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Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО), или 
венозные тромбоэмболии (ВТЭ), к которым относят тромбоз глу-
боких вен (ТГВ) нижних конечностей, тромбоз подкожных вен и 
тромбоэмболию легочных артерий (ТЭЛА), остаются важнейшей 
проблемой клинической медицины и затрагивают профессио-
нальную сферу врачей всех без исключения специальностей [1].

Тромботическое поражение венозного русла представляет 
собой состояние, развивающееся в результате полной, либо 
частичной обструкции вены кровяным сгустком, который 
имеет тенденцию к аппозиционному росту и может вызывать 
эмболические осложнения. Данная патология чаще всего про-
является ТГВ нижних конечностей [2].

ТГВ нижних конечностей – относительно распростра-
ненное сосудистое заболевание с частотой 1 на 1000 человек 
в год. При отсутствии соответствующего лечения возможен 
отрыв тромба с развитием такого жизнеугрожающего ослож-
нения, как ТЭЛА. Частота развития клинически выраженной 
ТЭЛА составляет приблизительно 3–4 на 10  000 человек в 
год. Другим осложнением ТГВ является посттромботиче-
ский синдром (ПТС) нижних конечностей. Данное состояние, 
обусловленное уменьшением венозного возврата от нижних 

конечностей к сердцу, характеризуется развитием болевого 
синдрома, появлением отеков, изменением цвета кожи и, в 
тяжелых случаях, развитием венозных трофических язв пора-
женной конечности. Частота развития ПТС после клинически 
выраженного тромбоза глубоких вен составляет 12–50 % [3]. 
Еще одним возможным осложнением является хроническая 
постэмболическая легочная гипертензия (ХПЭЛГ), развива
ющаяся в исходе распространенной обструкции легочного арте-
риального русла. Тяжелая ХПЭЛГ в течение 5 лет приводит к 
смерти 10–15 % больных, перенесших массивную ТЭЛА [1].

Летальность в 1-е сутки после ТГВ нижних коненчно-
стей, обусловленная главным образом наличием такого гроз-
ного осложнения, как массивная ТЭЛА, варьируется от 1 % 
у молодых до 10 % и более у пациентов старшего возраста и 
особенно высока у лиц со злокачественным новообразованием. 
Показатели 30-дневной летальности после первого эпизода 
венозного тромбоза составляют 6,4 %, одногодичной леталь-
ности – 21,6 %. Высокая летальность при венозных тромбозах 
во многом определяется ее взаимосвязью со злокачественным 
заболеванием. Однако даже после исключения данной кате-
гории больных показатели риска смерти остаются все еще на 
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высоком уровне, составляя 3,6 % после одного месяца и 12,6 % 
после одного года с момента развития заболевания [4].

В соответствии с рекомендациями Американской кол-
легии торакальных хирургов (American College of Chest 
Physicians, ACCP), факторы риска развития ТГВ подраз-
деляются на спровоцированные и неспровоцированные. 
Спровоцированный ТГВ может возникать после хирурги-
ческих вмешательств, либо после воздействия нехирурги-
ческих транзиторных факторов риска, таких как наличие в 
анамнезе венозной тромбоэмболии, хронической венозной 
недостаточности, хронической сердечной недостаточности, 
тромбофилии, ожирения, иммобилизации (в результате, 
например, длительных перелетов, острых заболеваний или 
госпитализации), онкологического заболевания, повышенно-
го уровня эстрогенов в организме (например,  при беремен-
ности, применении оральных контрацептивов или в резуль-
тате гормональной заместительной терапии) и травмы. При 
неспровоцированном (идиопатическом) ТГВ, как правило, 
не удается выявить наличие какого-либо фактора риска [5].

Диагностика ТГВ осуществляется путем общей оценки 
жалоб больного, анамнеза заболевания и физикального обсле-
дования. Национальный институт здоровья и клинического 
совершенствования Великобритании (UK National Institute 
for Health and Care Excellence, NICE) рекомендует проводить 
пациентам с подозрением на ТГВ оценку вероятности наличия 
ТГВ, используя 2-уровневую шкалу Wells (таблица).

