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 Венозные тромбоэмболические осложнения у пациентов 
с геморрагическим инсультом
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Резюме
Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность различных режимов гепаринопрофилактики венозных тром-
боэмболических осложнений у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения по геморрагическому типу.
Материал и методы. В проспективной одноцентровой работе анализировались результаты лечения 62 пациентов с гипер-
тензивной гематомой головного мозга. Все больные были разделены на две сопоставимые группы: группа «очень ранней» 
гепаринопрофилактики,  в первые 48 ч от момента заболевания (n=35) и группа «ранней» гепаринопрофилактики, т.е. поз-
же 48 ч от момента развития внутримозговой гематомы (n=27). Конечными точками  являлись: венозный тромбоз (ВТ), тром-
боэмболия легочной артерии (ТЭЛА): фатальная и нефатальная, рецидив внутримозгового кровоизлияния, другие клини-
чески значимые геморрагические осложнения и внутригоспитальная летальность.
Результаты. В группах «очень ранней» и «ранней» гепаринопрофилактики результаты были следующими: ВТ 22,9 против 
29,6% (p=0,36), общая частота ТЭЛА 2,9 против 11,1% (p=0,03), нефатальная ТЭЛА 0 против 7,4% (p=0,007), фатальная 
ТЭЛА 2,9 против 3,7% (p=0,76), рецидивов внутримозгового кровоизлияния и других геморрагических осложнений в обе-
их группах выявлено не было, внутригоспитальная летальность составила 54,3 против 48,1% (p=0,54).
Заключение. Максимально раннее назначение профилактических доз прямых антикоагулянтов у пациентов с геморраги-
ческим инсультом приводит к снижению частоты ВТ и тромбоэмболических осложнений, не сопровождаясь при этом раз-
витием повторных внутричерепных и других геморрагических событий.

Ключевые слова: венозный тромбоз, тромбоэмболические осложнения, геморрагический инсульт, антикоагулянтная про-
филактика.
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Venous thromboembolic complications in patients with intracerebral hemorrhage
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Abstract
Objective. To evaluate the effectiveness and safety of various heparin therapy regimens for venous thromboembolic complications 
in patients with acute cerebral circulatory disorders of the hemorrhagic type.
Material and methods. In a prospective single-center study, treatment results of 62 patients with hypertensive brain hematoma 
were analyzed. All patients were divided into two comparable groups: the group of «very early» prophylactic heparin therapy 
or the first 48 hours from the moment of the disease (n=35) and the group of «early» prophylactic heparin therapy, or later than 
48 hours from the moment of the intracerebral hematoma development (n=27). The end points of the study were: venous throm-
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bosis, pulmonary embolism (fatal and non-fatal), recurrent intracerebral hemorrhage, other clinically significant hemorrhagic com-
plications, and intrahospital mortality.
Results. In the group of «very early» and «early» prophylactic heparin therapy, the results were as follows: venous thrombosis 
22.9% vs. 29.6% (p=0.36), total rate of PE 2.9% vs. 11.1% (p=0.03), nonfatal PE 0% vs. 7.4% (p=0.007), fatal PE 2.9% vs. 3.7% 
(p=0.76), recurrent intracerebral hemorrhage and other hemorrhagic complications 0% in both groups, intrahospital mortality 
was 54.3% versus 48.1% (p=0.54).
Conclusion. The earliest administration of direct anticoagulants in prophylactic doses in patients with hemorrhagic stroke leads 
to the decrease in the frequency of venous thrombosis and thromboembolic complications, without being accompanied by the de-
velopment of repeated intracranial and other hemorrhagic events.

Keywords: vein thrombosis, venous thromboembolism, intracerebral hemorrhagic stroke, anticoagulant prophylaxis.
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Геморрагический инсульт (ГИ) в настоящее время оста-

ется заболеванием, сопровождающимся очень высокими 

цифрами инвалидизации пациентов и внутригоспиталь-

ной летальности [1, 2]. Венозные тромбоэмболические ос-

ложнения (ВТЭО), включающие  венозный тромбоз (ВТ) 

и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), выявляют-

ся часто и являются одними из основных фатальных ос-

ложнений при развитии внутримозговой гематомы [3—5].

