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Посттромботический синдром у детей: 
современное состояние вопроса
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Посттромботический синдром (ПТС) является одним из значимых осложнений у пациентов, 
перенесших тромбоз глубоких вен, который заключается в длительно персистирующей, 

нередко нарастающей хронической венозной недостаточности, способной приводить к стойкому 
нарушению функции пораженного органа, ткани или конечности. Несмотря на актуальность, 

проблема диагностики и профилактики ПТС у детей в нашей стране изучена недостаточно. 
В данной работе на основании анализа современных опубликованных данных авторы 

представляют текущее состояние вопроса ПТС в педиатрии. 
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Post-thrombotic syndrome in children: current state of affairs
M.Yu. Zhukov, N.N. Mitrakov, P.A. Zharkov

Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation, Moscow

Post-thrombotic syndrome (PTS) is one of the most significant complications that develops in patients after deep vein 
thrombosis. Patients with PTS have persistent and often worsening chronic venous insufficiency which can lead to permanent 

impairment of the affected organ, tissue or limb. Despite their importance, the issues of diagnosis and prevention of PTS in 
children are understudied in Russia. This paper is based on the analysis of recently published data and presents the current 

state of affairs regarding PTS in pediatrics.
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Посттромботический синдром (ПТС) – это прояв-
ление хронической венозной недостаточности 
(ХВН) после перенесенного тромбоза глубоких 

вен (ТГВ). Клиническая картина при ПТС включает в 
себя отек в месте возникшего тромбоза, локальную 
болезненность, расширение поверхностных коллате-
ральных вен и местный дерматит. В тяжелых случаях 
указанные симптомы влекут за собой нарушение 
функций пораженной конечности, что значимо ухуд-
шает качество жизни пациента, ограничивая его 
повседневную социальную и физическую активность 
[1, 2].

В практике ведения тромбозов у детей суще-
ствуют значимые отличия от взрослой популяции, 
заключающиеся в факторах риска, методах оценки 
ТГВ и ПТС, а также в локализации тромбозов. Стоит 
отметить, что проблема ПТС в детском возрасте 
имеет важное социальное и экономическое значение, 
поскольку длительно не купируемые симптомы могут 
приводить к инвалидизации пациента, накладывая 
отпечаток на функциональную активность, что сказы-
вается при переходе в зрелый возраст. 

Встречаемость ПТС у взрослых и детей значи-
тельно колеблется и составляет 20–81,8% [1–3] и 
12–72% [4–10] соответственно. Стоит отметить, что 
данные по обнаружению ПТС в детском возрасте 
стали активно появляться в последние десятилетия и 
с течением времени число пациентов с выявленным 
ПТС неуклонно растет (таблица 1). На наш взгляд, 
этому могло способствовать создание стандартизо-
ванных шкал по выявлению и оценке ПТС, о которых 
более подробно будет рассказано ниже.

На данный момент вопросы выявления и лечения 
ПТС в детском возрасте набирают актуальность. 
Совершенно очевидно, что помимо физических 
осложнений в виде постоянного дискомфорта и боле-
вого синдрома, возникновения язв в зависимости от 
тяжести ПТС существуют и социальные осложнения. 
Инвалидизирующие факторы течения заболевания 
в детском возрасте нарушают социализацию паци-
ента в течение жизни. Таким образом, актуальность 
своевременного выявления, адекватной оценки 
тяжести и лечения ПТС в детском возрасте не вызы-
вает сомнений.
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Сосудистая недостаточность как первопричина 
ПТС является результатом повреждения сосуди-
стой стенки вследствие воспаления, тромбоза вены, 
расширения ее просвета и ряда других причин, приво-
дящих к нарушению функции венозных клапанов [11] 
и ухудшению оттока венозной крови. 

При возникшем остром ТГВ в проекции тромба 
происходит процесс реканализации просвета сосуда, 
который включает в себя фибринолиз, организацию 
тромба и неоваскуляризацию [12, 13]. Этот процесс 
характеризуется воспалительным ответом, который 
помимо собственно лизиса тромба приводит также 
и к повреждению клапанов и стенок [14]. Наличие 
резидуального (остаточного) тромба и его недо-
статочная реканализация являются неблагоприят-
ными факторами, предрасполагающими к развитию 
ПТС. Имеются данные, позволяющие полагать, что 
наличие резидуального тромбоза через 6 мес после 
ТГВ приводит к развитию ПТС [15]. Тромбоз с после-
дующим фибринолизом нарушает структуру клапан-
ного аппарата, что провоцирует нарастание венозной 
гипертензии [16]. Повышенное давление в системе 
глубоких вен перераспределяет патологический ток 
крови в поверхностные вены, стимулируя развитие 
подкожных венозных коллатералей. Повреждение 
клапанного аппарата в системе глубоких и поверх-
ностных вен обеспечивает рост гидравлического и 
гидростатического локального давления, усугубляя 
венозный застой и нарушая микроциркуляцию. Сово-
купность этих факторов увеличивает эндотелиальную 
проницаемость, вследствие чего формируется отек 
и возникает последующее нарушение оксигенации 
кожного покрова, предрасполагая к образованию 
трофических язв (рисунок) [17].

