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Цель. Оценить длительность применения антикоагулянтов для лечения венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) у различной ка-
тегории пациентов в условиях реальной клинической практики путем опроса практикующих специалистов, а также соответствие этой дли-
тельности актуальным клиническим рекомендациям. 
Материал и методы. Для достижения поставленной цели были изучены данные, полученные при электронном анкетировании практикующих 
врачей-хирургов в рамках коммерческого исследования по оценке бренда (Brand Adoption Monitoring), которое проводилось аналитическим 
агентством «Validata» по заказу и при финансовой поддержке АО «Байер». Для прохождения электронного анкетирования приглашались 
стационарные и амбулаторные сосудистые хирурги, а также амбулаторные хирурги общей практики. Количество опрошенных специалистов 
за одну волну составило 100 человек: 50 стационарных сосудистых хирургов и 50 амбулаторных специалистов, среди которых доля 
сосудистых хирургов (флебологов, ангиологов) составила около 20%. В исследовании участвовало более 20 городов России с населением 
не менее 200000 человек из всех федеральных округов, кроме Северного Кавказа и Республики Крым. Критериями отбора участников ан-
кетирования являются: стаж работы по специальности ≥3 лет, стаж работы на текущем месте ≥6 мес, наблюдение ≥5 пациентов с ВТЭО в 
течение последнего месяца. 
Результаты. Всего было проанкетировано 104 врача, за период с 11 декабря 2019 г. по 20 января 2020 г., из них 50 стационарных 
сосудистых хирургов и 54 амбулаторных. По данным сосудистых хирургов городских стационаров 75% (6 [5;10]) пациентов были госпита-
лизированы с первичным эпизодом ВТЭО и 25% (2 [1;4]) – с повторным тромботическим событием за месяц. У амбулаторного хирурга 
27,5% (3 [2;5]) пациентов были пролечены амбулаторно без госпитализации в стационар, 34,7% (3[2;5]) пришли на прием сразу после 
выписки из стационара и 38,8% (2 [1;4]) пришли по поводу ранее перенесенного ВТЭО. Чаще всего хирурги наблюдали эпизоды клинически 
неспровоцированных ВТЭО (27,3%), далее – тромботические события, спровоцированные большим транзиторным (12,2%), малым тран-
зиторным (13,3%) и малым персистирующим факторами (12,6%) и онко-ассоциированным тромбозом (13,5%). Большинство хирургов 
предпочло назначить антикоагулянтную терапию (АКТ) более 3 мес. Около половины специалистов назначили терапию на длительный 
период – на год и более при онко-ассоциированных тромбозах и ВТЭО рецидивирующего течения. При лечении первого эпизода клинически 
неспровоцированного ВТЭО около половины респондентов предпочла проведение АКТ сроком от 3 до 6 мес. Около 60% специалистов на-
значили терапию сроком от 3 до 6 мес пациентам с малым временным или постоянным фактором риска и пациентам с ВТЭО на фоне 
большого временного фактора риска. 
Заключение. Соответствие длительности антикоагулянтной терапии в условиях реальной клинической практики международным клиниче-
ским рекомендациям варьирует в пределах 4-50% и в среднем не превышает 30%. Это несоответствие было как в ситуациях, когда длитель-
ность терапии был ниже рекомендованной, так и наоборот, когда в ней не было никакой необходимости. 
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Aim. To assess the duration of the anticoagulant treatment of venous thromboembolism (VTE) in various categories of patients in real clinical practice 
through survey of practitioners, as well as correspondence of the duration with current clinical guidelines. 
Material and methods. Data obtained from electronic survey of practicing surgeons as part of a commercial brand assessment (Brand Adoption 
Monitor) was studied. Survey was carried out by the “Validata” analytical agency at the request and with the financial support of Bayer. Inpatient and 
outpatient vascular surgeons, as well as general outpatient surgeons were invited to complete the electronic questionnaire. The number of interviewed 
specialists was 100: 50 inpatient vascular surgeons and 50 outpatient specialists, among whom the share of vascular surgeons (phlebologists, angi-
ologists) was about 20%. The study was completed in 20 cities of Russia with a population of at least 200,000 people from all federal districts except 
the North Caucasus and the Republic of Crimea. The selection criteria for participants were: work experience in the specialty ≥3 years, work experience 
at the current organization ≥6 months, ≥5 patients with VTE during in the last month. 
Results. In total, 104 doctors were surveyed during the period from December 11, 2019 to January 20, 2020, of which 50 were inpatient vascular 
surgeons and 54 were from outpatient setting. According to the survey of vascular surgeons in hospitals, 75% (6 [5;10]) of patients were hospitalized 
with a primary episode of VTE and 25% (2 [1;4]) with a recurrent thrombotic event. In an outpatient surgeon, 27.5% (3 [2;5]) of patients were 
treated in an outpatient setting without hospitalization, 34.7% (3 [2;5]) came to an appointment immediately after discharge from the hospital and 
38.8% (2 [1;4]) were a repeat visit regarding a previous VTE. Most often, surgeons observed episodes of clinically unprovoked VTE in 27.3% of cases, 
thrombotic events provoked by major transient risk factors were 12.2%, event provoked by small transient risk factors were 13.3% and events 
provoked by small persistent risk factors were 12.6%, while cancer-associated thrombosis represented 13.5%. Most surgeons chose to prescribe  
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Введение 
Медицинское и социальное значение венозных 

тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) сложно пе-
реоценить [1]. Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) занимает третье место в структуре летальности 
от сердечно-сосудистых заболеваний после инфаркта 
и инсульта с расчетной величиной ежегодных смертей 
на уровне 9,4-32,3 случаев против 105,5 и 42,3 
случаев на 100000 населения соответственно [2]. 
После временного снижения смертности от ТЭЛА с 
14,2 случаев в 1999 г. до 13,5 случаев на 100000 на-
селения в 2013 г. последнее десятилетие ознамено-
валось повторным увеличением летальности до 14,4 
случаев на 100000 населения к 2018 г. [3]. Аналогичная 
тенденция наблюдается и в отношении частоты гос-
питализации по поводу ВТЭО, которая возросла от 93 
случаев в 2003 г. до 99 случаев на 100000 населения 
в 2013 г., преимущественно за счет легочной эмболии 
[4]. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей 
не представляет непосредственной угрозы жизни, но 
ассоциируется с формированием посттромботической 
болезни, которая через 5-10 лет регистрируется при-
мерно у трети пациентов и отрицательно влияет на 
качество жизни [5]. Кумулятивная частота повторных 
тромботических событий, увеличивающих риск ле-
тального исхода и формирования посттромботической 
болезни, достигает 25-45% через 5-10 лет наблюдения 
[5-8]. Таким образом, рецидивирующие ВТЭО наряду 
с увеличенным риском поражения артериального русла 
и повышенной вероятностью наличия фонового зло-
качественного новообразования определяют снижение 
общей продолжительности жизни после перенесенного 
тромбоза [9-15]. Летальный исход в течение 8 лет на-
стигает 35% и 65% больных, перенесших ТГВ и ТЭЛА 
соответственно, что значительно превышает анало-
гичный скорректированный по возрасту и полу пока-
затель в общей популяции [9]. 

Антикоагулянтная терапия является основным ме-
тодом лечения и вторичной профилактики ВТЭО. Ее 
режим и длительность регламентируется современными 
клиническими рекомендациями, изданными от имени 
Ассоциации флебологов России (2015 г.) [16], Аме-
риканской коллегии торакальных врачей (2016 г.) 
[17], Европейского общества кардиологов (2020 г.) 
[18], Американского общества клинических онкологов 
(2020 г.) [19]. Названные документы единогласно 
утверждают, что минимальный срок использования 
антикоагулянтов составляет 3 мес для любого ВТЭО и 
6 мес – для онко-ассоциированного ВТЭО. При этом 
в случае положительного индивидуального баланса 
пользы и риска возможно продление терапии на не-
определенно долгий период. Основным фактором, 
определяющим вероятность рецидива ВТЭО после от-
мены антикоагулянтов, является наличие клинической 
провокации первичного эпизода. На сегодняшний 
день принято выделять следующие категории венозных 
тромбоэмболических осложнений: спровоцированные 
большим транзиторным фактором (большая хирур-
гическая операция, травма с иммобилизацией, острое 
терапевтическое заболевание с постельным режимом 
>3 сут), спровоцированные малым транзиторным 
фактором (беременность, роды, прием гормональных 
контрацептивов, травма без иммобилизации, дли-
тельный авиаперелет, малое хирургическое вмеша-
тельство, острое терапевтическое заболевание без по-
стельного режима), спровоцированные малым пер-
систирующим фактором (воспалительное заболевание 
толстой кишки, аутоиммунное заболевание, парезы и 
параличи нижних конечностей, хроническая сердечная 
недостаточность, почечная недостаточность, ожирение 
и др.), спровоцированные большим персистирующим 
фактором (злокачественное новообразование, анти-
фосфолипидный синдром). Отдельно рассматриваются 
повторные эпизоды ВТЭО, не связанные с воздействием 
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anticoagulant therapy beyond 3 months. About half of the specialists prescribed therapy for a year or longer for cancer-associated thrombosis and re-
current VTE. When treating the first episode of clinically unprovoked VTE, about half of the respondents chose anticoagulation for a period of 3 to 6 
months. About 60% of specialists prescribed anticoagulant therapy for a period of 3 to 6 months to patients with minor transient or persistent risk 
factors and patients with VTE provoked by major transient risk factor (trauma or surgery). 
Conclusion. Correspondence of the duration of anticoagulant therapy in real clinical practice with the international clinical guidelines varies within 4-
50% range and, on average, does not exceed 30%. This discrepancy was both in situations when the duration of therapy was lower than recommended, 
but also in situations when treatment extension would not have been recommended. 
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больших транзиторных факторов. Между тем в условиях 
реальной клинической практики длительность исполь-
зования антикоагулянтов может отличаться от реко-
мендованной и варьировать в широких пределах [20], 
оптимальным способом получения подобных сведений 
является анализ данных, полученных из текущих ре-
гистров [21]. Другим важным источником информации 
могут служить опросы практикующих специалистов 
[22]. 

Целью данного исследования явилась оценка дли-
тельности применения антикоагулянтов для лечения 
венозных тромбоэмболических осложнений у раз-
личной категории пациентов в условиях реальной 
клинической практики, и соответствие этой длитель-
ности актуальным международным клиническим ре-
комендациям. 

 
Материал и методы 

Для достижения поставленной цели были исполь-
зованы данные, полученные при электронном анке-
тировании практикующих врачей-хирургов в рамках 
коммерческого исследования по оценке бренда (Brand 
Adoption Monitoring), которое проводилось аналити-
ческим агентством «Validata» по заказу и при финан-
совой поддержке АО «Байер». Вся информация, по-
лученная в рамках исследования, принадлежит ком-
пании АО «Байер». Исследование является волновым, 
т.е. проводится с определенной периодичностью с 
2014 г., посвящено мониторингу бренда препарата 
«Ксарелто» (ривароксабан), назначаемого по показа-
ниям лечения и вторичной профилактики ТГВ и ТЭЛА. 

Для прохождения электронного анкетирования 
приглашаются стационарные и амбулаторные сосу-
дистые хирурги, а также амбулаторные хирурги общей 
практики. Количество опрошенных специалистов за 
одну волну составляет 100 человек: 50 стационарных 
сосудистых хирургов и 50 амбулаторных специалистов, 
среди которых доля сосудистых хирургов (флебологов, 
ангиологов) должна составлять около 20%. Из каждого 
лечебно-профилактического учреждения опрашивается 
не более одного врача. В исследовании участвует 
более 20 городов России с населением не менее 
200000 человек из всех федеральных округов, кроме 
Северного Кавказа и Республики Крым. 