Сочетание спонтанного внутримозгового кровоизли-

яния (ВМК) и ВТ является проблемой, при которой диаг-

ностические подходы, методы профилактики и лечебная 

тактика в настоящий момент далеки от решения. С од-

ной стороны, задержка или отказ от назначения антико-

агулянтов повышает риски развития ВТ и ТЭЛА, с другой 

стороны, антикоагулянтная терапия может сопровождать-

ся более высоким риском увеличения объема исходного 

кровоизлияния в головном мозге. В связи с этим опти-

мальная схема профилактики, тактика лечения ВТ и тром-

боэмболических осложнений должна балансировать меж-

ду безопасностью назначения антикоагулянтов и риском 

повторных внутримозговых или других геморрагических 

осложнений [6, 7].

Рекомендуемые сроки назначения антикоагулянтной 

профилактики ВТЭО при ГИ сильно разнятся и колеблют-

ся от 24 ч до 4 суток [2, 8, 9], поэтому своевременная ди-

агностика ВТ остается важной задачей в лечении пациен-

тов с ГИ, основной целью которой является предотвраще-

ние ТЭЛА [10, 11].

В нашей работе отражены данные клинического опы-

та в диагностике, профилактике и лечении ВТЭО у паци-

ентов с острым нарушением мозгового кровообращения 

(ОНМК) по геморрагическому типу.

Цель настоящего исследования — оценка эффектив-

ности и безопасности различных режимов гепаринопро-

филактики ВТЭО у пациентов с ОНМК по геморрагиче-

скому типу.

Материал и методы

Всего в ГБУЗ «Городская клиническая больница им. 

В.М. Буянова» за период с января по декабрь 2020 г. по-

ступили 96 больных с диагнозом ОНМК по геморрагиче-

скому типу. После оценки соответствия больных крите-

риям включения/невключения в одноцентровое проспек-

тивное исследование было включено 62 пациента с ВМК. 

Средний возраст пациентов составил 65,9±12,9 года. Паци-

ентов мужчин было 34 (55%), женщин — 28 (45%).

Критерий включения: больной с гипертензивной гема-

томой головного мозга различной локализации. Критерии 
невключения: сосудистая мальформация головного мозга 

(артериальная аневризма, артериовенозная мальформация 

и другие), разрыв которой явился причиной ВМК; любое 

оперативное вмешательство на головном мозге по поводу 

внутримозговой гематомы; пациенты, умершие в течение 

первых двух суток от момента развития ГИ; прием паци-

ентами антикоагулянтов до развития ВМК; выявление ВТ 

в системе нижней полой вены до начала проведения анти-

коагулянтной профилактики (эта когорта больных будет 

обсуждена отдельно).

Среди сопутствующих заболеваний у всех больных име-

лась гипертоническая болезнь (100%), реже — сахарный ди-

абет (27%), хронические болезни почек (32%) и хрониче-

ские легочные заболевания (10%). Ишемическая болезнь 

сердца встречалась в 19% случаев, а перенесенный инфаркт 

миокарда имелся у 9,6% пациентов.

Неврологический дефицит по шкале оценки тяжести 

инсульта Национального института здоровья США (NIHSS) 

при поступлении колебался от 2 до 30 баллов (средний балл 

15,1±7,5), от 3 до 5 баллов (средний балл 4,5±0,6) по моди-

фицированной шкале Рэнкин (mRs) и от 6 до 15 (средний 

балл 13,4±2,4) по шкале комы Глазго (GCS). Индекс мо-

бильности Ривермид (RMI) ни у одного пациента не пре-

вышал 2 баллов.
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Локализация внутримозговых гематом была различна. 

