одним из наиболее популярных в современной 
флебологии методов профилактики застоя 
крови в венозной системе нижних конечностей 
является электромиостимуляция
мышечно-венозной помпы голени
с использованием специализированных
устройств 

В исследовании на здоровых добровольцах 
было показано, что при скорости 
стимуляции от 2 до 8 сокращений в мин 
пиковая систолическая скорость была 
в 10 раз выше по сравнению с исходными 
значениями и достигала 96–105 см/с
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Эффективность компрессионной терапии в отношении 

уменьшения области трофических расстройств, снижение 

частоты рецидивов ТЯВЭ были продемонстрированы 

в целом ряде исследований [53–56]. 

В актуальных обзорах литературы, посвященных этому 

вопросу, в результатах метаанализов четко представлено 

достаточно доказательств того, что применение компрес-

сионной терапии повышает частоту заживления трофиче-

ских язв по сравнению с лечением без компрессии. 

Многокомпонентные компрессионные системы оказа-

лись более эффективными, чем однокомпонентные. 

Многокомпонентные системы, содержащие эластичный 

бинт, были эффективнее тех, в которых присутствовали 

преимущественно неэластичные составляющие. 

Двухкомпонентные системы были сопоставимы по 

эффективности с четырехслойным бинтованием. Язвы у 

пациентов, у которых использовали четырехслойное бин-

тование или чулки высокой компрессии, заживали 

быстрее, чем при применении низкоэластичных бинтов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Чрезвычайная распространенность ХЗВ нижних 

конечностей, ВТЭО как в госпитальной практике, так и 

вне ее, в современном обществе приобретает характер 

пандемии. Высокая частота и охват патологией практиче-

ски всех возрастных групп, достаточно высокий процент 

рецидивов, постоянно прогрессирующий характер тече-

ния патологии требуют постоянного совершенствования 

средств лечения и профилактики. Несмотря на постоянно 

пополняемый арсенал средств, развитие фармакологиче-

ских способов терапии и профилактики как венозного 

тромбоза, так и хронических заболеваний вен, методом 

выбора по-прежнему остается тот или иной способ меха-

нического воздействия на венозное русло и состояние 

венозного кровотока, основой которой является эласти-

ческая компрессия. Всем пациентам с ХЗВ, независимо от 

причины их возникновения и при любом клиническом 

классе заболевания показано проведение компрессион-

ной терапии. Аналогичным образом обстоят дела с фор-

мированием показаний для тромбопрофилактики в груп-

пах риска практически во всех случаях, когда возникает 

потенциальная угроза тромбообразования: требуется 

проведение компрессионной терапии, чаще всего в виде 

эластической компрессии. Арсенал средств компрессион-

ного лечения представлен не только эластическими бин-

тами, медицинскими трикотажными изделиями и аппара-

тами для механической компрессии нижних конечно-

стей – в последнее время становятся популярными сред-

ства электромиостимуляции мышечно-венозной помпы 

голени. 

Изученные эффекты обсуждаемых средств механиче-

ского воздействия не ограничиваются только физическим 

влиянием на состояние венозного возврата. Показаны 

новые пути реализации положительных эффектов через 

запуск сложных каскадных биохимических реакций, 

активирующих антикоагулянтную эндогенную систему. 

Изменяющийся тонус кровеносных сосудов и активация 

нейротрофических механизмов обеспечивают позитив-

ные изменения в профилактике венозного тромбоза 

и   купирования симптомов ХЗВ. При этом до конца эти 

эффекты остаются неисследованными, что дает широкое 

поле для дальнейших научных исследований.

Оптимальным для повседневного рутинного примене-

ния в клинической практике является медицинский ком-

прессионный трикотаж, который постоянно совершен-

ствуется. Появляются новые инновационные средства 

плетения, вязки компрессионных изделий, добавляются 

новые свойства ткани и т. д. Таким образом, механические 

средства лечения и профилактики остаются простым, без-

опасным и эффективным методом профилактики ВТЭО 

и консервативного лечения ХЗВ. 
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