Критериями отбора участников анкетирования яв-
ляются: стаж работы по специальности ≥3 лет, стаж 
работы на текущем месте ≥6 мес, наблюдение ≥5 па-
циентов с ВТЭО в течение последнего месяца. 

Данные собираются методом личного интервьюи-
рования врача сотрудником аналитического агентства 
по вопросам формализованной анкеты, внесенным в 
специальное приложение «Simple Forms» 
(http://www.simpleforms.ru/) на планшете под управ-
лением операционной системы «Android» (перечень 

вопросов представлен в Приложении 1 онлайн).  
Длительность одного интервью составляет в среднем 
30-35 мин. Анкетирование проводится в свободное 
от работы время и оплачивается респонденту. Допол-
нительной информации, кроме той, что была приве-
дена в анкете, врачам не предоставлялась. 

Статистический анализ. Пакет обезличенных ре-
зультатов анкетирования был предоставлен авторам в 
виде таблиц формата Microsoft Office Excel. Статисти-
ческая обработка данных произведена с использова-
нием программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
версии 26. Проверка распределения произведена с 
помощью теста Колмогорова-Смирнова. Абсолютные 
величины представлены в виде медианы (Me) с ин-
терквартильным размахом [25%; 75%]. Для сравнения 
абсолютных величин использован тест Манна-Уитни, 
для сравнения относительных – точный тест Фишера. 
Статистически значимым принято значение p<0,05. 

 
Результаты 

Для анализа были использованы данные восьмой 
волны электронного анкетирования 104 врачей, со-
бранные в период с 11 декабря 2019 г. по 20 января 
2020 г. Выборку составили 50 стационарных сосудистых 
хирургов и 54 амбулаторных специалиста, из которых 
12 являлись сосудистыми хирургами, флебологами 
или ангиологами и 42 – хирургами общей практики. 
За предшествующий анкетированию месяц работы 
респонденты наблюдали от 5 до 100 (10 [6;12]) па-
циентов с ВТЭО (общее число больных – 1236). При 
этом в стационарных условиях наблюдались от 5 до 
40 (10 [6;13]) больных (общее число – 568), а в ам-
булаторных учреждениях – от 5 до 100 (10 [6;12]) 
пациентов (общее число – 668). 

По данным сосудистых хирургов городских ста-
ционаров, 6 [5;10] пациентов были госпитализированы 
с первичным эпизодом ВТЭО и 2 [1;4] больных нахо-
дились на лечении с повторным тромботическим со-
бытием. Таким образом, доля пациентов с первичным 
и повторным эпизодом ВТЭО составила 75% и 25% 
соответственно. Амбулаторные хирурги сообщили, 
что 2 [1;4] пациента были пролечены по поводу под-
твержденного эпизода ВТЭО в амбулаторных условиях 
без предварительной госпитализации в стационар, 
что составило 27,5% от всех наблюдаемых за послед-
ний месяц больных. На прием к амбулаторному хирургу 
сразу после выписки из стационара пришло 3 [2;5] 
пациента, что соответствовало 34,7%. Амбулаторные 
учреждения по поводу ранее перенесенного ВТЭО по-
сещали 2 [1;4]  человека, что составило 36,8% от их 
общего числа. Оставшийся 1% пациентов с ВТЭО (0-
3 пациента на каждого респондента) посещали амбу-
латорного хирурга по другим причинам, характер ко-
торых не был отражен в предоставленных данных. 



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2021;17(3) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2021;17(3) 379

Secondary Prevention of Venous Thromboembolism 
Вторичная профилактика венозных тромбоэмболий

Этиологическая структура наблюдаемых венозных 
тромбоэмболических осложнений представлена в 
табл. 1. Чаще всего хирурги наблюдали эпизоды кли-
нически неспровоцированных ВТЭО (27,3%), при-
мерно с одинаковой частотой встречались тромботи-
ческие события, спровоцированные большим тран-
зиторным, малым транзиторным и малым персисти-
рующим факторами: 12,2%, 13,3% и 12,6% соот-
ветственно. Также часто наблюдались тромботические 
события, ассоциированные с активным онкологическим 
заболеванием (13,5%). Реже хирурги сообщали о 
выявлении повторных эпизодов ВТЭО, возникших на 
фоне проведения (11,7%) или после завершения 
(9,3%) терапии антикоагулянтами. Статистически 
значимые различия по этиологической структуре тром-
ботических событий в условиях стационарных и ам-
булаторных учреждений обнаруживались лишь по ча-
стоте встречаемости онко-ассоциированных тромбозов, 
которые чаще наблюдали стационарные хирурги 
(17,6% против 10,0%). Тенденцию в отношении по-
вторного эпизода ВТЭО, возникшего на фоне терапии 
антикоагулянтами, чаще наблюдали амбулаторные 
хирурги (17,5% против 4,9%). Противоположная тен-
денция была выявлена в отношении ВТЭО, спровоци-
рованного малым транзиторным фактором, который 
чаще наблюдали хирурги стационаров (16,2% против 
9,8%). 