Среди них встречались супратенториальные: путаменаль-

ная 24 (38,7%), таламическая — 19 (30,6%), лобарная — 

9 (14,6%), субкортикальная — 4 (6,5%) и субтенториальные: 

мозжечок — 3 (4,8%), ствол — 3 (4,8%). Объем внутримоз-

говой гематомы колебался от 1 до 90 мл (в среднем 17,3 мл).

Ультразвуковое исследование вен нижних конечностей 

выполняли на 1-е сутки от момента поступления, затем его 

повторяли каждые 7 дней. В случае клинической необходи-

мости (появление отека или изменение цвета кожных по-

кровов нижней конечности, одышка, инструментальные 

признаки легочной гипертензии) исследование выполня-

ли раньше указанного срока.

КТ головного мозга выполнялась при поступлении, 

на 2-е и 5-е сутки от момента поступления; далее — на ос-

новании клинической необходимости, т.е. при ухудшении 

неврологического статуса.

В зависимости от неврологического статуса, показате-

лей гемодинамики, данных КТ головного мозга, показате-

лей коагулограммы и клинического анализа крови пациен-

там назначался нефракционированный или низкомолеку-

лярный гепарин в рекомендуемых профилактических дозах 

и в различные сроки от момента развития ВМК. До введе-

ния антикоагулянтов явлений гипокоагуляции не было ди-

агностировано ни в одном случае.

Эластическая компрессия нижних конечностей при-

менялась у всех пациентов.

Сроки назначения профилактических доз прямых ан-

тикоагулянтов были различными: 1-е сутки — 5 (8%) па-

циентам, 2-е сутки — 30 (48,4%), 3-и сутки — 15 (24,2%), 

4-е сутки — 8 (12,9%), 5-е сутки — 4 (6,5%).

Сроки назначения профилактических доз прямых ан-

тикоагулянтов определялись индивидуальными особен-

ностями течения острейшей стадии ВМК. В связи с этим 

антикоагулянты наиболее рано назначались с конца пер-

вых суток, а наиболее поздно — на 5-й день от момента за-

болевания, что также было обусловлено индивидуальны-

ми рисками рецидива ВМК.

Все 62 пациента были разделены на две сопостави-

мые группы в зависимости от сроков назначения гепа-

ринопрофилактики: группа «очень ранней» профилак-

тики (первые 48 ч от момента кровоизлияния) и группа 

«ранней» профилактики (более 48 ч от момент кровоиз-

лияния). Группы состояли из 35 и 27 пациентов соответ-

ственно (табл. 1).

Основными конечными точками исследования яви-

лись: ВТ, фатальная и нефатальная ТЭЛА, рецидив ВМК, 

другие клинически значимые геморрагические осложне-

ния и внутригоспитальная летальность.

Статистический анализ проведен при помощи пакета 

программ Microsoft Office Excel с выявлением достоверно-

сти различий при помощи критерия Стьюдента или кри-

терия согласия χ2. Результаты считались значимыми при 

p<0,05. Данные представлялись в виде абсолютных значе-

ний и процентов.

Результаты
В общей группе у 20 (32,3%) пациентов регистрирова-

лись ВТЭО: ВТ развились у 16 (25,8%) пациентов, а ТЭЛА 

у 4 (6,5%). Причиной смерти ТЭЛА была у 2 (3,2%) боль-

ных, в остальных 2 (3,2%) случаях она была нефатальной, 

имела не массивный характер и была выявлена на сек-

ции у обоих пациентов. Общая летальность — 32 (51,6%) 

из 62 пациентов с ГИ.

Наиболее часто ВТ развивался в глубоких венах го-

лени (чаще суральные синусы мышц голени): 14 (22,6%) 

пациентов. Реже тромбоз имел проксимальный харак-

тер (подколенная и общая бедренная вен ы): 2 (3,2%) 

пациента.