Для оценки вероятности наличия ТГВ учитывается нали-
чие соответствующих клинических признаков, таких как зло-
качественное новообразование, иммобилизация, пастозность 
и отек нижних конечностей, а также анамнестические данные 
о ранее перенесенном ТГВ. По сумме набранных баллов дела-
ется заключение о вероятности наличия данной патологии у 
пациента. При наличии подозрения, но маловероятном ТГВ 
по шкале Wells, NICE рекомендует проводить определение 
уровня D-димера либо выполнить ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) проксимальных вен нижних конечностей в течение 
4 ч с момента назначения исследования. При невозможности 
выполнения УЗИ в течение данного периода показано прове-
дение 24-часовой парентеральной антикоагулянтной терапии с 
последующим выполнением УЗИ проксимальных вен нижних 
конечностей в течение 24 ч с момента назначения исследова-
ния. Нормальное содержание D-димера в крови при маловеро-
ятном ТГВ является основанием к прекращению дальнейших 

диагностических поисков. Диагноз при маловероятном ТГВ 
опровергается также при отрицательных результатах ультра-
звукового сканирования проксимальных вен нижних конеч-
ностей и повышенном уровне содержания D-димера в крови. 
Пациенту с вероятным ТГВ по шкале Wells рекомендуется 
выполнить ультразвуковое сканирование проксимальных вен 
нижних конечностей в течение 4 ч с момента назначения иссле-
дования и при отрицательном результате – определение уровня 
D-димера. При отсутствии возможности выполнения УЗИ в 
течение 4 ч с момента назначения исследования рекоменду-
ется определение уровня D-димера и проведение 24-часовой 
парентеральной антикоагулянтной терапии с последующим 
проведением ультразвукового сканирования проксимальных 
вен нижних конечностей в течение 24 ч с момента назна-
чения исследования. NICE рекомендует также проводить 
повторное ультразвуковое сканирование проксимальных вен 
нижних конечностей через 6–8 дней всем пациентам с поло-
жительным результатом теста на D-димер и отрицательным 
результатом УЗИ. Диагноз при вероятном ТГВ снимается 
при отрицательных результатах ультразвукового сканирова-
ния проксимальных вен нижних конечностей и нормальном 
содержании D-димера, а также при отрицательных повторных 
результатах ультразвукового сканирования проксимальных вен 
нижних конечностей [6]. При распространении тромбоза на 
илиокавальный сегмент в случае невозможности определения 
его проксимальной границы и характера по данным ультра-
звукового дуплексного ангиосканирования показано выпол-
нение рентгеноконтрастной ретроградной илиокавографии 
или спиральной компьютерной томографии. Во время анги-
ографии возможен ряд лечебных манипуляций: имплантация 
кава-фильтра, катетерная тромбэктомия и др. [1]. Следует 
отметить, что ультразвуковой метод остается основным мето-
дом исследования при подозрении на венозный тромбоз неза-
висимо от результатов определения уровня D-димера. Поэтому 
выявление признаков тромбоза проксимальных вен нижних 
конечностей в ходе проведения ультразвукового ангиоскани-
рования безусловно подтверждает диагноз и необходимость 
начала активных лечебных мероприятий [2, 6].

Многочисленными клиническими исследованиями доказа-
на необходимость адекватной антикоагулянтной терапии при 
ТГВ. Своевременно и правильно подобранная антикоагуляция 
значительно уменьшает риск развития ТЭЛА, рецидива ВТЭ 
и развития ПТС. И, наоборот, отсутствие антикоагулянтной 

Двухуровневая шкала Wells 

Two level Wells score

Признак Баллы

Активное злокачественное новообразование (в настоящее время или в предшествующие 
6 месяцев) 