На вопрос о длительности антикоагулянтной терапии 
при ВТЭО различной этиологии отвечали только те 
хирурги, которые наблюдали соответствующие кате-
гории пациентов в течение последнего месяца. Ре-
зультаты представлены в табл. 2 и на рис. 1. В боль-
шинстве случаев специалисты отдавали предпочтение 
продленному режиму использования антикоагулянтов. 
При онко-ассоциированном тромбозе 89% хирургов 
предпочли длительность лечения более 3 мес, а 50% 

респондентов поддержали прием антикоагулянта до 
1 года и более. При этом стационарные хирурги были 
более склонными к продлению лечения сверх 12 мес 
(49% против 20%, р=0,08). При повторном эпизоде 
ВТЭО, возникшем после завершения антикоагулянтной 
терапии, только половина респондентов, как среди 
стационарных (48%), так и амбулаторных (50%) хи-
рургов, поддержали продленное лечение свыше одного 
года. При рецидиве ВТЭО, возникшем на фоне терапии 
антикоагулянтами, доля специалистов, склоняющихся 
к продленному лечению, оказалась еще ниже (37%), 
в особенности, среди амбулаторных хирургов (33% 
против 43%, р=0,729). Стоит отметить, что только 
38 из 104 (37%) опрошенных специалистов сталки-
вались с подобной категорией венозных тромбоэм-
болических осложнений, и вопрос о качестве анти-
коагулянтной терапии (режим дозирования, дости-
жение целевых показателей МНО, комплаентность и 
пр.) у этих пациентов не входил в задачи проведенного 
анкетирования. При лечении первого эпизода клини-
чески неспровоцированного ВТЭО половина респон-
дентов предпочла проведение антикоагулянтной те-
рапии ограниченной длительности (3-6 мес.). Про-
дленную терапию до 1 года и более поддержали 
только 28% стационарных и 12% амбулаторных хи-
рургов (р=0,101). Лечение первого эпизода ВТЭО, 
спровоцированного малым транзиторным фактором, 
более 60% специалистов предложило завершить через 
3-6 мес. Что касается тромботического события, воз-
никшего на фоне малого персистирующего фактора, 
то 85% респондентов высказалось за продление те-
рапии сверх 3 мес с относительно равномерным рас-
пределением приверженцев лечения на протяжении 
6, 12 мес и более. При лечении ВТЭО, спровоциро-
ванного большим транзиторным фактором риска, 
большинство специалистов (61%) высказалось за те-

Характеристика ВТЭО                                                                                                                       Всего                        Стационарные           Амбулаторные  
                                                                                                                                                                                                               хирурги                          хирурги                    р 
                                                                                                                                                               n              %                           n           %                       n              %                       
Онко-ассоциированное ВТЭО                                                                                                                      1 (0-2)        13,5                       2 (0-3)     17,6                   0 (0-1)        10,0               <0,001 
Повторный эпизод ВТЭО после завершения терапии антикоагулянтами                                      1 (0-2)          9,3                        1 (0-2)     10,2                   0 (0-2)         8,5                  0,178 
Повторный эпизод ВТЭО на фоне терапии антикоагулянтами                                                          0 (0-1)        11,7                       0 (0-1)      4,9                    0 (0-2)        17,5                0,076 
Первичный эпизод клинически неспровоцированного ВТЭО                                                           2 (1-5)        27,3                       2 (1-5)     28,7                   2 (1-5)        26,2                0,565 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного малым транзиторным фактором                      1 (0-2)        13,3                       2 (1-3)     16,2                   1 (0-2)        10,8                0,061 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного малым персистирующим фактором               1 (0-2)        12,6                       0 (0-2)     13,0                   1 (0-2)        12,3                0,504 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного большим транзиторным фактором                 1 (0-2)        12,2                       0 (0-2)      9,3                    1 (0-2)        14,7                0,200 
Абсолютные величины представляют собой медиану (с интерквартильным размахом) количества пациентов с ВТЭО, наблюдаемых респондентами в течение предыдущего месяца, рассчитанные 
на основании индивидуальных ответов; проценты рассчитаны по отношению к общему числу наблюдаемых всеми респондентами пациентов (всего – 1236, стационарные хирурги – 568,  
амбулаторные хирурги – 668); р вычислено для различий между стационарными и амбулаторными хирургами с помощью теста Манна-Уитни на основании медианы индивидуальных ответов 

ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения 

Table 1. Etiological characteristics of venous thromboembolic complications observed by the surveyed surgeons 
Таблица 1. Этиологическая характеристика ВТЭО, наблюдаемых опрошенными хирургами
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Характеристика ВТЭО                                                   Все хирурги                                                Стационарные                                            Амбулаторные 
                                                                                                                                                                                 хирурги                                                           хирурги 
                                                                             До 3-х      3-6        7-12     Более           До 3-х       3-6       7-12      Более            До 3-х      3-6       7-12      Более  
                                                                                мес.       мес.        мес.     12 мес.             мес.         мес.        мес.     12 мес.              мес.        мес.       мес.      12 мес.  
Онко-ассоциированное ВТЭО                                 6/54        21/54        6/54        21/54                 4/35        10/35       4/35        17/35                  2/19       11/19       2/19          4/19 
                                                                                            (11)          (39)          (11)           (39)                    (11)           (29)          (11)           (49)                    (11)          (58)          (11)           (20) 
Повторный эпизод ВТЭО после завершения      5/55        13/55      10/55      27/55                 4/31         7/31        5/31        15/31                 1/24        6/24        5/24        12/24  
терапии антикоагулянтами                                         (9)            (24)          (18)           (49)                    (13)           (23)          (16)           (48)                      (4)            (25)          (21)           (50) 
Повторный эпизод ВТЭО на фоне терапии         4/38       12/38       8/38       14/38                 2/14         1/14        5/14         6/14                  2/24       11/24      3/24         8/24  
антикоагулянтами                                                         (10)          (32)          (21)           (37)                    (14)            (7)           (36)           (43)                      (8)            (46)          (13)           (33) 
Первичный эпизод клинически                            23/83      43/83      12/83       5/83                  9/42        21/42       9/42         3/42                 14/41      22/41      3/41         2/41  
неспровоцированного ВТЭО                                     (28)          (52)          (14)            (6)                     (21)           (51)          (21)            (7)                      (34)          (54)           (7)              (5) 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцирован-      20/72      45/72       4/72         3/72                 10/38       23/38       3/38         2/38                 10/34      22/34      1/34         1/34  
ного малым транзиторным фактором                   (28)          (62)            (6)             (4)                     (26)           (61)           (8)              (5)                      (29)          (65)           (3)              (3) 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцирован-        8/53        17/53      14/53      14/53                 2/24         7/24        8/24         7/24                  6/29       10/29      6/29         7/29  
ного малым персистирующим фактором             (15)          (33)          (26)           (26)                     (8)            (29)          (34)           (29)                    (21)          (35)          (21)           (23) 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцирован-      17/54      33/54       3/54         1/54                  4/22        17/22       1/22         0/22                 13/32      16/32      2/32         1/32  
ного большим транзиторным фактором              (31)          (61)            (6)             (2)                     (18)           (77)           (5)              (0)                      (41)          (50)           (6)              (3) 
Данные приведены в виде абсолютных величин и процентов (указаны в скобках); на вопрос отвечали только те хирурги, которые наблюдали соответствующих пациентов в течение последнего 
месяца; процент рассчитан по отношению к числу полученных ответов 

ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения 

Table 2. Duration of prescription of anticoagulants by the surveyed surgeons, depending on the etiological characteristics  
of venous thromboembolic complications 

Таблица 2. Длительность назначения антикоагулянтов опрошенными хирургами в зависимости от этиологической 
характеристики ВТЭО

Figure 1. Duration of anticoagulant therapy depending on the characteristics of venous thromboembolic complications. 
Рисунок 1. Длительность антикоагулянтной терапии в зависимости от характеристики ВТЭО.

Data are presented as absolute values (number of responses). Only those surgeons who had followed the respective patients in the last month answered the questions. 
Данные представлены в виде абсолютных величин (число ответов). На вопросы отвечали только те хирурги, которые наблюдали соответствующих пациентов  
в течение последнего месяца 
VTE – venous thromboembolism  
ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения 

Cancer associated thrombosis  
Онко-ассoциированное ВТЭО 

Repeated episode of VTE after completion of anticoagulant therapy 
Повторный эпизод ВТЭО после завершения терапии антикоагулянтами

Repeated episode of VTE during anticoagulant therapy  
Повторный эпизод ВТЭО на фоне терапии антикоагулянтами

Primary episode of clinically unprovoked VTE  
Первичный эпизод клинически неспровоцированного ВТЭО

Primary episode of VTE provoked by a small transient factor  
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного малым транзиторным фактором 

Primary episode of VTE provoked by a small persistent factor  
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного малым персистирующим фактором 

Primary episode of VTE provoked by a large transient factor  
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного большим транзиторным фактором 

 0                              20                            40                            60                            80

 <3 months / мес    3-6 months / мес   7-12 months / мес   >12 months / мес 

Number of responses (n) 
Количество ответов (n)

6 21 6 21

5 13 10 27

4 12 8 14

23 43 12 5

20 45 4 3

8 17 14 14

17 33 3 1
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рапию антикоагулянтами в течение 3-6 мес. При этом 
5% стационарных и 9% амбулаторных хирургов были 
готовы продлевать лечение до 1 года и более 
(р=0,638). 

Полученные ответы были сопоставлены с между-
народными рекомендациями по длительности анти-
коагулянтной терапии ВТЭО Европейского общества 
кардиологов [18]. Результаты выполненного анализа 
представлены в табл. 3. Общее совпадение ответов с 
положениями международных рекомендаций варь-
ировало от 4% для эпизода ВТЭО, спровоцированного 
малым транзиторным фактором, до 50% для онко-
ассоциированного тромбоза. Статистически значимые 
различия между стационарными и амбулаторными 
хирургами наблюдались в категории онко-ассоции-

рованного тромбоза. Ответы специалистов амбула-
торного звена в большей степени соответствовали ре-
комендациям по проведению антикоагулянтной терапии 
стандартной длительности 3-6 мес (58% против 29%). 
Стационарные хирурги, в свою очередь, чаще пред-
полагали проведение более длительного лечения, что 
соответствует категории пациентов, не излеченных от 
онкологического заболевания в течение первого по-
лугода наблюдения (60% против 32%). Аналогичные 
отличия наблюдались и при сравнении ответов сосу-
дистых и общих хирургов. Сосудистые хирурги чаще 
демонстрировали следование рекомендации про-
дленного лечения онко-ассоциированного тромбоза 
(57% против 20%), в то время как общие хирурги в 
большей степени поддерживали терапию стандартной 