У всех пациентов тромбоз имел окклюзивный или не-

окклюзивный характер (флотирующих тромбозов не выяв-

лено) и чаще локализовался на одной конечности, при этом 

данная конечность в более  чем половине случаев у 9 (56%) 

пациентов была контрлатеральн ой  по отношениюк лока-

лизации внутримозговой гематомы, т.е. с наличием двига-

тельных и чувствительных нарушений.

Отдельно были проанализированы результаты антико-

агулянтной профилактики в зависимости от сроков ее на-

значения: нами были выделены две группы гепаринопро-

филактики (табл. 2).
Как  видно из табл. 2, в группе «очень ранней» гепари-

нопрофилактики частота ВТ и тромбоэмболических ослож-

нений были ниже, чем в группе более позднего назначения 

прямых антикоагулянтов. Однако достоверная разница бы-

ла достигнута лишь для частоты нефатальной ТЭЛА и об-

щего числа тромбоэмболических осложнений. Внутриго-

спитальная летальность была примерно одинакова в обеих 

группах и в большинстве случаев была обусловлена прогрес-

сированием внутри- и  внечерепных  осложнений (нараста-

Таблица 1. Клинические характеристики двух групп пациентов с различными режимами антикоагулянтной профилактики
Table 1. Clinical characteristics of two groups of patients with different anticoagulant prophylaxis regimens

Показатель
«Очень ранняя» гепаринопрофилактика,

 n=35

«Ранняя» гепаринопрофилактика,

 n=27
p

Пол, n (%):

мужчины 20 ( 57,1) 14 (51,9) 0,69

женщины 15 (42,9) 13 (48,1) 0,59

Возраст,  годы 67,2±13,7 64,1±11,7 0,79

Супратенториальная гематома, n (%) 31 (88,6) 25 (92,6) 0,77

Субтенториальная гематома, n (%) 4 (11,4) 2 (7,4) 0,34

Средний объем внутримозговой гематомы, мл 19,5 14,3 0,37

Внутрижелудочковое кровоизлияние, n (%) 12 (34,3) 10 (37) 0,69

NIHSS, баллы 16,2±7,9 13,7±6,8 0,65

mRS, баллы 4,6±0,5 4,3±0,7 0,92

GCS, баллы 13,1±2,6 13,8±2 0,89
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ние отека и дислокации головного мозга, системные ин-

фекционные осложнения, полиорганная недостаточность).

Наиболее часто ВТ развивался на 2-й неделе госпита-

лизации (13 из 16 пациентов), реже на 3-й (n=2) и 4 -й не-

дел ях (n=1).

Как было указано выше, тромбозы глубоких вен ниж-

них конечностей развились у 16 пациентов. Лечебную до-

зу антикоагулянтов в связи с его развитием назначили всем 

16 больным. Средние сроки назначения лечебной дозы пря-

мых антикоагулянтов составили 14,5±9 дней (от 7 до 24 су-

ток) от момента кровоизлияния, при этом ни в одном случае 

 ухудшения в неврологическом статусе не наступило. Несмо-

тря на достижение адекватной гипокоагуляции у 4 пациен-

тов из этой группы развилась ТЭЛА: 2 фатальные и 2 не-

фатальные ТЭЛА.

Обсуждение
В мировой литературе продолжает активно обсуж-

даться тема профилактики и лечения ВТЭО у пациентов 

с ВМК. Это больные с ГИ, нетравматическими субарахно-

идальными кровоизлияниями, пациенты с внутричереп-

ными гематомами при черепно-мозговых травмах и боль-

ные с кровоизлияниями в опухоли центральной нервной 

системы [5, 12—14].

Основной причиной интереса к данной проблеме явля-

ется то, что ВТЭО у этих больных остаются одними из ос-

новных в структуре внутригоспитальных осложнений и при-

чин смертности в стационаре [3, 15, 16]. Несмотря на то что 

однозначных сроков назначения антикоагулянтной профи-

лактики ВТЭО у этой группы пациентов в настоящее вре-

мя нет, большинство мнений и рекомендаций склоняются 

к более «раннему» их назначению. Например, рекоменда-

ции Американской ассоциации инсульта (ASA) от 2015 г. 

