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Внутричерепные кровоизлияния при геморраги-
ческом инсульте, разрывах артериальных аневризм
и артериовенозных мальформаций, а также при зак-
рытых черепно-мозговых травмах являются одной
из наиболее тяжелых форм цереброваскулярной
патологии, сопровождающейся высокой летальнос-
тью и инвалидизацией. Внутричерепные кровоиз-
лияния (ВЧК), по данным ряда авторов, развивают-
ся примерно у 1–2 млн человек в мире ежегодно
[1–3].

Доля геморрагического инсульта среди всех
ВЧК варьирует от 14 до 55% [4, 5], а летальность
вследствие этого заболевания достаточно высока,
колеблясь от 34 до 51% [6, 7]. Смертность в первый
месяц от момента возникновения внутримозговой
гематомы достигает 30–52% [7, 8], а вести самосто-
ятельную жизнь без посторонней помощи способны
лишь 12–39% больных, перенесших геморрагичес-
кий инсульт [8, 9]. В первый год от момента разви-
тия острого нарушения мозгового кровообращения
(ОНМК) при геморрагическом инсульте леталь-
ность зависит от локализации кровоизлияния:
при глубинных гематомах она составляет 51%,
при долевых кровоизлияниях – 57%, при кровоиз-
лиянии в мозжечок – 42%, а наибольшая смерт-
ность наблюдается при кровоизлиянии в ствол го-
ловного мозга, достигая 65% [2]. Примерно в 40%
случаев кровоизлияние может распространяться
в желудочки головного мозга, что также ухудшает
прогноз заболевания [1, 10].

Пациенты с острым нарушением мозгового кро-
вообращения при геморрагическом инсульте явля-
ются одной из групп, наиболее подверженных раз-

витию венозных тромбоэмболических осложнений
(ВТЭО), к которым относятся тромбоз глубоких вен
(ТГВ) и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА)
[7, 11, 12]. По частоте ВТЭО эта группа пациентов
уступает лишь больным с онкологическими заболе-
ваниями, а также пациентам с переломами длинных
трубчатых костей и после ортопедических опера-
ций [13].

Венозные тромбозы в сочетании с геморрагичес-
ким инсультом представляют сложную и до конца
не решенную проблему, так как, с одной стороны,
отсутствие антикоагулянтной профилактики, как
правило, приводит к формированию венозного
тромбоза и тромбоэмболии легочной артерии,
а с другой – имеется риск повторного кровоизлия-
ния на фоне применения антикоагулянтов [2, 11].

Частота развития ТГВ у больных с геморраги-
ческим инсультом, по данным мировой литературы,
находится в достаточно широких пределах – от 11
до 75% – и во многом зависит от методики их диа
гностики [11, 15–18]. По данным G.R. De Freitas и
M. Nagayama, встречаемость венозных тромбозов
у пациентов с геморрагическим инсультом на сто-
роне гемиплегии достигает 75% [7]. В исследовании
W.Z. Ray и соавт., среди 250 пациентов, обследо-
ванных по поводу геморрагического инсульта,
тромбоз глубоких вен был выявлен у 18% больных,
а нефатальная ТЭЛА развилась в 2% случаев [19].
В работе J. Bembenek и соавт. выявляемость ТГВ
составила 3% [3]. По данным J.N. Goldstein и соавт.,
встречаемость ВТЭО составила 7,2% от общего
(n=988) числа пациентов [15]. В исследовании,
проведенном Т. Ogata и соавт., частота венозных

и сроках назначения антикоагулянтной терапии в качестве профилактики. Большинство работ указывают на достаточную
эффективность и безопасность ранней гепаринопрофилактики венозных тромбоэмболических осложнений у больных с
геморрагическим инсультом.

Ключевые слова: геморрагический инсульт; венозные тромбоэмболические осложнения; ранняя гепаринопрофилактика.

