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Проведен анализ комплексного обследования и лечения 90 больных с тромбозом глубоких вен нижних 

конечностей. Больные были разделены на 2 статистически однородные группы. Первую группу составили 

46 больных, которым антикоагулянтная терапия проводилась традиционным образом. Во вторую группу 

вошли 44 пациента с ранним назначением антикоагулянтов непрямого действия. Во второй группе антико-

агулянтную терапию в течение 7 суток проводили нефракционным гепарином и в течение 6 месяцев – вар-

фарином. Ни у одного больного не зарегистировано рецидива тромботического процесса. Через 6 месяцев 

полная реканализация тромбированных вен наступила у 29,5%, частичная – у 34,1%. Восстановление про-

света вен не обнаружено у 36,4% больных. 
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THE NEW APPROACHES TO ANTICOAGULANT THERAPY OF THE DEEP VENOUS  

THROMBOSIS OF LOWER EXTREMITIES 

Sukovatykh B.S., Belikov L.N., Savchuck O.F., Chernyatina M.A. 

General Surgery Department of the Kursk State Medical University, Kursk 

The analysis of the complex examination and management of 90 patients with deep vein thrombosis of lower 

extremities has been performed. The patients were divided into two statistically identical groups. The first group 

consisted of 46 patients receiving anticoagulant therapy according to the conventional scheme. The second group 

included 44 patients receiving early therapy with indirect anticoagulants. Patients of the second group received 7 

day therapy with conventional Heparin followed by 6 month Warfarin therapy. None of the patients had a recur-

rence of the thrombotic process. 6 months later a complete resolution of thrombi was achieved in 29.5% of the pa-

tients. 36.4% of the patients had no dissolution of the thrombi in the deep veins. 

Key words: deep vein thrombosis – anticoagulant therapy. 

 

Острый тромбоз глубоких вен нижних ко-

нечностей и/или тромбоэмболия легочной 

артерии (ТЭЛА) в настоящее время объеди-

нены в понятие венозный тромбоэмболизм 

вследствие причинно-следственных связей 

[4]. 

Венозный тромбоэмболизм представляет 

серьезную не только медицинскую, но и со-

циальную проблему из-за следующих нега-

тивных факторов. Во-первых, из-за огромно-

го числа больных, страдающих этим заболе-

ванием. Так, по данным В.С. Савельева [2], в 

России ежегодно регистрируется около 

250 тыс. случаев тромбозов глубоких вен с 

развитием ТЭЛА у каждого третьего больно-

го. При этом тромбоэмболические осложне-

ния занимают третье место по частоте причин 

смерти среди сердечно-сосудистых заболева-

ний после ИБС и инсульта. 

Во-вторых, из-за большого количества 

рецидивов, которые, по данным Ю.Л. Шев-

ченко и соавт. [3], развиваются в 21-34% слу-

чаев тромбоза глубоких вен и 15% случаев 

ТЭЛА. Ряд больных переносят в течение пер-

вых пяти лет несколько тромбоэмболических 

эпизодов. 

В-третьих, 45-95% больных, перенесших 

тромбоз глубоких вен, страдают декомпенси-

рованными формами ХВН, что ведет у 75% 

больных к стойкой утрате трудоспособности 

и огромным затратам на их лечение [1].  

Причиной массивной ТЭЛА в 93% случа-

ев являются тромбированные проксимальные 

отделы глубоких вен нижних конечностей, к 

которым относят: подколенную, поверхност-

ную, глубокую и общую вены бедра, под-

вздошную вену. 

Несмотря на внедрение миниинвазивных 

хирургических технологий профилактики и 
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лечения венозного тромбоэмболизма (эндо-

васкулярные вмешательства, пликация и пе-

ревязка магистральных вен нижних конечно-

стей, тромбэктомия), основным методом ле-

чения остается антикоагулянтная терапия. К 

сожалению, применяющаяся традиционная 

терапия венозного тромбоэмболизма недо-

статочно эффективна и нуждается в коррек-

ции путем включения в нее современных вы-

сокоэффективных средств лечения и новых 

лабораторных видов контроля за их примене-

нием. 