Основные патогенетические аспекты формиро-
вания ПТС подтверждены не только на практике, но 
и в ходе клинических исследований [18]. В литера-

турном обзоре M. Betensky и N.A. Goldenberg [19] 
подробно разобраны основные факторы риска, харак-
терные для развития ПТС в детском возрасте (индекс 
массы тела, сопутствующие заболевания, такие как 
врожденные пороки сердца, наличие центрального 
венозного катетера (ЦВК), местоположение тромба, 
неразрешение или рецидив тромбоза, биомаркеры 
плазмы/сыворотки крови, включающие коагуляцию, 
тромбофилию и/или воспалительный ответ (повы-
шенные Д-димер, фактор свертывания VIII, С-реак-
тивный белок), продолжительность антикоагулянтной 
терапии, использование механического или фарма-
кологического тромболизиса). Показано, что риск 
появления ПТС связан с увеличением индекса массы 
тела и характерен для пациентов старшего возраста 
[8], а пол и наличие порока сердца не являлись 
основными предикторами для возникновения ПТС  
[6, 10]. Также было отмечено, что неразрешенные 
тромбозы верхних конечностей являлись одним из 
предикторов возникновения ПТС [7], на что особенно 
стоит обратить внимание в виду наиболее частой 
локализации ТГВ именно в верхних конечностях.

Наиболее часто встречаемым фактором риска 
развития ПТС в детском возрасте является ЦВК-ас-
социированный тромбоз. В детском возрасте более 
50%, а у новорожденных более 90% ТГВ связаны с 
наличием ЦВК [20]. В проспективном исследовании, 
включающем 158 детей с диагностированным ТГВ, 
признаки развития ПТС встречались в 34% случаев 
и были ассоциированы с окклюзией ЦВК в анамнезе. 
Оценка качества жизни у данных пациентов произ-

Таблица 1
Частота встречаемости ПТС у детей, по данным 
различных исследований 2003–2016 гг. 
Table 1
The incidence of post-thrombotic syndrome (PTS) in 
children, according to the data from different studies 
carried out in 2003–2016
Автор
Author

Год 
публикации

Year of 
publication

Число 
пациентов в 

исследовании
Number of 

patients enrolled 
in a study

Частота 
встречаемости 
ПТС у детей, %
Incidence of PTS 

in children, %

C.H. Van 
Ommen [4]

2003 33 70

S. Kuhle [2] 2003 153 63
F. Newall [5] 2006 85 12
A.A. Sharath-
kumar [6]

2008 55 20

M.L. Avila [7] 2014 158 49,3
R. Kumar [8] 2015 90 72
M.J. Luceri [9] 2015 62 64,5
M.L. Avila [10] 2016 339 47,2

Рисунок
Схема патогенеза развития ПТС 
Figure
Pathogenesis of PTS

ТГВ
Deep vein thrombosis

 Повреждение сосудистой стенки
Vessel wall injury 

 Венозная клапанная недостаточность
Venous valvular incompetence 

Сосудистая недостаточность
Vascular insufficiency

Нарушение оттока 
Venous outflow obstruction

Венозная гипертензия
Venous hypertension

Увеличение поверхностных коллатералей
Dilated superficial collateral veins

Увеличение эндотелиальной проницаемости
Increased endothelial permeability

Отек, болевой синдром
Edema, pain syndrome 

Нарушение оксигенации
Impaired oxygenation

Трофические язвы
Trophic ulcers
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водилась по шкалам Health-Related Quality of Life 
(HRQoL) и Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL), 
согласно которым было отмечено снижение уровня 
показателей качества жизни у всех детей с ПТС [21].