A.I. Khripun1, A.N. Alimov1, A.D. Pryamikov1, 2, A.B. Mironkov1, 2, S.A. Asratyan2, 
N.V. Petrenko2, M.V. Abashin1

DIAGNOSIS AND PREVENTION OF VENOUS THROMBOEMBOLIC EVENTS 
IN PATIENTS WITH HEMORRAGIC STROKE

1 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University; ulitsa Ostrovityanova, 1, Moscow, 117997, Russian Federation;
2 Municipal Clinical Hospital № 12; ulitsa Bakinskaya, 26, Moscow, 115516, Russian Federation

Khripun Aleksey Ivanovich, MD, DM, Professor, Head of Chair;

Alimov Aleksandr Nikolaevich, MD, DM, Professor;

Pryamikov Aleksandr Dmitrievich, MD, PhD, Associate Professor, Chief of Department; e-mail: pryamikov80@rambler.ru; 

Mironkov Aleksey Borisovich, MD, PhD, Associate Professor, Chief of Department;

Asratyan Sarkis Al’bertovich, MD, PhD, Chief of Department; 

Petrenko Natal'ya Vladimirovna, Chief of Department; 

Abashin Maksim Viktorovich, Surgeon

Described data of modern literature, concerning diagnostic and prevention of venous thromboembolic complications (deep veins
thrombosis and pulmonary embolism) at patients with a hemorrhagic stroke. Inconsistent data on the frequency of veins thromboses
detection, features of ultrasonic diagnostics and terms of purpose of anticoagulation prevention are provided. The majority of works
indicate sufficient efficiency and safety of an early heparin prophylaxis of venous thromboembolic complications at patients with a
hemorrhagic stroke.

Key words: hemorrhagic stroke; venous thromboembolic complications; early heparin prophylaxis.



É ê ì Ñ ç Ä ü  à  ë Ö ê Ñ Ö ó ç é - ë é ë ì Ñ à ë í Ä ü  ï à ê ì ê É à ü ,  ‹  3 ,  2 0 1 5

12

тромбозов в течение первых 2 недель от начала за-
болевания составила 40%, а ТЭЛА была выявлена
у 1,9% пациентов [17]. По мнению Р.Т. Vaitkus и со-
авт., реальные показатели выявляемости ТГВ
и ТЭЛА могут быть намного выше, так как данные
осложнения протекают бессимптомно и обнаружи-
ваются только на аутопсии [20]. В работе Ю.В. Ря-
бинкиной и соавт. ВТЭО у пациентов с геморраги-
ческим инсультом диагностированы в 69% случаев
[18].

У 3–50% больных течение основного заболе-
вания осложняется нефатальной, а в 1,7–5% слу-
чаев фатальной тромбоэмболией легочной арте-
рии [3, 21, 22].

В большинстве случаев у пациентов с ОНМК по
геморрагическому типу ТГВ развивается на фоне
двигательных и чувствительных нарушений. Час-
тота ТГВ в системе нижней полой вены при геми-
плегии достигает 50–75% (обычно в паретичной
ноге между 2-ми и 7-ми сутками заболевания),
а у 10–20% пациентов с данной патологией диаг-
ностируют нефатальную ТЭЛА (обычно между
2-й и 4-й неделями заболевания) [23, 24]. По дан-
ным отечественной литературы, ТГВ у пациентов
с ОНМК по геморрагическому типу на стороне
тяжелых двигательных нарушений достигает
80% [25–27].

К возникновению ТГВ у пациентов с геморрагиче-
ским инсультом предрасполагают многие факторы:
определенные возраст, пол, национальная принад-
лежность, перенесенное нейрохирургическое опе-
ративное вмешательство, патология почек, сердечная
недостаточность, уровень сознания [11, 15, 28, 29].