Цель исследования – улучшить результа-

ты лечения больных венозным тромбоэмбо-

лизмом путем оптимизации антикоагулянт-

ной терапиии. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Нами проведен анализ комплексного об-

следования и лечения 90 больных венозным 

тромбоэмболизмом, находившихся на лече-

нии в сосудистом отделении МУЗ ГКБ СМП 

г. Курска в 2000-2008 гг. Мужчин было 65 

(72,2%), женщин – 25 (27,8%). Возраст боль-

ных колебался от 24 до 79 лет и составлял в 

среднем 54,5±2 года. Средняя длительность 

заболевания до момента поступления соста-

вила 5,7±3,0 суток. Критериями включения в 

исследования были: одно- или двусторонний 

острый тромбоз глубоких вен нижних конеч-

ностей с вовлечением проксимальных вен 

и/или ТЭЛА, возраст больных старше 18 лет, 

подписанное информированное согласие 

больного на участие в исследовании. Крите-

рии исключения: ТЭЛА с нестабильной гемо-

динамикой, требующая немедленного прове-

дения тромболизиса и постановки кава-

фильтра; наличие противопоказаний в анти-

коагулянтной терапии; тяжелые сопутствую-

щие заболевания сердца, печени и почек в 

стадии декомпенсации. 

При поступлении больным выполнялись 

рутинные клинические и биохимические ана-

лизы крови и мочи и ультразвуковое ангиос-

канирование венозной системы нижних ко-

нечностей на аппаратах "Aloca-630" (Япо-

ния), "Ultra-mark 9" (США). Во время иссле-

дования определяли локализацию и протя-

женность тромбоза, характер проксимальной 

части тромба (флотирующей или нефлотиру-

ющей), выявляли бессимптомно протекаю-

щий тромбоз в других сосудистых бассейнах. 

Распространенность тромботического про-

цесса оценивали следующим образом. Тром-

боз только одного сегмента глубоких вен – 

локальный; подколенной и поверхностной 

бедренной вен – распространенный; глубоких 

вен голени и бедра – субтотальный; глубоких 

вен голени, бедра и таза – тотальный. 

Для исключения симптомной и асимп-

томной ТЭЛА всем больным выполняли 

рентгенографию и/или спиральную компью-

терную томографию легких, а при подтвер-

ждении диагноза ТЭЛА производили УЗИ 

сердца. Для исключения соматических при-

чин заболевания больным по показаниям вы-

полняли ФГДС, УЗИ внутренних органов 

брюшной полости и забрюшинного про-

странства. 

При поступлении больным назначалась 

консервативная терапия: пентоксифилин 5,0 

внутривенно на 200,0 мл физиологического 

раствора 1 раз в день в течение 10 дней, ни-

котиновая кислота 1% – 2,0 2 раза в день 

внутримышечно в течение 10 суток, дикло-

фенак натрия 3,0 внутримышечно 1 раз в день 

в течение 3 дней, эластическая компрессия 

пораженной конечности, физиопроцедуры 

(магнитотерапия в течение 10 дней). По тех-

нологии проведения антикоагулянтной тера-

пии больные были разделены на две стати-

стически однородные группы. 

