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Введение
Среди всего многообразия хирургических и те-

рапевтических заболеваний встречаются нозологии, 

сопровождающиеся высоким риском возникнове-

ния венозных тромбозов и тромбоэмболических 

осложнений. Переломы крупных трубчатых костей 

и ортопедические операции осложняются развити-

ем тромбозов глубоких вен нижних конечностей у 

50—75% пациентов, среди онкологических заболе-

ваний тромбоэмболические осложнения развива-

ются в 19—35% наблюдений. У 5—35% больных  

острым инфарктом миокарда и у 12% больных с за-

стойной сердечной недостаточностью диагностиру-

ют тромбоз глубоких вен нижних конечностей [12, 

30, 31]. Однако наибольшим риском развития тром-
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боэмболических осложнений сопровождаются за-

болевания центральной нервной системы: внутри-

черепные кровоизлияния (ВЧК), травматические 

повреждения и опухоли головного, спинного мозга 

[3, 14, 34].

ВЧК при геморрагическом инсульте, разрывах 

артериальных аневризм и артериовенозных маль-

формаций головного мозга поражают примерно 

100 000 человек ежегодно [28], сопровождаясь ле-

тальностью от 35 до 50% в течение первого месяца 

заболевания [5, 14]. Венозные тромбозы и тромбо-

эмболия легочной артерии (ТЭЛА), по мнению 

большинства авторов, являются одними из основ-

ных причин летальности в этой группе пациентов 

[10, 13]. Частота развития венозных тромбозов у 

больных с ВЧК, по данным иностранной литерату-

ры, различна и достигает 75% [3, 10, 11, 16, 18, 19, 24, 

26], при этом ТЭЛА возникает у 5—6% больных [13, 
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В данной ретроспективной работе мы проанализировали частоту венозных тромбозов и тромбоэмболических осложне-
ний у 95 пациентов с внутричерепными кровоизлияниями (ВЧК) различной этиологии. Среди 95 больных ВЧК тромбоз 
в системе нижней полой вены был диагностирован у 19 (20%). Из 19 больных венозным тромбозом тромбоэмболия 
легочной артерии имела место у 3 (15,8%), в том числе у 1 (5,3%) фатальная. Основной отправной точкой в определении 
лечебной тактики у пациентов с ВЧК и тромбозом вен нижних конечностей была возможность или невозможность про-
ведения антикоагулянтной терапии в лечебной дозировке. Высокая частота венозных тромбозов в этой группе больных 
говорит о необходимости более раннего применения антикоагулянтов при венозных тромбозах и для профилактики 
тромбоэмболических осложнений при ВЧК. Имплантация временного кава-фильтра для профилактики тромбоэмбо-
лии легочной артерии у нейрохирургических больных венозными тромбозами является крайней, но в ряде наблюдений 
вынужденной мерой и осуществляется при наличии противопоказаний к антикоагулянтной терапии или при ее гемор-
рагических осложнениях, так как частота прогрессирования тромбоза с развитием тромботической окклюзии нижней 
полой вены после установки кава-фильтра достигает 57%.
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Frequency of venous thromboses and thromboembolic complications was retrospectively analyzed in 95 patients with intracranial 
hemorrhage of various etiology. Thrombosis of inferior caval vessels was registered in 19 (20%) patients; of them 3 patients had 
thromboembolism of a pulmonary artery, lethal in one case. The high frequency of venous thromboses indicates the necessity 
of early use of anticoagulants in treatment dosages and importance of the prophylaxis measures. Cava-filter implantation 
for pulmonary artery thromboembolism prevention should be considered only in patients with strong contraindications for 
anticoagulant therapy.
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14, 22]. Однако примерно у 30% пациентов с ВЧК 