В литературе описаны несколько независимых
предикторов развития ВТЭО у пациентов с ОНМК
по геморрагическому типу: плегии и парезы конеч-
ностей [12, 23, 24, 28], длительная иммобилизация
[24, 30], гиперкоагуляционное состояние [23, 24],
гормональная терапия [31, 32], отсутствие профи-
лактической антикоагулянтной терапии [12, 33].
Так, одни авторы указывают на возраст более
40 лет, гемиплегию или гемипарез конечностей, ин-
фекционные осложнения, установку центрального
венозного катетера [16], на уровень D-димера, вы-
сокие цифры по шкале NIHSS и женский пол как
предикторы риска развития венозных тромбозов
[11, 17, 34]. Встречаемость тромбоза резко возрас-
тает в случае выполнения нейрохирургических
операций: так, краниотомия по поводу геморраги-
ческого инсульта сопровождается 15–40% часто-
той венозных тромбозов в раннем послеоперацион-
ном периоде [35–37].

Из лабораторных методов диагностики венозно-
го тромбоза одним из информативных является оп-
ределение уровня D-димера с помощью различных
методов: количественных, качественных и полука-
чественных [34, 38, 39]. Однако ряд авторов счита-
ют, что увеличение уровня D-димера для диагнос-
тики ВТЭО не может быть экстраполировано на па-
циентов, перенесших геморрагический инсульт,

в первые несколько дней после него из-за низкой
специфичности [40, 41].

Основным инструментальным методом диагнос-
тики венозного тромбоза является дуплексное ан-
гиосканирование с использованием цветового
допплеровского картирования кровотока [38].

Ультразвуковое ангиосканирование (УЗАС) вен
нижних конечностей проводится в разные сроки
как от момента заболевания, так и от момента по-
ступления в стационар, что приводит к позднему
выявлению их тромбоза [3, 42].

Согласно данным V.F. Tapson и соавт., УЗАС вен
нижних конечностей выполняли в среднем на 3-и
сутки от момента внутримозгового кровоизлияния
с последующим контролем на 7-е сутки [43].
J. Bembenek и соавт. всем пациентам с геморраги-
ческим инсультом проводили УЗАС вен нижних ко-
нечностей на 3-и и 9-е сутки от момента кровоизли-
яния, при этом средний интервал между исследова-
ниями составлял 6 сут [3]. В работе T. Ogata
и соавт. всем пациентам с острым геморрагическим
инсультом УЗАС вен нижних конечностей выпол-
няли на 3-и сутки от начала мозговой симптоматики
с последующим контролем через 2 недели [17].
M. Dennis и соавт. провели обследование 2518 па-
циентов, которым первоначально УЗАС вен ниж-
них конечностей выполняли на 7–10-е сутки от мо-
мента геморрагического инсульта и повторяли на
25–30-е сутки от начала заболевания [42].

Среди всех тромбозов глубоких вен лишь 30%
имеют клинические проявления, тогда как в осталь-
ных случаях при ОНМК по геморрагическому типу
тромбозы протекают без какой-либо симптоматики
[31]. Такие же данные получили А.Ю. Зубков и со-
авт.: у каждого третьего пациента с внутримозговы-
ми гематомами венозный тромбоз протекает асимп-
томно [44]. По данным W.Z. Ray и соавт., у боль-
шинства пациентов с ОНМК по геморрагическому
типу венозные тромбозы в системе нижней полой
вены протекали асимптомно [19].

Дистальный характер тромбозов преобладает
у пациентов с геморрагическим инсультом [11,
33]. По данным Г.И. Кунцевича и соавт., изолиро-
ванное поражение глубоких вен голени наблюда-
лось у 81% пациентов с ишемическим и геморраги-
ческим инсультом, при этом основным источником
тромбоза в 52% случаев были суральные вены
[22].  P.C. Henwood и коллеги обследовали 2593
пациентов с различными нейрохирургическими
заболеваниями с целью выявления тромбоза глу-
боких вен в системе нижней полой вены. Авторы
не отметили значимой разницы между дистальным
и проксимальным характером тромбоза: 9,7 про-
тив 7,4% у пациентов с геморрагическим инсуль-
том [45]. Основной локализацией венозных тром-
бозов в исследовании, проведенном M. Dermody
и соавт., были глубокие вены голени (37,7%),
при этом в 13,3% случаев в дальнейшем произош-
ло прогрессирование тромбоза до подколенной
вены или бедренно-подвздошного сегмента [33].
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По данным K. Kawase и соавт., тромбоз суральных
вен развивается в 21% случаев и тромбоз мало-
берцовых вен – в 8,1% [11].