указывают на сроки 1—4 суток как рекомендованные у па-

циентов с ГИ и подтвержденной остановкой внутримозго-

вого кровотечения [2]. По данным The Neurocritical Care So-

ciety (2016), начинать профилактику ВТЭО целесообразно 

в течение первых 48 ч от момента поступления [9]. В реко-

мендациях Европейской организации по борьбе с инсуль-

том (ESO) от 2014 г. указано, что на сегодняшний день нет 

однозначных данных и рекомендаций, кому и как назна-

чать антикоагулянтную профилактику ВТЭО [17]. В Рос-

сийских клинических рекомендациях по диагностике, ле-

чению и профилактике ВТЭО от 2015 г. говорится, что при 

ГИ решение о начале медикаментозной профилактики 

должно приниматься после прекращения внутримозгово-

го кровотечения и начинаться со 2-х суток [8].

Частота ВТ у пациентов с ГИ колеблется в широких преде-

лах — от 3 до 74%, и во многом зависит от методики и режима 

их диагностики. ТЭЛА может выявляться в 22% случаев и при-

водить к летальному исходу у 7,4% пациентов [1, 5, 18, 19].

В нашей работе частота выявления ВТ составила 25,8%, 

при этом наиболее часто тромбоз выявлялся на 2 нед от мо-

мента госпитализации. Хотя, по данным ряда авторов, пер-

вая неделя от момента заболевания является периодом, ког-

да наиболее часто выявляется ВТ и в большинстве случаев 

он диагностируется на стороне двигательных и чувстви-

тельных нарушений [1]. В наших случаях наиболее часто 

ВТ локализовался в глубоких венах голени (суральные ве-

ны) и на стороне, противоположной внутримозговой гема-

томе. В большинстве случаев тромбоз был асимптомный, 

т.е. не сопровождался жалобами, отеком, изменением цве-

та кожных покровов конечности и был лишь находкой при 

ультразвуковом исследовании.

Разнятся схемы и режимы выполнения ультразвуко-

вых исследований вен нижних конечностей у пациентов 

с ГИ [19, 20].

D. Ding и соавт. [20], проанализировавшие результаты 

профилактики и лечения ВТЭО пациентов с ГИ ряда кли-

нических центров, показали, что одни из них выполняли 

ультразвуковую скрининг-диагностику этих осложнений 

рутинно, в других учреждениях только при развитии отека 

конечности и наличия лихорадки. Наконец, в третьих, ди-

агностика осуществлялась только у пациентов с клинико-

инструментальной картиной гипоксии и тахикардии [20].

Ряд авторов не выполняют ультразвуковое исследова-

ние вен нижних конечностей у пациентов с ГИ при поступ-

лении, а ориентируются на показатели D-димера и клини-

ческие данные состояния нижней конечности [3, 19, 20].

В нашей работе ультразвуковое исследование вен про-

водили на 1-е сутки от момента поступления и повторяли 

его каждые 7 дней. При подозрении на развитие тромбо-

эмболического осложнения — ультразвукое исследование 

и ряд других манипуляций (эхокардиография, КТ-ан гио-

пульмонография) выполняли в этот же день.