1

Паралич или недавняя иммобилизация нижней(их) конечности(ей) с помощью гипса 1

Постельный режим 3 и более суток или крупная операция до 3 месяцев 1

Болезненность при пальпации по ходу глубоких вен 1

Отек всей нижней конечности 1

Разница в отеке икр более 3 см на уровне 10 см ниже большеберцовой бугристости 1

Отек с ямкой на больной нижней конечности 1

Расширенные коллатеральные поверхностные вены (не варикоз) 1

Документированный ТГВ в анамнезе 1

Другой диагноз, как минимум, столь же вероятен –2

Сумма баллов Клиническая вероятность ТГВ Распространенность ТГВ, %

<2 Маловероятно 5,5 (95 % ДИ 3,8–7,6 %)

≥2 Вероятно 27,9 (95 % ДИ 23,9–31,8 %)
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терапии в течение 24 ч увеличивает риск развития осложне-
ний [2]. При вероятном ТГВ парентеральную антикоагулянт-
ную терапию следует начинать как можно раньше, не дожи-
даясь инструментальной верификации диагноза (уровень 
рекомендации по шкале GRADE – 2C). При маловероятном 
ТГВ рекомендуется начинать парентеральную антикоагулянт-
ную терапию после получения результатов диагностических 
исследований, при условии, что результаты будут получены в 
течение 24 ч (2C). При изолированном дистальном ТГВ (тром-
бозе глубоких вен голени без вовлечения подколенной вены 
и выше), а также при отсутствии тяжелых симптомов ТГВ 
и факторов риска прогрессирования тромбоза ACCP пред-
лагает проводить повторные ультразвуковые исследования в 
течение 2 недель (2С). К факторам риска прогрессирования 
тромбоза глубоких вен относятся положительный D-димер-
тест, протяженный тромб более 5 см, тромбоз с вовлечением 
нескольких вен, максимальный диаметр тромба более 7 мм, 
отсутствие обратимых спровоцированных факторов риска, 
наличие активного злокачественного заболевания, перене-
сенный ранее эпизод ВТЭ, стационарный больной. В случае 
отсутствия увеличения тромбообразования в течение 2 недель 
по результатам УЗИ последующее прогрессирование заболева-
ния становится весьма маловероятным, и поэтому проведение 
антикоагулянтной терапии не рекомендуется (1В). Напротив, 
при выявлении прогрессирования тромбоза целесообразно 
начать антикоагулянтную терапию (1В, 2С) [5–7]. В дополне-
ние к антикоагулянтной терапии не менее важным является 
проведение компрессионной терапии нижних конечностей, 
возвышенное положение ног [2].

Амбулаторное лечение возможно в случаях неэмболо
опасного тромбоза с локализацией не выше паховой складки 
у пациентов без тяжелой сопутствующей патологии, социально 
благополучных, при условии проведения им адекватной анти-
коагулянтной терапии и наличия возможностей динамического 
врачебного, инструментального и лабораторного контроля [1, 
5, 7, 8]. Всем больным при наличии показаний рекомендо-
вано не менее 5 дней проведение начальной парентеральной 
антикоагулянтной терапии низкомолекулярными гепаринами 
(2В), или Фондапаринуксом (2С), или нефракционированным 
гепарином с одновременным приемом пероральных антикоа-
гулянтов [5, 6]. Условием для прекращения начальной парен-
теральной антикоагулянтной терапии при лечении ТГВ варфа-
рином является достижение и поддержание целевого уровня 
МНО не ниже 2,0, по крайней мере, в течение 24 ч (1B) [5]. 
При лечении ТГВ Ривароксабаном и Апиксабаном начальная 
парентеральная антикоагулянтная терапия не требуется [2].