Первую (контрольную) группу составили 

46 пациентов, которым проводилась терапия 

традиционным образом. В течение 7-10 дней 

больные получали гепарин 5 тыс. ед. под-

кожно шесть раз в сутки под контролем свер-

тываемости и кровоточивости, до достижения 

их значений в 2-2,5 раза выше исходных. На 

восьмые сутки назначали антикоагулянты не-

прямого действия (фенилин по 60 мг 2 раза в 

сутки) под контролем протромбинового ин-

декса (ПТИ) в течение 2 суток. На 10 сутки 

отменяли гепарин, а дозу фенилина уменьша-

ли до 60 мг (по 1 таблетке 2 раза в день). Ле-

чение фенилином проводили в течение 6 ме-

сяцев. Эффективность лечения контролиро-

вали путем определения ПТИ больного 1 раз 

в неделю в поликлинике по месту житель-

ства. Оптимальный уровень поддерживали в 

пределах 40-60%. 
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Во вторую (основную) группу вошли 

44 больных, которым терапия проводилась 

следующим образом. Для предупреждения 

распространения тромботического процесса 

применяли нефракционный высокомолеку-

лярный традиционный гепарин из расчета 

450-500 ед. на кг массы тела. Механизм про-

тивосвертывающего действия гепарина обу-

словлен его взаимодействием с кофактором 

антитромбина III и инактивацией факторов 

свертывания крови. Средняя суточная доза 

гепарина для человека весом 75 кг составила 

37,5 тыс. единиц и вводилась подкожно по 

12,5 тыс. ед. в три приема в 6.00, 14.00 и 

20.00. Контроль системы гемостаза осу-

ществляли 1 раз в сутки в 10.00 путем опре-

деления активизированного частичного 

тромбопластинового времени (АЧТВ). При 

проведении гепаринотерапии АЧТВ увеличи-

вали в 2-2,5 раза до 80-110 с. Со вторых суток 

больным назначали прием варфарина (анти-

коагулянта непрямого действия) в дозе 5 мг 

(2 таблетки вечером в 20.00) в течение 2 дней 

на фоне гепаринотерапии. На 3 день с момен-

та назначения варфарина определяли между-

народное нормализационное отношение 

(МНО) и производили коррекцию дозы. При 

МНО <1,5 суточную дозу препарата повыша-

ли до 10 мг, от 1,5 до 3 – оставляли 5 мг, при 

МНО свыше 3,0 – больной пропускал прием 

препарата. В последующие дни проводили 

ежедневный контроль МНО с коррекцией до-

зы до достижения МНО в двух последующих 

измерениях в интервале от 2 до 3, после чего 

гепарин отменяли. При этом продолжитель-

ность гепаринотерапии составляла 5-10 су-

ток, в среднем 7,3±0,3 суток. Ежесуточная 

доза варфарина при выписке больного через 

2 недели была сугубо индивидуальна и коле-

балась от 2,5 до 12,5 мг. Необходимо под-

черкнуть, что адекватная антикоагулянтная 

терапия достигается на уровне МНО от 2,0 до 

3,0. При меньших значениях возможен реци-

див тромботического процесса, а при боль-

ших – развитие системных кровотечений. 

Антикоагулянтная терапия продолжалась в 

течение 6 месяцев. Контролем эффективно-

сти являлось определение МНО 1 раз в 7-10 

дней в течение первого месяца. В дальней-

шем при стабилизации дозы исследование 

МНО производили 1 раз в месяц. При выходе 

МНО из оптимального диапазона (от 2 до 3) 

коррекцию дозы варфарина производили сле-

дующим образом. При МНО менее 1,5, уве-

личивали недельную дозу варфарина на 15%, 

от 1,51 до 1,99 – на 10%. При МНО от 2,0 до 

3,0 дозу оставляли прежней, от 3,01 до 4,99 – 

уменьшали недельную дозу на 10%. При 

МНО от 5,00 до 8,99 больной пропускал 2 су-

точных приема лекарства с уменьшением не-

дельной дозы на 15%. Контрольное клиниче-

ское и ультразвуковое обследование больных 

проводили через 6 месяцев и 1 год от начала 

заболевания. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

При ангиосканировании протяженность 

тромбов в глубоких венах колебалась от 12 до 

98 см и составляла в среднем 59,27±3,05 см. 

Распределение больных по протяженности 

тромбоза глубоких вен представлена в табл. 