Y. Kato и соавт. [10] продемонстрировали опыт лечения 

250 пациентов с ГИ. Авторы еженедельно оценивали уро-

вень D-димера; при его повышении или достижении  уров-

ня  10 мкг/мл выполнялось ультразвуковое исследование вен 

нижних конечностей. ВТ был диагностирован у 35 (14%) па-

циентов; из них антикоагулянтная терапия была назначена 

29 (11,6%) больным. Авторы начинали назначать антико-

агулянты при стабилизации  систолического артериально-

го давления (АД)  на уровне не более 140 мм рт.ст. Геморра-

гическое осложнение (желудочно-кишечное кровотечение) 

Таблица 2. Результаты применения различных схем гепаринопрофилактики у пациентов с ГИ
Table 2. Results of using various heparin prophylaxis regimens in patients with hemorrhagic stroke

Показатель, n (%)
«Очень ранняя» гепаринопрофилактика ,

n=35

«Ранняя» гепаринопрофилактика,

 n=27
p

ВТ 8 (22,9) 8 (29,6) 0,36

Нефатальная ТЭЛА 0 (0) 2 (7,4) 0,007

Фатальная ТЭЛА 1 (2,9) 1 (3,7) 0,76

Общая частота ТЭЛА 1 (2,9) 3 (11,1) 0,03

Рецидив ВМК 0 (0) 0 (0) 1

Другие клинически значимые 

геморрагические осложнения

0 (0) 0 (0) 1

Внутригоспитальная летальность 19 (54,3) 13 (48,1) 0,54
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и ТЭЛА, развившаяся до назначения антикоагулянтов, про-

изошли в 1 случае. Повторного ВМК или увеличения  исход-

ного объема   гематомы выявлено не было. По мнению авто-

ров, при строгом контроле АД, назначение антикоагулянтной 

терапии является безопасным у такой группы больных [10].

По результатам работы S. Yamada и соавт. [19], которые 

изучали у пациентов с ВМК  содержание в крови  D-димер а 

на 1-е и 7-е сутки, а также данные ультразвукового исследо-

вания на 7-й день от момента поступления, было показано, 

что частота ВТ у этой когорты больных составила 66,7%.

X. Cheng и соавт. [3] выполняли в еще более поздние 

сроки (на 15-е сутки от момента поступления) ультразву-

ковое исследование или же ориентировались на клиниче-

ские данные. По данным авторов, уровень D-димера был 

достоверно выше у пациентов с внутримозговой гемато-

мой и ВТ, а этот маркер оказался независимым предикто-

ром развития тромботических осложнений [3].

Два режима — ранний (в течение 48 ч) и поздний (бо-

лее 48 ч) — назначения эноксипарина натрия у пациентов 

с ВМК сравнили B. Ianosi и соавт. [21]. По данным авто-

ров, антикоагулянтная профилактика в течение первых 48 ч 

не ухудшала прогноз и может быть безопасной у тщатель-

но отобранных пациентов с ВМК. Авторы указывают, что 

назначают антикоагулянты в профилактической дозе на-

столько рано, насколько позволяют клинические критерии 

у пациентов с кровоизлиянием: стабилизация неврологиче-

ского статуса, отсутствие значимого прогрессирования вну-

тримозговой гематомы, отсутствие по данным нейровизу-

ализации возможного источника кровотечения из сосуда, 

отсутствие необходимости в нейрохирургическом вмеша-

тельстве, отсутствие коагулопатии, а также основные про-

тивопоказания к назначению гепарина [21].

N. Shah и соавт. [5] выявили ВТ у 11,8% пациентов 

с изолированным внутрижелудочковым кровоизлияни-

ем. По мнению авторов, задержка с назначением антико-

агулянтной профилактики и инфекционные осложнения 

играют значительную роль в развитии ВТЭО [5].

В ряде работ указываются независимые предикторы ри-

ска развития ВТЭО у пациентов с ГИ: женский пол, дли-

тельная иммобилизация, объем внутримозговой гематомы 

более 30 мл, неврологический  дефицит 5 баллов по mRs или 

более 12 баллов по шкале NIHHS, инфекционные ослож-

нения, повышение уровня D-димера, ВТЭО в анамнезе, 

оперативное пособие, интубация пациента и внутрижелу-

дочковое кровоизлияние [1, 5, 10, 19, 20, 22].