Антагонисты витамина К (АВК) (Варфарин, Кумадин), 
введенные в клиническую практику в 1954 г., более 50 лет 
оставались основой пероральной терапии тромботических 
заболеваний. Еще недавно, в 2012 г., ACCP рекомендовала 
лечение острого венозного тромбоза АВК, признавая при 
этом значительные сдвиги, произошедшие в области лечения 
данного заболевания. Учитывая установленный безопасный 
профиль этих препаратов и доказанную эффективность в сни-
жении риска развития фатальной ТЭЛА и рецидивирующего 
тромбоза, они считаются «золотым стандартом», с которым 
должны сравниваться любые новые препараты. В то же время 
существует несколько недостатков, связанных с лечением пре-
паратами данного класса: они требуют регулярного контроля 
гемостаза, метаболизм этих лекарств зависит от диеты и дру-
гих медикаментов, при приеме этих препаратов существует 
определенный риск кровотечения, от 5 до 6 % в год, которое 
невозможно уменьшить даже при целевом снижении МНО.

До недавнего времени существовало мало альтернатив 
антагонистам витамина К. Наиболее часто предписанными 

антикоагулянтами до введения новых пероральных антикоа-
гулянтов (НОАК) были низкомолекулярные гепарины (НМГ). 
Несмотря на недостаток подкожного введения, требующего 
ежедневных инъекций, НМГ обладают рядом преимуществ 
над АВК: зависимость дозы вводимого препарата от массы 
тела и, соответственно, предсказуемость эффекта, отсутствие 
необходимости в рутинном лабораторном контроле показате-
лей гемостаза и сопоставимая эффективность в сравнении с 
АВК. В объединенном анализе НМГ и АВК в лечении ВТЭ 
показатели фатальной легочной эмболии во время лечения 
ТГВ составили 0,4 % и легочной эмболии – 1,5 %. Данные 
показатели были такими же низкими и после прекращения 
антикоагулянтной терапии. У определенной группы людей 
НМГ оказались лучше, чем АВК [11]. 

Хотя АВК и НМГ остаются вариантами лечения ВТЭ, к 
моменту издания обновленных указаний по лечению веноз-
ной тромбоэболии в 2016 г. НОАК уже стали использовать-
ся в рутинной практике лечения и профилактики ВТЭ, и за 
последние несколько лет накопилось значительное количество 
данных в поддержку использования этой группы препаратов. 
Существует два класса НОАК – это прямые ингибиторы 
Xa-фактора свертывания и прямые ингибиторы тромбина. 
На сегодняшний день среди прямых ингибиторов Xa-фактора 
свертывания одобрены Управлением по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов (Food and 
Drug Administration, FDA) следующие препараты: Апиксабан, 
Ривароксабан, Эдоксабан. Среди прямых ингибиторов 
тромбина единственным одобренным препаратом является 
Дабигатран. НОАК привлекательны в силу того, что их при-
нимают внутрь, имеют фиксированную дозу, не требующую 
корректировки на основании веса, а также нет необходимости 
в мониторинге. Ссылаясь на многочисленные доказательства 
эффективности и безопасности НОАК, в 2016 г. ACCP рекомен-
довала НОАК как препараты первой линии в лечении острых 
ВТЭ над АВК у пациентов, заболевание которых не ассоции-
ровано со злокачественным заболеванием (2B). У пациентов со 
злокачественным новообразованием НМГ остаются терапией 
первой линии в лечении острых ВТЭ. Несмотря на предпо-
чтение НОАК над АВК в лечении острых ВТЭ у пациентов, у 
которых отсутствуют злокачественные заболевания, существу-
ют несколько ситуаций, препятствующих применению данной 
группы препаратов. К примеру, это лица с механическими кла-
панами сердца, с нарушенной функцией почек и которые не 
могут себе их позволить в силу дороговизны.

Учитывая отсутствие преимуществ в сравнительных 
исследованиях, во многих ситуациях возможен выбор между 
НОАК и АВК. Однако недавняя работа A. Kataruka и et al. 
[9] показала, что некоторые группы пациентов подвергаются 
гораздо бóльшему риску неудачного лечения АВК, чем осталь-
ные. Они применили систему оценки SAMe-TT2R2, которая 
ранее успешно использовалась при фибрилляции предсердий, 
и показали, что у пациентов с высокими баллами была бóльшая 
вероятность неблагоприятных событий и рецидива ВТЭ при 
лечении АВК, чем у лиц с низкими баллами.