Из таблицы видно, что наиболее часто у 

больных имел место распространенный, а за-

тем субтотальный тромбоз глубоких вен. Ло-

кальный тромбоз мало нарушал венозную ге-

модинамику и клинически проявлялся лег-

кой, распространенный и субтотальный 

тромбоз – средней, а тотальный тромбоз – 

тяжелой степенью острой венозной недоста-

точности. 

По данным ультразвукового ангиоскани-

рования в первой группе у 40 (86,9%) боль-

ных тромб был фиксирован к стенке вены, а у 

6 (13,1%) отмечена флотация верхушки 

тромба. При контрольных ультразвуковых 

исследованиях глубоких вен через 1-3 суток 

после начала антикоагулянтной терапии у 

всех 6 больных сохранялась флотация тромба 

и им была произведена имплантация кава-

фильтра. ТЭЛА у больных первой группы 

обнаружена у 5 (10,9%). Во всех случаях она 

развилась до поступления в стационар и про-

являлась симптомами инфаркт-пневмонии. 

Этим больным также была произведена им-

плантация кава-фильтра. 

При изучении характера тромботического 

процесса в основной группе установлено, что 

у 41 (93,18%) процесс носил окклюзионный, 

нефлотирующий характер. Лишь у 2 (4,55%) 

отмечена флотация проксимальной части 

тромба, а у 1 (2,27%) ее нельзя было исклю-

чить. Вероятность развития ТЭЛА обнаруже- 
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Таблица 

Протяженность тромбоза глубоких вен нижних конечностей 

Протяженность тромбоза 

Больные с тромбозом глубоких вен (n=90) 

Группа 1 (n=46) Группа 2 (n=44) 

Абс % Абс % 

Локальный 5 10,9 5 11,4 

Распространенный 18 39,1 17 38,6 

Субтотальный 14 30,4 13 29,6 

Тотальный 9 19,6 9 20,4 

 

на у 3 (6,8%) больных с распространенным 

характером тромботического процесса. Фло-

тирующий тромб находился в бедренной 

вене. 

При проведении компьютерной томогра-

фии легких ТЭЛА обнаружена у 4 (9,1%), а у 

40 (90,1%) признаков эмболии не выявлено. В 

3 (6,8%) случаях она носила симптомный ха-

рактер и проявлялась симптомами инфаркт-

пневмонии, а у 1 (2,27%) больного носила 

асимптомный характер и была выявлена 

лишь при болюсном контрастировании. Ин-

фаркт-пневмония у 3 больных была сегмен-

тарная и у 1 долевая. При сопоставлении 

данных компьютерной томографии и ультра-

звукового ангиосканирования установлено, 

что у всех 4 больных ТЭЛА развилась до по-

ступления в клинику, верхушка тромба у них 

была фиксирована к стенке вены и не флоти-

ровала. 

Нами не установлено каких-либо законо-

мерностей между распространенностью 

тромботического процесса и частотой ТЭЛА. 

Так, в одном случае верхушка тромба распо-

лагалась у места перехода подвздошной вены 

в нижнюю полую, в двух случаях – в бедрен-

ной вене на уровне паховой складки и у одно-

го больного – в той же вене в средней трети 

бедра. Следовательно, ТЭЛА может возник-

нуть при любой распространенности тромбо-

тического процесса в глубоких венах нижних 

конечностей. Во второй группе имплантацию 

кава-фильтра не производили. В течение пер-

вых трех суток после начала лечения во всех 

случаях верхушка тромба фиксировалась к 

стенке вены, рецидивов ТЭЛА не было. Ле-

тальных случаев не зарегистрировано ни у 

одного больного в обеих группах. 

При контрольных клинических и ультра-

звуковых исследованиях через 6 месяцев по-

сле начала заболевания ни у одного больного 

первой группы не наступила полная рекана-

лизация тромбированных вен. Рецидив забо-

левания (обнаружение тромба в других, ранее 

не вовлеченных в тромботический процесс 

венах) обнаружен у 10 (21,7%) больных.  