Рекомендация                                                                      Уровень                                                           Частота соблюдения рекомендации 
                                                                                             рекомендации                  
                                                                                                                                           Все                Стационарные Амбулаторные     Сосудистые             Общие  
                                                                                                                                      хирурги                  хирурги                хирурги                 хирурги                хирурги  
Антикоагулянтная терапия ≥3 мес                                                        I А                                                          Не подлежит оценке, т.к. меньшая длительность терапии  
рекомендуется всем пациентам                                                                                                                                        не была предусмотрена вариантами ответов 
Пациентам с первым эпизодом ВТЭО, спровоци-                           I В                        17/54 (32)                  4/22 (18)                 13/32 (41)                6/31 (19)⸸                11/23 (48)⸸ 
рованным большим транзиторным фактором,  
рекомендовано прекращение антикоагулянтной  
терапии спустя 3 мес                                                                                      
Лечение в течение неопределенно длительного срока                 I В                        27/55 (49)                 15/31 (48)               12/24 (50)                19/39 (49)                 8/16 (50) 
рекомендовано пациентам, имеющим рецидив ВТЭО,                                             14/38 (37)                  6/14 (43)                  8/24 (33)                 10/20 (50)                 4/18 (22) 
не связанный с большим транзиторным фактором риска*                                                    
Неопределенно длительную антикоагулянтную терапию           IIa А                         5/83 (6)                      3/42 (7)                     2/41 (5)                     4/52 (8)                     1/31 (3) 
следует рассмотреть пациентам без идентифицирован- 
ного фактора риска, вызвавшего первый эпизод                                
Онко-ассоциированные тромбозы рекомендуется                       IIa А                       21/54 (39)                10/35 (29)†              11/19 (58)†              14/30 (32)⸸                7/10 (70)⸸ 
лечить на протяжении 3-6 мес                                                                   
Для пациентов с онкологическим заболеванием следует           IIa В                       27/54 (50)                21/35 (60)†               6/19 (32)†                25/44 (57)⸸                2/10 (20)⸸ 
продлить антикоагулянтную терапию сверх 6 мес  
на неопределенно долгий срок или до тех пор, пока  
онкологический процесс не будет излечен**                                       
Антикоагулянтную терапию в течение неопределенно                IIa С                       14/53 (26)                  7/24 (29)                  7/22 (24)                 11/31 (36)                 3/22 (14) 
долгого времени терапию следует рассмотреть пациентам  
с первым эпизодом ВТЭО, связанным с персистирующим  
фактором риска, отличным от антифосфолипидного синдрома 
Антикоагулянтную терапию в течение неопределенно                IIa С                         3/72 (4)                      2/38 (5)                     1/34 (3)                     2/48 (4)                     1/23 (4) 
долгого времени терапию следует рассмотреть пациентам  
с первым эпизодом ВТЭО, спровоцированным малым  
транзиторным фактором                                                                              
Данные представлены в виде абсолютных величин (число правильных ответов по отношению к общему числу ответов) и процента (в скобках), рассчитанного в отношении общего числа ответов 
*рубрика объединяет две категории ВТЭО из формализованной анкеты: повторный эпизод ВТЭО после завершения терапии антикоагулянтами (верхняя срока) и повторный эпизод ВТЭО  
на фоне терапии антикоагулянтами (нижняя строка) 
**статус онкологического заболевания не уточнялся в вопросах формализованной анкеты 
†p<0,05 при сравнении числа ответов среди стационарных и амбулаторных хирургов, ⸸p<0,05 при сравнении числа ответов среди сосудистых и общих хирургов 
ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения 

Table 3. Compliance of the preferences of the surveyed surgeons on the duration of anticoagulant therapy for venous 
thromboembolic complications to the current clinical guidelines of the European Society of Cardiology [18] 

Таблица 3. Соответствие предпочтений опрошенных хирургов по длительности антикоагулянтной терапии ВТЭО  
актуальным клиническим рекомендациям Европейского общества кардиологов [18] 
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длительности 3-6 мес (70% против 32%). Ответы об-
щих хирургов также чаще соответствовали современ-
ным рекомендациям по ограниченной длительности 
лечения тромботических событий, спровоцированных 
большим транзиторным фактором (48% против 19%). 
В среднем только 30% всех ответов опрошенных спе-
циалистов согласовывались с актуальными рекомен-
дациями. 

Варианты дальнейшей тактики ведения пациента 
после принятия решения о завершении антикоагу-
лянтной терапии представлены в табл. 4. В большинстве 
случаев респонденты поддерживали полную отмену 
любых антитромботических препаратов, но в отдельных 
ситуациях предлагали продолжить лечение альтерна-
тивными средствами. Чаще всего подобное предло-
жение высказывалось в отношении пациентов, пере-
несших ВТЭО, спровоцированное малым персисти-
рующим фактором (52%), рецидив ВТЭО (39-44%), 
онко-ассоциированный тромбоз (30%) и клинически 
неспровоцированное тромботическое событие (26%). 
Реже всего альтернативные средства рассматривались 
для больных, имевших большую клиническую прово-
кацию. Для вторичной профилактики тромбоза пред-
лагались ацетилсалициловая кислота (АСК), клопи-
догрел, дипиридамол, сулодексид, диосмин и цило-
стазол. 

 
Обсуждение 

В основе эффективной терапии ВТЭО лежит не 
только выбор адекватного препарата, соблюдение ре-

жима его дозирования и сохранение высокой ком-
плаентности, но и определение оптимальной продол-
жительности лечения. На сегодня установлено, что 
минимальный период применения антикоагулянта со-
ставляет 3 мес для любого тромбоза и 6 мес для онко-
ассоциированного эпизода. Объединенные данные 
из рандомизированных клинических исследований 
демонстрируют, что ранее прекращение лечения ас-
социируется с 1,5-кратным увеличением риска реци-
дива ВТЭО [23]. В условиях реальной клинической 
практики преждевременное завершение антикоагу-
лянтной терапии (в том числе, по причине геморра-
гических осложнений) ассоциируется с 8-кратным 
увеличением вероятности неблагоприятного исхода 
(фатальная ТЭЛА, внезапная смерть, симптоматический 
рецидив ВТЭО) на протяжении последующего месяца 
наблюдения [24], при этом частота летального исхода 
достигает 1%. Между тем, дальнейшее увеличение 
длительности антикоагулянтной терапии не влияет на 
опасность рецидива ВТЭО по ее завершению [23], 
иначе говоря, после стандартных 3 мес лечения пациент 
защищен от повторных тромботических событий лишь 
до тех пор, пока продолжает принимать препарат, но 
после завершения лечения риск рецидива ВТЭО воз-
вращается к некому индивидуальному уровню. Оценка 
величины последнего и его соотношение с риском ге-
моррагических осложнений лежит в основе опреде-
ления показаний для продленной терапии [25]. В со-
ответствии с актуальной версией клинических реко-
мендаций Европейского общества кардиологов риск 
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Характеристика ВТЭО                                                                                 Все                                                 Стационарные                                  Амбулаторные 
                                                                                                                         хирурги                                                   хирурги                                                 хирурги 
                                                                                                              Отмена         Другой                           Отмена          Другой                          Отмена         Другой 
                                                                                                                                     препарат                                                препарат                                                препарат  
Онко-ассоциированное ВТЭО                                                                       14/20                 6/20                                       5/7                     2/7                                       9/13                  4/13  
                                                                                                                                  (70)                    (30)                                       (71)                    (29)                                       (69)                    (31) 
Повторный эпизод ВТЭО после завершения терапии                            9/16                  7/16                                       4/6                     2/6                                       5/10                  5/10  
антикоагулянтами                                                                                               (56)                    (44)                                       (67)                    (33)                                       (50)                    (50) 
Повторный эпизод ВТЭО на фоне терапии                                              11/18                 7/18                                       4/6                     2/6                                       7/12                  5/12  
антикоагулянтами                                                                                               (61)                    (39)                                       (67)                    (33)                                       (58)                    (42) 
Первичный эпизод клинически неспровоцированного                      31/42                11/42                                   17/22                 5/22                                    14/20                 6/20  
ВТЭО                                                                                                                        (74)                    (26)                                       (77)                    (22)                                       (70)                    (30) 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного малым                       61/67                 6/67                                    32/34                 2/34                                    29/33                 4/33  
транзиторным фактором                                                                                  (91)                     (9)                                         (94)                     (6)                                         (88)                    (12) 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного малым                       11/23               12/23                                    4/10                  6/10                                      7/13                  6/13  
персистирующим фактором                                                                            (48)                    (52)                                       (40)                    (60)                                       (54)                    (46) 
Первичный эпизод ВТЭО, спровоцированного большим                   55/59                 4/59                                    30/32                 2/32                                    25/27                 2/27  
транзиторным фактором                                                                                  (93)                     (7)                                         (94)                     (6)                                         (93)                     (7) 
Данные приведены в виде абсолютных величин и процентов (указаны в скобках); на вопрос отвечали только те хирурги, которые рассматривали завершение терапии в определенный  
промежуток времени; процент рассчитан по отношению к числу полученных ответов 

ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения

Table 4. Tactics of patient management after making a decision on the end of anticoagulant therapy 
Таблица 4. Тактика ведения пациента после принятия решения о завершении антикоагулянтной терапии
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повторного тромбоза может считаться низким при ве-
роятности его развития менее 3% в год, умеренным 
– 3-8% в год и высоким – более 8% в год [18]. 

Минимальной (стремящейся к нулю) опасностью 
рецидива характеризуются эпизоды ВТЭО, спровоци-
рованные операцией и травмой (большой транзитор-
ный фактор), поэтому продление терапии сверх стан-
дартных 3-х мес в таких случаях не рекомендуется 
[26]. 

Промежуточное место занимают тромбозы, спро-
воцированные малыми (нехирургическими) транзи-
торными факторами, при которых вероятность реци-
дива может достигать 4% в год [26]. Среди последних 
противоречивыми характеристиками обладают тром-
бозы, спровоцированные оральными контрацептивами. 
В одних работах утверждается, что риск рецидива 
ВТЭО, возникшего на фоне приема эстроген-содер-
жащих препаратов, не отличается от такового при кли-
нически неспровоцированном тромбозе, и достигает 
3,8% в год [27]. В то же время другие работы утвер-
ждают, что вероятность повторного тромбоза снижается 
в два раза при провокации первичного эпизода гор-
мональными контрацептивами в сравнении с отсут-
ствием клинической провокации, составляя те же 
самые 3,7% в год [28]. Объединенный анализ иссле-
дований EINSTEIN Extension и Choice, оценивших эф-
фективность и безопасность применения ривароксабана 
в дозе 10 мг и 20 мг/сут в сравнении с плацебо и аце-
тилсалициловой кислотой в рамках продленной те-
рапии ВТЭО показал, что частота рецидива ТГВ и ТЭЛА, 
спровоцированных малым транзиторным фактором, 
достигает 7,1% в год на фоне применения плацебо и 
4,2% в год при использовании АСК, и статистически 
значимо не отличается от такового при клинически 
неспровоцированном тромбозе [29]. Относительно 
новой группой являются ВТЭО, спровоцированные 
малым персистирующим фактором. Ежегодная частота 
повторных тромботических событий при таких со-
стояниях достигает 10,7% после прекращения анти-
коагулянтной терапии и 4,5% при переходе на АСК, и 
также статистически значимо не отличается от веро-
ятности рецидива при клинически неспровоцированном 
тромбозе [8]. Венозные тромбоэмболические ослож-
нения, возникающие в отсутствие идентифицирован-
ного фактора риска (клинически неспровоцированные 
или идиопатические) отличаются умеренно-высоким 
риском рецидива, достигающего 8-10% в течение 
первого года с кумулятивной частотой на уровне 13-
19% через 2 года, 21-29% через 5 лет и 28-45% 
через 10 лет после отмены антикоагулянтов [6]. Высокая 
вероятность повторных тромботических событий при 
отсутствии ясных причин требует индивидуального 
подхода к определению длительности антикоагулянтной 
терапии, для чего были разработаны специальные 

шкалы и предиктивные модели (HERDOO2, VPM, 
DASH, DAMOVES) [25]. Современные рекомендации 
Европейского общества кардиологов объединяют ВТЭО, 
спровоцированные малыми транзиторными и перси-
стирующим факторами, а также клинически неспрово-
цированные эпизоды в группу умеренного риска ре-
цидива, для которой рекомендуется продленная анти-
коагулянтная терапия сверх стандартных 3 мес [18]. 
Между тем, сила рекомендации варьирует в зависимости 
от характеристики первичного эпизода (табл. 3). 