Данная система оценки включает следующие параме-
тры: женский пол (S), возраст менее 60 лет (A), сопутству-
ющие заболевания (Me), препараты, взаимодействующие с 
Варфариом (T), курение со стажем более 2 лет (T2), неевро-
пеоидная раса (R2), которые оцениваются в 1 балл (S, A, Me, T) 
и 2 балла (T2, R2). При сумме баллов 0–2 приемлемо лечение 
АВК, более 2 – следует рассмотреть альтернативный анти-
коагулянт (НОАК, НМГ).

Сопутствующие заболевания (medical history) включают 
сахарный диабет, гипертоническую болезнь, болезни почек, пече-
ни, легких, застойную сердечную недостаточность, ишемическую 
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болезнь сердца, заболевания периферических сосудов и инсульт 
в анамнезе. Поскольку направления антикоагулянтной терапии 
постоянно расширяются с увеличением числа препаратов и изме-
нением рекомендаций, очень важно сделать правильный выбор 
антикоагулянтной терапии для конкретного пациента [9, 10].

Рекомендованная (стандартная) длительность антикоагу-
лянтной терапии спровоцированного проксимального и клини-
чески выраженного дистального ТГВ составляет 3 месяца (1B). 
Расширенная антикоагулянтная терапия (свыше 3 месяцев до 
неопределенно долго) традиционно проводится пациентам с 
ТГВ в следующих ситуациях: неспровоцированный (идио
патический) тромбоз (2B), рецидивирующий тромбоз (1B, 
2B), при тромбофилиях, ассоциированных с высоким риском 
рецидива; при сопутствующем злокачественном новообразо-
вании [6, 10]. Данные рекомендации применимы к пациентам 
с низким или умеренным риском развития массивных крово-
течений. К факторам риска развития кровотечений в период 
антикоагулянтной терапии относятся возраст более 65 лет, 
кровотечение в анамнезе, злокачественные заболевания, 
почечная недостаточность, печеночная недостаточность, тром-
боцитопения, инсульт в анамнезе, сахарный диабет, анемия, 
антиагрегантная терапия, плохой антикоагулянтный контроль, 
недавние хирургические вмешательства, частые падения и 
травмы, злоупотребление алкоголем, прием нестероидный 
противовоспалительных средств, наличие сопутствующих 
заболеваний и сниженные функциональные резервы. При 
отсутствии у больного вышеперечисленных факторов риск 
развития массивных кровотечения низкий (0,8–1,6 %); при 
наличии 1 фактора существует умеренный риск (1,6–3,2 %); 
2 и более – высокий (6,5–12,8 %) [5].

Практически все ведущие специалисты согласны с тем, 
что в случаях рецидивирующего идиопатического ТГВ анти-
коагулянтную терапию следует проводить свыше 3 месяцев 
у лиц с низким и умеренным риском развития кровотечений 
(1B, 2B). Лица с врожденными тромбофилиями, такими как 
дефицит белка C или белка S, дефицит антитромбина, мутация 
фактора V Лейдена, мутация гена протромбина G20210A и 
множественные тромбофилии у одного лица, относятся к кате-
гории с более высоким риском рецидива ТГВ. В связи с этим 
данному контингенту рекомендуется проводить расширенную 
антикоагулянтную терапию. Среди приобретенных тромбофи-
лий наличие антифосфолипидного синдрома и активного зло-
качественного процесса является показанием к расширенной 
антикоагулянтной терапии [5, 7, 9]. При ТГВ и сопутствующем 
злокачественном новообразовании антикоагулянтную терапию 
проводят НМГ в течение 6 месяцев, после которой оценивают 
риски и преимущества продолжения терапии [6].