В нашей работе внутрижелудочковое кровоизлияние 

также оказывало негативное влияние на результаты лече-

ния. Это осложнение ГИ развилось у 22 (35,5%) пациентов, 

в оставшихся 40 случаях его не было. Сравнивая частоту ве-

нозного тромбоза, ТЭЛА и летальности мы получили сле-

дующие данные: ВТ — 31,8% в группе с кровоизлиянием 

против 22,5% у пациентов без него (p=0,2); ТЭЛА 13,6 про-

тив 2,5% (p=0,006); внутригоспитальная летальность соста-

вила 72,7 против 40% (p=0,002). Обе фатальные ТЭЛА ос-

ложнили течение заболевания в группе пациентов с вну-

трижелудочковым кровоизлиянием.

В заключении нам хотелось бы обратить внимание 

на отдельную группу пациентов с ГИ: это больные с вну-

тримозговой гематомой, у которых тромбоз глубоких вен 

нижних конечностей диагностирован при поступлении, 

т.е. до начала антикоагулянтной профилактики. Таких па-

циентов было 12 из 96, и они были исключены из основной 

группы исследования. Остается открытым вопрос о том, 

какая лечебная тактика наиболее эффективна и   в первую 

очередь   безопасна в данной конкретной клинической си-

туации . Возможно ли назначение лечебных доз антикоагу-

лянтов или же этих пациентов необходимо рассматривать 

как кандидатов на хирургическую профилактику ТЭЛА? 

В рекомендациях не указаны сроки возможного безопас-

ного назначения лечебных доз антикоагулянтов у пациен-

тов с ВМК и сопутствующим ВТ.

С одной стороны, назначение адекватной лечебной 

дозы прямых антикоагулянтов на ранних сроках развития 

кровоизлияния может быть не безопасно. С другой стороны, 

согласно последним Европейским рекомендациям по диаг-

ностике и лечению ТЭЛА, имплантация кава-фильтра по-

казана только пациентам с ТЭЛА и абсолютными проти-

вопоказаниями к антикоагулянтной терапии [23].

В 12 из вышеуказанных нами случаев кава-фильтр был 

установлен у 1 больного (пациент с тромбозом суральных 

вен и желудочно-кишечным кровотечением из множе-

ственных язв желудка на фоне лечебных доз прямых ан-

тикоагулянтов).

Лечебные дозы прямых антикоагулянтов были назна-

чены в сроки от 2 до 8 суток (средние сроки 4±1,9 дня) 

от момента ВМК. Нефатальная ТЭЛА выявлена на сек-

ции у 1 (8,3%) больного. Общая внутригоспитальная ле-

тальность в этой группе составила 83,3% (10 пациентов), 

основная причина смерти — прогрессирование внутриче-

репных осложнений. Ухудшение неврологического статуса 

у 2 выживших пациентов после назначения лечебных доз 

антикоагулянтов не отмечено, прогрессирование тромбо-

за диагностировано у 1 из этих 2 больных.

Заключение
Частота ВТ и ТЭЛА у пациентов с ГИ составила 25,8 

и 6,5% соответственно. Причиной летального исхода ТЭ-

ЛА послужила в 3,2% случаев.

В отличие от гепаринопрофилактики, назначенной по-

сле 48 ч, максимально раннее (первые 48 ч от момента кро-

воизлияния) проведение антикоагулянтной профилактики 

у пациентов с ГИ приводит к снижению частоты ВТ (22,9 

против 29,6%, p=0,36) и тромбоэмболических осложнений 

(2,9 против 11,1%, p=0,03), не сопровождаясь увеличением 

объема внутримозговой гематомы и развитием других ге-

моррагических осложнений.

Необходим дальнейший набор и анализ клиническо-

го материала относительно пациентов с развившимся ВТ 

до начала гепаринопрофилактики. На наш взгляд, необ-

ходимо для определения оптимальных и безопасных сро-

ков назначение лечебных доз антикоагулянтов, а также для 

разработки лечебной тактики при ВТЭО у пациентов с ГИ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare there is no conflict of interest.
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