отсутствуют клинические и ультразвуковые призна-

ки венозного тромбоза [36]. В качестве основных 

факторов риска возникновения тромбозов глубоких 

вен нижних конечностей у пациентов с ВЧК одни 

авторы указывают возраст старше 40 лет, гемипле-

гию или гемипарез конечностей, инфекционные 

осложнения, установку центральных венозных ка-

тетеров [16], другие исследователи отмечают уро-

вень D-димеров, высокие цифры по шкале NIHSS и 

женский пол как независимые факторы риска раз-

вития венозных тромбозов [4, 13, 26]. Если вопро-

сам профилактики тромбоэмболических осложне-

ний при ВЧК посвящено множество исследований 

[16, 17, 19, 21, 25, 33, 36], то проблема лечения уже 

возникших венозных тромбозов на фоне ВЧК дале-

ка от окончательного решения [3, 14, 23]. Венозные 

тромбозы в сочетании с ВЧК являют собой сложную 

и нерешенную дилемму: с одной стороны, отсут-

ствие антикоагулянтной терапии у больных с гема-

томой головного мозга, как правило, приводит к 

прогрессированию тромбоза и ТЭЛА, с другой — 

имеется риск повторного ВЧК на фоне применения 

антикоагулянтов [3, 14, 23, 32]. По данным ино-

странной литературы, риск повторного ВЧК у не-

оперированных пациентов составляет около 1% в 

течение первых 3 мес от первого эпизода кровоте-

чения [1], назначение же антикоагулянтов может 

приводить к двукратному повышению риска реци-

дива ВЧК по сравнению с общей популяцией [8].

В данной ретроспективной работе мы проанали-

зировали частоту венозных тромбозов и тромбоэм-

болических осложнений у пациентов с ВЧК различ-

ной этиологии. Рассмотрены варианты лечебной 

тактики в зависимости от возможности проведения 

антикоагулянтной терапии или наличия противопо-

казаний к ней.

Материал и методы
В основу работы положен анализ результатов ле-

чения 95 пациентов с ВЧК, находившихся в клини-

ке с октября 2009 г. по февраль 2010 г.

Причины ВЧК были следующими: нетравмати-

ческое субарахноидальное кровоизлияние (n=13), 

разрывы артериальных аневризм и артериовенозных 

мальформаций (n=15), острое нарушение мозгового 

кровообращения по геморрагическому типу с фор-

мированием внутримозговых (полушарные, моз-

жечковые, стволовые и внутрижелудочковые) кро-

воизлияний (n=50), наконец, закрытые и открытые 

черепно-мозговые травмы с ВЧК различной (суб-

арахноидальное, эпидуральное и субдуральное) ло-

кализации (n=17).

Эластическая компрессия была необходимым 

компонентом в профилактике тромбоэмболических 

осложнений у всех пациентов с ВЧК.

Профилактику и лечение венозных тромбозов 

осуществляли с помощью нефракционированного 

(250—300 МЕ/кг/сут при профилактике и 400—500 

МЕ/кг/сут при лечении) или низкомолекулярного 

(надропарин кальция, доза в зависимости от массы 

тела из расчета 86 анти-Ха МЕ/кг) гепарина под 

контролем активированного частичного тромбо-

пластинового времени (АЧТВ).

Ультразвуковую диагностику тромбозов глубо-

кой и поверхностной вен нижних конечностей осу-

ществляли на 1, 7 и 14-й день госпитализации с по-

мощью ультразвукового аппарата Voluson E8 

(«General Electric»), в случае оперативного вмеша-

тельства ультразвуковое ангиосканирование вен 

нижних конечностей выполняли в 1-е послеопера-

ционные сутки, далее также на 7-й и 14-й дни после 

операции. В случае необходимости, при подозрении 

на ТЭЛА, выполняли вентиляционно-перфузион-

ную сцинтиграфию легких и эхокардиографию.

Нижнюю кавографию и имплантацию кава-

фильтров осуществляли на ангиографическом ком-

плексе «Siemens Axion dFC». Нижнюю кавографию 

выполняли как в обычном режиме, так и в режиме 

субтракции. При показаниях к хирургической про-

филактике ТЭЛА производили имплантацию съем-

ных кава-фильтров OptEasy («Cordis», Johnson& 

Johnson, США). После имплантации кава-фильтра 

выполняли контрольную кавографию. Далее систе-

му доставки удаляли и выполняли гемостаз в месте 

пункции бедренной вены.

Контроль за размерами и объемом внутриче-

репных гематом как в случае внутримозгового кро-

воизлияния, так и после краниотомии выполняли с 

помощью мультидетекторной компьютерной то-

мографии головного мозга на аппарате Philips 

Brilliance 64.