Идиопатический первичный ТГВ остается сложным кли-
ническим случаем, поскольку необходимо сбалансировать 
риски и последствия рецидива ТГВ и риск развития массив-
ного кровотечения в процессе антикоагулянтной терапии. 
Определение уровня D-димера и повторное дуплексное уль-
тразвуковое ангиосканирование нижних конечностей были 
рекомендованы в качестве вспомогательных методов оценки 
риска рецидива ТГВ. Уровень D-димера определяется через 
1 месяц после прекращения антикоагулянтной терапии. При 
повышенном уровне D-димера, который может свидетельство-
вать о наличии тромбоза, частота рецидива ТГВ составляет 
15 %. При нормальном уровне D-димера частота рецидива 
ТГВ составляет 6,2 %. Продолжение антикоагулянтной тера-
пии снижает риск рецидива ВТЭ до 2,9 %.

В связи с этим нужно отметить разработанные за последние 
годы аспекты: это утверждение оценки HERDOO2 и терапия 
низкими дозами антикоагулянтов и антиагрегантов для про-
филактики и рецидива ВТЭ. Шкала HERDOO2 была разрабо-

тана для выявления женщин с низким риском рецидива после 
эпизода неспровоцированной (идиопатической) ВТЭ, которым 
возможна безопасная отмена антикоагулянтной терапии после 
проведения стандартного курса лечения. Женщине выставля-
ется 1 балл при: а) гиперпигментации/hyperpigmentation, отеке/
edema и/или гиперемии/redness в любой нижней конечности; 
б) уровне D-димера, равном или бóльшем 250 мкгр/л; в) ожи-
рении/obesity (ИМТ ≥30); г) возрасте/older age старше 65 лет 
включительно. Пациенток, набравших 0–1 балл, относят к кате-
гории с низким риском рецидива ВТЭ, которым возможна без-
опасная отмена дальнейшей антикоагулянтной терапии. При 
этом риск рецидива ВТЭ у женщин с низким риском составляет 
3,0 %, у женщин с высоким риском – 8,1 %. Данный алго-
ритм может быть легко применен в ежедневной клинической 
практике [11]. Появление НОАК возобновило возможность 
антикоагулянтной терапии низкими дозами препаратов для 
предупреждения рецидива тромбоза как способа улучшения 
профиля «риск – выгода» путем уменьшения риска кровоте-
чения, связанного с антикоагулянтной терапией. Предыдущие 
исследования с низкими дозами АВК не продемонстрировали 
каких-либо преимуществ в показателях риска кровотечений 
и были оставлены в клинической практике. Относительно 
недавно был исследован аспирин как альтернатива антико-
агулянтам для снижения риска кровотечения. В нескольких 
исследованиях было продемонстрировано уменьшение риска 
рецидива ВТЭ более чем на треть у пациентов, получавших 
аспирин, в сравнении с плацебо, в связи с чем ACCP реко-
мендовала пациентам, прекратившим антикоагулянтную тера-
пию и у которых отсутствовали противопоказания к приему 
аспирина, принимать данный препарат для предупреждения 
рецидива ВТЭ (2В) [7]. В последнее время было показано, что 
как лечение, так и профилактические дозы Ривароксабана и 
Апиксабана более эффективны в профилактике рецидива ВТЭ 
без повышенного риска кровотечения по сравнению с плацебо 
или аспирином. Хотя и существуют доказательства, что низкие 
дозы антикоагулянтов эффективно уменьшают риск рецидива 
ВТЭ, вопрос наиболее эффективного и безопасного лечения 
при минимальных затратах все еще остается открытым [11]. 

Следует отметить, что в случаях развития флотирующего 
флеботромбоза хирургические способы лечения в большин-
стве случаев являются наиболее предпочтительными [12].

Таким образом, на современном этапе медицине свой-
ственно развитие по пути персонализации терапии, которая 
направлена не на болезнь, а на больного. Появляется множе-
ство систем оценок состояния здоровья пациента, различных 
шкал, помогающих врачу оценить состояние больного и выби-
рать наиболее эффективный препарат. Следуя принципам дока-
зательной медицины и желая помочь врачам-специалистам 
выбирать правильную тактику в каждом конкретном случае, 
мы рассмотрели основные подходы в диагностике венозных 
тромбоэмболий и тактике антикоагулянтной терапии.
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