Учитывая, что ПТС является продолжением и 
осложнением ТГВ, его исходы во многом зависят 
от проведенного антитромботического лечения/
профилактики и достижения стойкой реканализации 
тромбированных сосудов и вторичного поражения 
клапанного аппарата в случае ТГВ нижних конеч-
ностей. Таким образом, первичная профилактика 
ПТС, по сути, представляет собой лечение тромбоза 
и достижение максимальной реканализации. Тем не 
менее в настоящее время имеется весьма ограни-
ченный арсенал методов, позволяющих радикально 
и безопасно избавиться от тромбоза [22]. К таким 
методам можно отнести системную или локальную 
тромболитическую терапию и хирургическую тромб
эктомию/тромбэкстракцию, но все они имеют ряд 
существенных ограничений по применению, особенно 
у детей [22]. Кроме того, в последнем случае практи-
чески невозможно избежать повреждения клапанного 
аппарата пораженной вены. Таким образом, в боль-
шинстве случаев, особенно при не угрожающих жизни 
ТГВ, у детей применяется вторичная антитромботиче-
ская профилактика препаратами антикоагулянтного 
действия, направленная не на лизис существующего 
тромба, а на отсутствие его нарастания [22]. Исходя 
из вышесказанного, основным методом, препятству-
ющим развитию ПТС у детей, в большинстве случаев 
является вторичная профилактика нарастания ХВН, 
а также мероприятия, направленные на улучшение 
венозного оттока в бассейне пораженной вены. С 
этой целью могут применяться различные методы: 
лечение положением, кинезиотерапия, кинезиотей-
пирование, а также применение градуированной и 
эластической компрессии.

На данный момент нам не удалось обнаружить 
крупных исследований, демонстрирующих достоверные 
данные о положительном влиянии компрессионного 
трикотажа на течение ПТС в детском возрасте, однако 
в клиническом случае, опубликованном в 2009 г.  
T.T. Biss et al., говорится об улучшении функциональ-
ного состояния 6-летнего ребенка с развившимся ПТС 
после катетер-ассоциированного ТГВ [23].

Опираясь на опыт использования компресси-
онного трикотажа среди взрослых, следует обра-
тить внимание на метаанализ S. Azirar и соавт., по 
результатам которого не было получено достоверных 
данных, подтверждающих благоприятный эффект 
ношения компрессионного трикотажа на развитие 
признаков ХВН [24]. В 2 исследованиях, включенных 
в метаанализ [25, 26], присутствовали противоре-
чивые данные. Одно исследование продемонстри-
ровало положительный эффект от использования 

компрессионных чулок, в то же время другая работа 
не выявила выраженных преимуществ такого тера-
певтического подхода по сравнению с контрольной 
группой.

Тем не менее в настоящее время рекоменду-
ется использование компрессионного трикотажа с 
контролем антикоагулянтной терапии при возникшем 
ТГВ для профилактики возникновения ПТС, а также 
существует возможность применения прерывистой 
компрессии при уже возникшем ПТС разной степени 
тяжести в качестве консервативного лечения [27]. 
Однако при сохранении симптоматики авторы считают 
консервативную терапию неудавшейся и рекомендуют 
прибегнуть к хирургическим методам лечения. Тем не 
менее в настоящее время четкие показания к такому 
виду лечения не определены. 

Использование компрессионного трикотажа 
имеет ряд ограничений и не может применяться у 
пациентов с тяжелой периферической нейропатией, 
декомпенсированной сердечной недостаточностью, 
артериальной недостаточностью, дерматологиче-
скими заболеваниями [28]. 

Кроме того, стоит обратить внимание, что исполь-
зование компрессионного трикотажа на нижних 
конечностях как метода консервативного лечения 
у пациентов, не способных к вертикализации, стоит 
под большим вопросом. Отсутствие гравитацион-
ного сопротивления не обеспечит полноценную 
работу мышечно-венозной помпы и компрессионного 
трикотажа. Также, на наш взгляд, одной из сложно-
стей использования компрессионного трикотажа в 
детском возрасте является частота локализации ТГВ 
в сосудах верхних конечностей. В рутинной прак-
тике компрессионный трикотаж не применяется 
для верхних конечностей. И, что очевидно, для этой 
функции не может быть использован эластичный 
бинт, поскольку при его применении не представля-
ется возможным гарантировать равномерное распре-
деление компрессии.

Как было сказано ранее, одними из наиболее 
важных этапов благоприятного исхода ПТС явля-
ются своевременное его обнаружение и адекватная 
оценка тяжести течения. Общепризнанными шкалами 
для оценки тяжести ПТС у детей являются метод 
Манко-Джонсона (таблица 2) [29], адаптированный 
из классификации для хронических венозных забо-
леваний у взрослых, CEAP [30] и модифицированная 
шкала Виллалта (таблица 3) [31]. 