Результаты и обсуждение
Из 95 больных с ВЧК тромбоз в системе нижней 

полой вены был диагностирован у 19 (20%). Муж-

чин было 11 (57,9%), женщин — 8 (42,1%), медиана 

возраста составила 60 лет. Односторонние венозные 

тромбозы выявлены у 15, двустороннее поражение 

— у 4 больных. Наиболее часто поражались глубокие 

вены голени: суральные, передние большеберцовые 

и задние большеберцовые вены (n=13), реже подко-

ленная (n=3), поверхностная бедренная (n=2) и об-

щая бедренная вена (n=1). Характер тромбоза рас-

пределился следующим образом: окклюзивный 

тромбоз диагностирован у 15 больных, неокклюзив-

ный — у 3, флотирующий — у 1 больного, ТЭЛА бы-

ла первым проявлением тромбозов глубоких вен 

нижних конечностей у 3 (15,8%) больных.

Основной отправной точкой в определении так-

тики лечения пациентов с ВЧК и тромбозом вен 

нижних конечностей была возможность или невоз-



6 ХИРУРГИЯ 12, 2010

можность использования лечебной дозы антикоагу-

лянтов.

Сроки и эффективность назначения профилак-

тической антикоагулянтной терапии пациентам с 

травматическим поражением головного мозга в по-

следнее время активно обсуждаются в литературе [2, 

6, 16, 24, 29]. Частота венозного тромбоза при пост-

травматических ВЧК колеблется от 2 до 8% [6, 16, 

24, 35]. D. Reiff и соавт. [29] отметили 3—4-кратное 

увеличение частоты тромбоэмболических осложне-

ний у пациентов с травматическим поражением го-

ловного мозга. Сроки начала проведения профилак-

тической антикоагулянтной терапии, рекомендуе-

мой в таких наблюдениях, также варьируют от 24 до 

72 ч и более от начала заболевания [6, 15, 24, 32]. 

S. Norwood и соавт. [24] считают 24 ч безопасным 

сроком профилактического назначения прямых ан-

тикоагулянтов после операции. Тромбоз глубоких 

вен, по данным авторов, развился лишь в 2% наблю-

дений, и лишь в 1 из 106 наблюдений потребовалась 

имплантация кава-фильтра. Все больные, которым 

проводилась профилактическая антикоагулянтная 

терапия, даже имевшие увеличение размеров вну-

тричерепной гематомы по данным КТ, были выпи-

саны из стационара без клинически значимых вну-

тричерепных геморрагических осложнений.

Раннее назначение профилактических доз пря-

мых антикоагулянтов, по мнению M. Vergouwen и 

соавт. [32], является необходимым в профилактике 

тромбоэмболических осложнений у пациентов с 

травматическим повреждением головного мозга. 

Автор не исключает необходимость профилактиче-

ского применения кава-фильтра у этих больных. По 

данным J. Kim и соавт. [15], раннее профилактиче-

ское применение прямых антикоагулянтов не вызы-

вает увеличения геморрагических осложнений. По 

данным литературы, в среднем у 3% больных трав-

матическим ВЧК имеет место нефатальное прогрес-

сирование гематомы [24, 25]. В нашей работе у 17 

оперированных больных травматическим ВЧК и 

ушибом головного мозга различной степени тяже-

сти профилактические дозы прямых антикоагулян-

тов под контролем коагулограммы назначали через 

48 ч после оперативного вмешательства, т.е. после 

окончательного гемостаза, и продолжали до полной 

активизации больного. В случае развития тромбо-

эмболических осложнений этим пациентам назна-

чали сразу лечебную дозу прямых антикоагулянтов. 

Среди 17 больных травматическими кровоизлияни-

ями в головном мозге тромбоз глубоких вен нижних 

конечностей развился у 5 (29,4%), всем им были на-

значены лечебные дозы прямых антикоагулянтов. 

Однако у одного пациента антикоагулянтная тера-

пия осложнилась желудочно-кишечным кровотече-

нием, потребовавшим отмены гепарина и необходи-

мости хирургической профилактики ТЭЛА в объеме 

имплантации съемного кава-фильтра.

Тромбоэмболические осложнения при нетрав-

матических субарахноидальных кровоизлияниях на 

фоне разрыва аневризм внутричерепных сегментов 

и ветвей внутренней сонной артерии развились у 

3—7% больных [16, 20]. Схемы и варианты профи-

лактики венозных тромбозов у этих больных также 

имеют различия [16, 21]. Так, R. MacDonald и соавт. 

[20] рекомендуют введение профилактической дозы 

гепарина пациентам с разрывами аневризм и арте-

риовенозными мальформациями уже при вводном 

наркозе и в течение 7 послеоперационных суток или 

до выписки больного. Тромбоэмболические нефа-

тальные осложнения развились лишь у 3 из 106 па-

циентов. Авторы указывают, что периоперационное 

назначение гепарина перед краниотомией является 

безопасным методом профилактики венозных тром-

бозов, однако необходимы дальнейшие исследова-

ния. K. Kim и соавт. [16] также указывают на без-

опасность профилактических доз прямых антикоа-

гулянтов при нетравматических субарахноидальных 

кровоизлияниях.