У 13 (29,5%) больных основной группы 

через 6 месяцев наступила полная реканали-

зация тромбированных вен, и этим пациентам 

антикоагулянтная терапия была отменена. 

Частичная реканализация обнаружена у 15 

(34,1%) больных, и для предупреждения ре-

цидива заболевания назначена антитромбо-

цитарная терапия тромбоассом или кардио-

магнилом. У 16 (36,4%) больных восстанов-

ление просвета вен в одном из сегменте ве-

нозной системы не обнаружено, и этим паци-

ентам продолжена антикоагулянтная терапия. 

Ни у одного больного не было зарегистриро-

вано рецидива тромботического процесса. 

При контрольных осмотрах через 1 год 

после начала заболевания, развитие пост-

тромботической болезни обнаружено у 31 

(67,4%) больного первой группы, и у 15 

(34,1%) больных второй группы. 

Таким образом, анализ проведенных ис-

следований показал, что в настоящее время 

традиционные лабораторные показатели си-

стемы гемостаза – время кровотечения и ПТИ 

не должны применяться в качестве контроля 

эффективности антикоагулянтной терапии. 

Время кровотечения не выявляет нарушений 

коагуляционного гемостаза и не отражает со-

стояние системы в целом. Расчет ПТИ оши-

бочен и недопустим, поскольку в нем не учи-

тываются данные об активности используе-

мого тромбопластина и индекса его чувстви-

тельности, что может приводить к грубым 

ошибкам при контроле за антикоагулянтной 

терапией. В соответствии с рекомендациями 

Всемирной организации здравоохранения для 

достижения точного контроля при лечении 
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антикоагулянтами и обеспечения сравнимо-

сти межлабораторных данных терапию сле-

дует проводить под контролем АЧТВ и МНО. 

АЧТВ позволяет оценить внутренний путь 

свертывания крови (факторы свертывания 

XII, XI, IX, VIII) и факторы общего пути (X, 

V, II, I). Помимо диагностики нарушений ге-

мостаза метод должен широко применяться 

для контроля за адекватностью доз гепарино-

терапии. АЧТВ можно определить в любой 

больничной лаборатории и норма его колеб-

лется от 28 до 45 с. в зависимости от приме-

няющихся в данной лаборатории реактивов. 

 

МНО = 

ПВ больного 

х МИЧ, ПВ нормальной стан-

дартной плазмы 

 

ПВ – протромбиновое время позволяет 

оценить внешний путь свертывания крови 

(фактор VII) и факторы общего пути (X, V, 

II, I). Определение ПВ широко используется 

для контроля  доз при назначении непрямых 

антикоагулянтов. Нормальный диапазон со-

ставляет 10-14 с. 

МИЧ – международный индекс чувстви-

тельности, относящий чувствительность ис-

пользуемого тромбопластина данной лабора-

тории к международному стандарту. 

Нормальное МНО варьирует в пределах 

0,7-1,1. 

Раннее назначение современных высоко-

эффективных непрямых антикоагулянтов и 

применение новых лабораторных методов 

контроля эффективности лечения у больных с 

тромбозами глубоких вен позволяет ускорить 

процесс фиксации верхушки тромба к стенке 

вены, избежать рецидива заболевания тром-

ботического процесса и на 33,3% снизить ве-

роятность развития посттромботической бо-

лезни. 

На основании проведенного исследования 

можно сделать следующие выводы. 

1. Больным с венозным тромбоэмболиз-

мом показано лечение нефракционным гепа-

рином в течение 7 суток под контролем 

АЧТВ с приемом со второго дня варфарина 

под контролем МНО в течение 6 месяцев. 

2. Разработанная схема антикоагулянт-

ной терапии позволяет оптимизировать кон-

сервативное лечение венозных тромбоэмбо-

лий, предупредить рецидив заболевания и 

улучшить результаты лечения больных. 
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