Доказано, что и модифицированная шкала 
Виллалта, и инструмент Манко-Джонсона имеют 
ограничения [29]. Одними из основных недостатков 
этих инструментов являются отсутствие четкой 
оценки симптомов в детском возрасте и сложность 
описания субъективных ощущений при ПТС, не говоря 
о том, что в ряде случаев симптомы, возникающие у 
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детей, не могут быть описаны ребенком в силу его 
возраста. В результате при использовании данных 
методов в рутинной практике возникает вопрос о 
достоверности и полноте оценки тяжести течения 
ПТС и, как следствие, о сложности адекватной оценки 
динамики тяжести течения ПТС.

Необходимость дальнейшего совершенство-
вания шкал оценки ПТС была подтверждена веду-
щими международными сообществами, в том числе 
Международным обществом по тромбозу и гемостазу 
(International Society on Thrombosis and Haemostasis, 
ISTH) [29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ПТС является важной и актуальной проблемой 
в педиатрии. Учитывая, что ХВН усугубляется с 
течением времени, можно предположить, что ПТС в 
детском возрасте угрожает инвалидизацией паци-
ентов во взрослом возрасте. К сожалению, в нашей 
стране до сих пор отсутствуют сведения о частоте 
встречаемости ПТС у детей, динамическая харак-
теристика выраженности симптомов ХВН у таких 
пациентов остается нерешенной задачей, а методы 

коррекции данного состояния системно не приме-
няются. Все это диктует необходимость проведения 
дальнейших исследований, посвященных распро-
страненности и степени тяжести ПТС у детей с пере-
несенным ТГВ с последующим формированием 
терапевтических и диагностических протоколов, 
направленных на динамическую оценку, а также 
повышение качества реабилитации пациентов с ТГВ. 
Данный комплекс мероприятий позволит снизить 
число пациентов с тяжелым течением ПТС, препят-
ствуя их инвалидизации и повышая качество адап-
тации в дальнейшей жизни.
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Таблица 2
Оценочная шкала тяжести течения ПТС Ман-
ко-Джонсона 
Table 2
PTS severity scale (Manco-Johnson instrument)

Признак
Sign

Оценка или 
степень 

нарушения
Score or grade of 

impairment

Отек
Edema 0/1

Увеличенные коллатеральные вены
Dilated collateral veins 0/1

Венозный дерматит
Venous dermatitis 0/1

Венозные язвы
Venous ulcers 0/1

Симптомы
Symptoms

Хроническая боль в нижних конечностях:
Lower-extremity chronic pain: 
 -ограничение активности при выполнении 
физических упражнений
 - limiting aerobic activities
 - ограничение активности в повседневной 
жизни
 - limiting activities of daily living
 -в покое
 - at rest

0–5

0–5

0–5

ПТС отсутствует
PTS absent 0

Наличие симптомов ПТС
PTS present ≤ 1

Таблица 3
Модифицированная шкала Виллалта  
Table 3
Modified Villalta scale
Параметр
Parameter

Значение
Score

Симптомы
Symptoms

Боль
Pain

1 балл при наличии
1 point if present

Отечность 
Swelling

1 балл при наличии
1 point if present

Признаки
Signs

Изменение цвета кожи
Change in skin colour

1 балл при наличии
1 point if present

Увеличение объема конечности
Increased limb circumference

1 балл при наличии
1 point if present

Пастозность
Pitting edema

1 балл при наличии
1 point if present

Видимые поверхностные коллатерали 
вен 
Visible superficial collateral veins

1 балл при наличии
1 point if present

Гиперпигментация
Hyperpigmentation

1 балл при наличии
1 point if present

Болезненность при пальпации
Pain on palpation

1 балл при наличии
1 point if present

Отеки
Edemas

0–2 балла
0–2 points

Расширение вен
Dilated veins

0–2 балла
0–2 points

Язва 
Ulceration

9 баллов
9 points

Классификация ПТС
PTS: classification

Отсутствует
Absent

0 баллов
0 points

Легкая степень
Mild

1–3 балла
1–3 points

Средняя степень
Moderate

4–8 балла
4–8 points

Тяжелая степень
Severe

> 8 баллов
> 8 points

Не болит
No hurt

Немножко 
болит

Hurts little bit

Болит 
сильнее

Hurts little 
more

Болит 
значительно 

сильнее
Hurts even 

more

Очень болит
Hurts whole 

lot

Болит 
нестерпимо
Hurts worst
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