По нашим данным, разрыв артериальной анев-

ризмы головного мозга с формированием субарах-

ноидального и/или внутривентрикулярного крово-

излияния осложнился венозным тромбозом у 5 

(17,9%) из 28 пациентов. У 2 больных имелись про-

тивопоказания к оперативному лечению (тяжелые 

сопутствующие заболевания с высоким опера-

ционно-анестезиологическим риском) и проведе-

нию антикоагулянтной терапии, что явилось абсо-

лютным показанием к имплантации кава-фильтра, 

эти два пациента выписаны с кава-фильтром. Кли-

пирование аневризмы головного мозга, выполнен-

ное у остальных 3 больных, позволило назначить 

лечебную дозу прямых антикоагулянтов под кон-

тролем коагулограммы через 48 ч после операции.

Профилактике венозного тромбоза при остром 

нарушении мозгового кровообращения по геморра-

гическому типу посвящено большое количество ра-

бот [6, 7, 11, 19, 26, 36], при этом частота возникно-

вения тромбоэмболических осложнений колеблется 

от 8 до 50% [6, 9, 13]. Вопрос, касающийся безопас-

ных сроков введения профилактических доз прямых 

антикоагулянтов, в мировой литературе однозначно 

не решен. M. Wasay и соавт. [33] показали, что ни у 

одного из 200 пациентов с внутримозговой гемато-

мой, получавших гепарин 2500—5000 ЕД дважды в 

день, венозного тромбоза выявлено не было. 

D. Orken и соавт. [27] при антикоагулянтой профи-

лактике тромбоэмболических осложнений спустя 48 ч 

от момента возникновения внутримозговой гемато-

мы отметили тромбоз у 4% больных. J. Kelly и соавт. 

[14] указывают, что 5—10-дневный курс лечебных 

доз прямых антикоагулянтов с последующим 3-ме-

сячным курсом профилактической гепаринотера-

пии сопровождается низкими цифрами геморраги-

ческих осложнений. I. Kiphuth и соавт. [17, 18] при-
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менили профилактические дозы прямых антикоагу-

лянтов у 97 пациентов со спонтанным ВЧК через 

36 ч после поступления, при этом ни в одном на-

блюдении данных, свидетельствующих о значимом 

росте внутримозговой гематомы и тромбоэмболиче-

ских осложнениях, получено не было. По-иному об-

стоит дело с уже развившимся кровоизлиянием в 

головной мозг и венозным тромбозом. Однозначно-

го мнения на этот счет в мировой литературе пока 

нет, поэтому оставшиеся 50 пациентов с внутримоз-

говой гематомой в нашем исследовании представля-

ли собой одну из самых непростых групп в плане 

выбора лечебной тактики. Тромбоз глубоких вен 

нижних конечностей выявлен у 9 (18%) из 50 боль-

ных. Тромбоэмболические осложнения у большин-

ства пациентов развились в среднем на 6—9-й день 

от момента возникновения внутримозговой гемато-

мы, т.е. уже при надежном гемостазе и низком риске 

повторного кровоизлияния, что во всех наблюдени-

ях позволило назначить лечебные дозы прямых ан-

тикоагулянтов. Кава-фильтр имплантирован 4 па-

циентам с геморрагическим инсультом, у которых 

венозный тромбоз выявлен на 1—3-и сутки от нача-

ла заболевания. У пациентки с кровоизлиянием в 

мозжечок и тромбозом суральных вен, несмотря на 

повторное полушарное кровоизлияние, хирургиче-

ская профилактика ТЭЛА не производилась из-за 

крайне тяжелого состояния. Пациентка умерла в 

первые сутки после повторного кровоизлияния. Из-

влечь временный кава-фильтр не удалось ни у одно-

го из этих 4 пациентов вследствие объективных при-

чин: прогрессирование тромбоза с развитием тром-

ботической окклюзии нижней полой вены (n=3) и 

высокая угроза ТЭЛА из-за флотирующего (длина 

более 5 см) венозного тромбоза в илеофеморальном 

сегменте.