Высоким риском рецидива характеризуются онко-
ассоциированные тромбозы, при которых кумулятивная 
частота развития повторных ВТЭО превышает 20% за 
первый год наблюдения и достигает 43% через 5 лет 
[8], именно поэтому они относятся к группе высокого 
риска рецидива [18]. В таких ситуациях Европейское 
общество кардиологов рекомендует проводить анти-
коагулянтную терапию в течение 3-6 мес и продлевать 
ее до полного излечения рака. Американское общество 
клинических онкологов уточняет, что минимальная 
длительность применения антикоагулянтов у пациентов 
со злокачественным новообразованием составляет 6 
мес, и продление требуется в том случае, если сохра-
няется активное онкологическое заболевание (про-
должается специфическое лечение, имеются метастазы 
или местный рецидив опухоли) по прошествии ука-
занного периода [19]. Частота рецидива ВТЭО у паци-
ентов с подтвержденным антифосфолипидным син-
дромом достигает 3-24% в год, что также позволяет 
отнести их к группе высокого риска и рекомендовать 
продленную антикоагулянтную терапию [30-32]. Сле-
дует отметить, что применение прямых оральных ан-
тикоагулянтов (ПОАК) у такой категории больных не 
рекомендуется в связи с недостаточной эффективностью 
последних, в особенности – у лиц, одновременно 
имеющих три серологических маркера (волчаночный 
антикоагулянт, антитела к кардиолипину и антитела к 
бета-2-гликопротеиду-1) или артериальные тромбо-
тические события в анамнезе [33,34]. В подобных си-
туациях предпочтение следует отдавать антагонистам 
витамина К (АВК). Что касается рецидивирующих эпи-
зодов ВТЭО, то их точное влияние на риск повторного 
тромбообразования не рассчитано. Авторы рекомен-
даций 2012 г. Американской коллегии торакальных 
врачей предположили, что повторный эпизод клини-
чески неспровоцированного тромбоза увеличивает 
риск рецидива ВТЭО в 1,5 раза, что соответствует 15% 
в год и также позволяет отнести этот сценарий к кате-
гории высокого риска [35]. Для всех больных из группы 
высокого риска рекомендуется антикоагулянтная те-
рапия на протяжении неопределенно долгого периода 
времени. 

Несмотря на наличие ясных клинических рекомен-
даций длительность лечения ТГВ и ТЭЛА с помощью 
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антикоагулянтов в условиях реальной клинической 
практики может существенно отличаться. При анализе 
данных из регистра RIETE было показано, что специа-
листы склонны продлевать терапию до 12 мес и более 
не только при онко-ассоциированных (43,2% случаев) 
и клинически неспровоцированных (55,1% случаев) 
эпизодах ВТЭО, но и при тромботических событиях, 
спровоцированных транзиторным фактором (41,9% 
случаев) [20]. Таким образом, была выявлена общая 
тенденция к увеличению длительности лечения анти-
коагулянтами даже при отсутствии объективных по-
казаний. С другой стороны, появление прямых ораль-
ных антикоагулянтов, в том числе, их редуцированных 
(профилактических) доз, обеспечило повышение без-
опасности продленной терапии ВТЭО. Современные 
мета-анализы демонстрируют, что ПОАК в рамках вто-
ричной профилактики ТГВ и ТЭЛА по эффективности 
не уступают АВК, но не увеличивают риск развития 
больших геморрагических осложнений в сравнении с 
отказом от профилактики [36]. Более того, в условиях 
реальной клинической практики использование ПОАК 
по сравнению с АВК ассоциируется со снижением об-
щей смертности на 27%, преимущественно за счет 
снижения риска развития фатальных ВТЭО и крово-
течений [37]. Указанные факты находят отражение в 
современных клинических рекомендациях, которые 
призывают ограничивать длительность антикоагулянт-
ной терапии тремя месяцами только при эпизодах 
ВТЭО, спровоцированных большим транзиторным 
фактором. 

Проведенный опрос показывает, что российские 
хирурги недостаточно объективно оценивают риск ре-
цидива ВТЭО по клинической характеристике первич-
ного эпизода. Наибольшая согласованность с совре-
менными международными рекомендациями была 
продемонстрирована для онко-ассоциированного 
тромбоза, наименьшая – для тромбоза, спровоциро-
ванного малым транзиторным и персистирующим 
факторами. Между тем, последние две категории 
слабо отражены в актуальной версии отечественных 
клинических рекомендаций [16]. К сожалению, на-
званный документ следует считать устаревшим, поэтому 
ответы респондентов было решено сверять с наиболее 
свежими международными рекомендациями. Недо-
статочная настороженность хирургов была выявлена 

также в отношении рецидивирующих ВТЭО. Менее 
половины специалистов высказалось в пользу про-
дленного свыше 12 мес лечения вопреки наличию 
подобного предписания в отечественных рекоменда-
циях. 

Полученные данные являются первой попыткой 
оценить паттерн применения антикоагулянтов для 
лечения и вторичной профилактики ВТЭО в условиях 
реальной клинической практики на территории России. 
Основным ограничением исследования является то, 
что оно исходно имело коммерческое направление, 
авторы не участвовали в формулировке вопросов для 
анкетирования, которые не всегда соответствовали за-
дачам анализа, а трактовка ответов осуществлялась 
на усмотрение авторов. Как бы то ни было, полученная 
информация позволяет оценить степень осведомлен-
ности хирургов о показаниях к продленной антикоа-
гулянтной терапии ВТЭО и может служить основой 
для дальнейшего повышения квалификации врачей. 

 
Заключение  

Соответствие длительности антикоагулянтной те-
рапии в условиях реальной клинической практики 
международным клиническим рекомендациям варь-
ирует в пределах 4-50% и в среднем не превышает 
30%. Хирурги, занимающиеся ведением пациентов с 
ВТЭО, определяя длительность антикоагулянтной те-
рапии, демонстрируют тенденцию к ее ограничению 
в ситуациях, когда целесообразен длительный прием 
антикоагулянтов (клинически неспровоцированные и 
рецидивирующие ВТЭО) и, наоборот, к увеличению 
продолжительности лечения, когда в этом нет никакой 
необходимости (ВТЭО, спровоцированные большим 
транзиторным фактором). 
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