Проблеме профилактики ВТЭО у пациентов
с геморрагическим инсультом посвящено довольно
большое количество работ, а проблема лечения ве-
нозных тромбозов на фоне геморрагического ин-
сульта далека от окончательного решения. Основ-
ными направлениями профилактики венозных
тромбозов и тромбоэмболических осложнений
у данной группы больных являются механические
методы, использование прямых антикоагулянтов,
а также применение кава-фильтра [46, 47].

Высоким уровнем доказательности (I В) облада-
ют рекомендации по применению перемежаю-
щейся пневматической компрессии (ППК) в качест-
ве предупреждения развития ВТЭО у пациентов
с интракраниальными кровоизлияниями [2]. В ис-
следовании K. Lacut и соавт. было проведено срав-
нение двух методов механической профилактики
ТЭЛА и венозных тромбозов вен нижних конечнос-
тей у больных с внутримозговыми гематомами:
эластическая компрессия вен нижних конечностей
(1-я группа) и сочетание эластической компрессии
с ППК (2-я группа). Сочетание данных методов
профилактики привело к снижению частоты веноз-
ных тромбозов с 15,9% в 1-й группе и до 4,7% во 2-й
группе (р=0,01) [47].

Одна из основных нерешенных задач медика-
ментозной профилактики ВТЭО у пациентов с ге-
моррагическим инсультом состоит в сроках назна-
чения прямых антикоагулянтов от момента развития
заболевания [14, 32, 33, 44]. По данным иностран-
ной литературы, мнения неоднозначны: риск по-
вторного ВЧК у неоперированных пациентов со-
ставляет около 1% в течение 3 мес от первого
эпизода кровоизлияния [48], назначение же ан-
тикоагулянтов может приводить к двухкратному
повышению риска рецидива ВЧК [49].

С одной стороны, раннее назначение прямых
антикоагулянтов (до 4 сут) может привести к росту
исходной гематомы головного мозга [31, 46], с дру-
гой – поздняя гепаринопрофилактика (более 4 сут
от момента кровоизлияния) приводит к высокой
частоте венозных тромбозов и тромбоэмболичес-
ких осложнений [50, 51].

Тем не менее, ряд иностранных авторов сходят-
ся во мнении, что ранняя гепаринопрофилактика
ВТЭО у пациентов с геморрагическим инсультом
оправдана и безопасна [44, 52].

В рекомендациях Американской ассоциации
сердца (American Heart Association – AHA) и Аме-
риканской ассоциации инсульта (American Stroke
Association – ASA) по лечению внутримозговых
кровоизлияний сроки начала подкожного введения
профилактических доз гепарина определены как
1–4-е сутки от начала заболевания, однако класс
рекомендаций и уровень доказательности (класс
IIb, уровень доказательности B) являются невысо-
кими [53].

В работе K. Kim и G. Brophy было исследовано
влияние гепаринопрофилактики у 3 групп пациен-
тов с ВЧК различной этиологии: нетравматические
субарахноидальные кровоизлияния, геморрагичес-
кие инсульты и черепно-мозговые травмы. Общая
частота симптомных венозных тромбозов состави-
ла 3,8%, при этом у пациентов с ОНМК по геморра-
гическому типу частота ТГВ равнялась 2,9%. Инст-
рументальных данных, указывающих на связь по-
вторного кровоизлияния и гепаринопрофилактики,
не получено [16].