Таким образом, из 19 пациентов с ВЧК и тром-

бозом глубоких вен нижних конечностей ТЭЛА раз-

вилась у 3 (15,8%), в 1 наблюдении она привела к 

летальному исходу. Имплантация кава-фильтра вы-

полнена в 7 (36,8%) наблюдениях, при этом основ-

ными показаниями к эндоваскулярной профилак-

тике ТЭЛА являлась либо невозможность проведе-

ния антикоагулянтной терапии (пациенты с разор-

ванной артериальной аневризмой головного мозга и 

противопоказаниями к нейрохирургическому лече-

нию), либо ранний период геморрагического ин-

сульта. К сожалению, ни в одном наблюдении из-

влечь временный кава-фильтр не удалось из-за ра-

нее указанных объективных причин. Нами также 

было отмечено, что имплантация кава-фильтра в 4 

(57%) из 7 наблюдений на госпитальном этапе при-

вела к прогрессированию тромбоза и тромботиче-

ской окклюзии нижней полой вены.

Прогрессирование венозного тромбоза, о кото-

ром судили по клиническим данным или по резуль-

татам ультразвукового ангиосканирования, а также 

неэффективность лечебной дозы антикоагулянтов 

(отсутствие повышения АЧТВ до необходимых зна-

чений) определяли необходимость увеличения дозы 

прямых антикоагулянтов у 3 (15,8%) больных.

Пациенты, получавшие лечебную дозу антикоа-

гулянтов, спустя в среднем 5—7 сут от начала лече-

ния переводились на непрямые антикоагулянты с 

контролем международного нормализированного 

отношения (от 2 до 3). В случае невозможности пе-

рорального приема непрямых антикоагулянтов (на-

рушение функции глотания, тяжелый неврологиче-

ский дефицит, невозможность амбулаторного кон-

троля коагулограммы) пациентам после выписки 

назначался 3-месячный курс прямых антикоагулян-

тов (низкомолекулярные гепарины) в профилакти-

ческой дозе.

По результатам компьютерной томографии го-

ловного мозга, выполняемой в динамике, ни у одно-

го из пациентов, которым проводилась антикоагу-

лянтная терапия, данных о рецидиве ВЧК не выяв-

лено.

Таким образом, небольшое количество наблю-

дений за пациентами с внутричепными кровоизлия-

ниями и тромбоэмболическими осложнениями не 

дает возможности делать категорических выводов. 

Однако мы позволили себе сделать некоторые об-

щие заключения, касающиеся этой сложной про-

блемы, а более детальные выводы можно будет сде-

лать на большей выборке пациентов.

Пациенты с внутричерепными кровоизлияния-

ми различной этиологии представляют собой одну 

из самых неблагоприятных групп в плане развития 

тромбоэмболических осложнений.

Общая частота развития тромбозов глубоких вен 

нижних конечностей при внутричерепных кровоиз-

лияниях, по нашим данным, составила 20% (19 па-

циентов). Среди 17 больных с травматическими 

кровоизлияниями тромбоз развился у 5 (29,4%), из 

28 больных с субарахноидальными кровоизлияния-

ми — у 5 (17,9%), из 50 больных с внутримозговыми 

гематомами тромбозом глубоких вен основное забо-

левание осложнилось у 9 (18%).

Из 19 пациентов с венозным тромбозом тромбо-

эмболия легочной артерии отмечена у 3 (15,8%), в 

том числе у 1 (5,3%) фатальная.

Среди пациентов с внутричерепными кровоиз-

лияниями различной этиологии, получавших лечеб-

ную дозу прямых антикоагулянтов, инструменталь-

ных данных, свидетельствующих об увеличении 

очага кровоизлияния, о рецидиве кровотечения в 

зоне операции, не получено ни у одного.

Высокая частота венозных тромбозов у пациен-

тов данной группы говорит о необходимости более 

раннего применения лечебных доз антикоагулянтов 

при венозных тромбозах и профилактике тромбоэм-

болических осложнений у больных с внутричереп-

ными кровоизлияниями.
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Имплантация временного кава-фильтра для 

профилактики тромбоэмболии легочной артерии у 

нейрохирургических пациентов с венозными тром-

бозами является крайней, но в ряде наблюдений вы-

нужденной мерой и осуществляется при противопо-

казаниях к антикоагулянтной терапии или при ее 

геморрагических осложнениях. Частота прогресси-

рования тромбоза с развитием тромботической ок-

клюзии нижней полой вены после установки кава-

фильтра достигает 57%.
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