Сравнив две группы пациентов, получавших
профилактику ВТЭО низкомолекулярными гепари-
нами (НМГ) (1-я группа, n=39) и только эластичес-
кую компрессию нижних конечностей (2-я группа,
n=36), C.B. O'Carroll и соавт. не выявили достовер-
ной разницы в частоте ВТЭО. В 1-й группе пациен-
тов НМГ применяли со 2-х суток от момента крово-
излияния: роста внутримозговой гематомы на 3, 7
и 21-е сутки (по данным КТ головного мозга) не от-
мечено. Расширение внутримозговой гематомы до
гепаринопрофилактики было выявлено через 24 ч
от момента поступления в стационар в 1-й группе
у 6 больных, а во 2-й группе – у 3 пациентов [4].

По данным L.J. Kappelle, эластическая компрес-
сия не может быть рекомендована в качестве про-
филактики, так как не показала эффекта в преду-
преждении развития ТГВ и ТЭЛА. При этом в ка-
честве антикоагулянтной профилактики венозных
тромбозов автор рекомендует назначать нефракци-
онированный гепарин (НФГ) или низкомолекуляр-
ный гепарин на 3–4-е сутки от момента кровоизли-
яния [54].

I.C. Kiphuth и соавт. показали, что назначение
низкомолекулярных гепаринов 97 пациентам с ге-
моррагическим инсультом через 36 ч от момента за-
болевания не сопровождалось развитием фаталь-
ной ТЭЛА. Ни у одного пациента не было зафикси-
ровано значимого (более 33%) прогрессирования
объема исходной гематомы, лишь у 2 больных по
данным компьютерной томографии имело место
умеренное увеличение объема первичного крово-
излияния на 22,4 и 20,9% [46]. При анализе лечения
75 пациентов с внутримозговыми гематомами, прове-
денного D.N. Orken и соавт., выявлено, что профи-
лактические дозы низкомолекулярного гепарина
(эноксипарин натрия 40 мг/сут) в первые 48 ч (1-я
группа) или эластическая компрессия нижних ко-
нечностей (2-я группа) ни в одном случае не приве-
ли к расширению первичной гематомы, контроль за
которой проводили на 3, 7 и 21-е сутки в обеих
группах с помощью компьютерной томографии.
Асимптомные тромбозы развились у 4 (5,3%) паци-
ентов (3 в группе с гепаринопрофилактикой и 1
с эластической компрессией, p=1). Раннее (в пер-
вые 48 ч) назначение профилактических доз низко-
молекулярного гепарина не приводит к увеличению
объема гематомы и должно быть рекомендовано,
по мнению авторов, для предупреждения ВТЭО
у пациентов с геморрагическим инсультом [55].
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В работе M. Paciaroni и соавт. были проанализиро-
ваны результаты профилактики ВТЭО у 1000 паци-
ентов с геморрагическим инсультом. По сравнению
с немедикаментозными методами профилактики
(эластическая компрессия, прерывистая переме-
жающаяся пневматическая компрессия) примене-
ние прямых антикоагулянтов (эноксипарин натрия
в дозе 40 мг/сут) на 3-и сутки от момента кровоиз-
лияния было связано с достоверным снижением
частоты ТЭЛА (2,9 против 1,7%, р=0,01), недосто-
верным уменьшением частоты ТГВ (4,2 против
3,3%, р=0,36) и летальности (с 20,9 до 16,1% случа-
ев, р=0,07). По частоте расширения объема внут-
римозговой гематомы (8 против 4%, р=0,45) досто-
верной разницы также не отмечено [21]. Сравнивая
лечение больных, получавших эноксипарин в дозе
20 мг/сут (n=232), и пациентов, которым не назна-
чали антикоагулянты (n=175), S. Tetri и соавт. по-
лучили следующие результаты: частота тромбозов
и тромбоэмболических осложнений в группе, полу-
чавших эноксипарин натрия, составила 3%,
а в группе без медикаментозной профилактики –
2%. Значимый рост внутримозговой гематомы
в группах зафиксирован в 9 и 7% случаев соответ-
ственно [32]. В работе M. Wasay и соавт. проведен
сравнительный анализ профилактики ВТЭО у 458
пациентов с ОНМК по геморрагическому типу. Пер-
вая группа (n=200) получала нефракционирован-
ный гепарин в дозе 2500–5000 ЕД/сут, во 2-й груп-
пе (n=258) в качестве профилактики использовали
только эластическую компрессию. Венозный тром-
боз развился у 1 пациента во 2-й группе и ни в од-
ном случае в группе пациентов, получавших гепа-
рин (p=0,18). У 1 больного в 1-й группе зафиксиро-
вано увеличение объема первичной гематомы,
не приведшее к летальному исходу. Системные ге-
моррагические осложнения, несмотря на низкие
дозы прямых антикоагулянтов, возникли у 7 (14%)
пациентов, получавших гепарин. Летальность была
достоверно выше во 2-й группе пациентов по срав-
нению с больными 1-й группы: 20 против 12%
(p=0,02) [52]. По данным других авторов, назначе-
ние профилактических доз гепарина не сопровож-
далось повышением летальности из-за увеличения
объема внутримозговой гематомы [32].

На безопасность антикоагулянтной профилак-
тики указано в работе T. Wu и соавт., в которой
проанализированы результаты профилактики 73
пациентов с внутримозговой гематомой с прорывом
или без прорыва в желудочковую систему. Энокси-
парин натрия (40 мг/сут) вводили 50 (69%) пациен-
там, нефракционированный гепарин (5000 ЕД 2–3
раза в сутки) 20 (27%) больным и дальтепарин нат-
рия (5000 ЕД/сут) 3 (4%) пациентам. Нефракцио-
нированный или низкомолекулярный гепарин на-
значали на 2-4-е сутки от начала заболевания. Всем
пациентам измеряли объем внутримозговой гемато-
мы до и после окончания применения прямых анти-
коагулянтов. Рост кровоизлияния отмечен лишь у 2
(2,7%) пациентов. По мнению авторов, раннее под-

кожное введение гепарина не ассоциировано со
значимым ростом объема внутримозговой гематомы
[12].

Отдельные работы посвящены эффективности
применения кава-фильтра в профилактике ТЭЛА
у пациентов с ОНМК при геморрагическом инсуль-
те [5, 29]. Так, A.J. Ghanim и соавт. сравнили риск
развития ВТЭО в двух группах пациентов с гемор-
рагическим инсультом и опухолями головного моз-
га. В 1-й группе (n=39) имплантировали кава-
фильтр, во 2-й (n=39) в качестве профилактики на-
значали антикоагулянты. Медиана выживаемости
в 1-й группе составила 21 неделю, тогда как у паци-
ентов 2-й группы – 11 недель (p=0,177). Импланта-
ция кава-фильтра приводила к недостоверному
уменьшению риска развития ВТЭО (p=0,18). Авто-
ры сделали вывод, что ни госпитальная, ни общая
летальность достоверным различием в 2 группах не
обладали, хотя были выявлены признаки того, что
имплантация кава-фильтра улучшает ближайшие
результаты лечения у этих больных [29].
B. Somarouthu и соавт. показали, что имплантация
кава-фильтра безопасна и эффективна в преду-
преждении тромбоэмболических осложнений
у «неврологических» пациентов, хотя симптомные
ТЭЛА и венозные тромбозы после имплантации ка-
ва-фильтра возникли в 16 и 15% случаев соответст-
венно [5].

Вариабельность частоты ВТЭО у пациентов с ге-
моррагическим инсультом обусловлена, по всей ве-
роятности, различными методами как диагностики,
так и профилактики, что свидетельствует о крайне
противоречивых данных относительно безопаснос-
ти, эффективности и целесообразности проведения
медикаментозной профилактики у пациентов
с ОНМК по геморрагическому типу. А так как все
большее количество работ свидетельствует о доста-
точно высокой эффективности и безопасности при-
менения антикоагулянтов в профилактике венозных
тромбозов и тромбоэмболических осложнений при
геморрагическом инсульте, требуется проведение
дополнительных исследований.
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