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Актуальность. Высокая распространенность 
инсульта и  сохраняющаяся летальность, в  том 
числе у  каждого четвертого больного за счет 
тромбоэмболических осложнений, обусловли-
вают необходимость продолжать поиск клини-
чески точных и  технологически удобных мето-
дов своевременного контроля за состоянием 
свертывающей / антисвертывающей системы 
и  прогнозирования развития венозных тром-
бозов и  тромбоэмболий. Цель  – улучшение 
результатов диагностики и  лечения больных 
с  острым инсультом различного характера на 
основании изучения системы гемостаза и  ме-
ханизмов развития венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений (ВТЭО). Материал и  мето-
ды. В  исследование включены 145  пациентов 
с  острым церебральным инсультом (средний 
возраст 69 ± 13,2 года; 75 мужчин и 70 женщин), 
госпитализированных в нейрореанимационное 
отделение в период от 6 до 24 часов от начала 
заболевания с  верифицированным с  помо-
щью спиральной компьютерной томографии 
диагнозом. У  104 (71,7%) пациентов инсульт 
был ишемическим, у  41 (28,3%)  – геморрагиче-
ским. Все пациенты при госпитализации имели 
различную степень депрессии сознания. Всем 
больным проведен комплексный мониторинг 
в  динамике, включающий компьютерную то-
мографию, общий и  неврологический осмотр, 
оценку неврологического и  функционального 
статусов, рентгенографию органов грудной 
клетки, ультразвуковое исследование конеч-
ностей, исследование гемостаза скрининговым 
методом и прямым методом «Тромбодинамика». 
Результаты. В 95% случаев выявлены факторы 
риска ВТЭО, которые развились у  40 (27,6%) 

пациентов. Самым частым осложнением была 
тромбоэмболия легочной артерии  – 90%  слу-
чаев ВТЭО (24,8%  от всех 145  больных). С  раз-
витием ВТЭО коррелировала госпитальная 
летальность (r = 0,384; р < 0,01), составившая 
44,1% (n = 64). Исход ишемического инсульта 
в  основном зависел от развития ВТЭО (ВТЭО 
были у  58,5%  умерших пациентов с  ишемиче-
ским инсультом и  у 26,1% с  геморрагическим 
инсультом) и  других отягощающих его течение 
осложнений, а исход геморрагического инсуль-
та предопределял размер очага, коррелиру-
ющий с  тяжестью клинической симптоматики. 
Продемонстрирована низкая информативность 
скрининговых показателей коагулограммы 
в  отношении состояния гемостаза. Развитие 
ВТЭО коррелировало с невыраженной гиперко-
агуляцией в  первые дни заболевания, сменяю-
щейся в короткие сроки на гипокоагуляцию, что 
информативно определялось с  помощью теста 
«Тромбодинамика». Заключение. Учитывая 
высокую частоту развития ВТЭО у  пациентов 
с  тяжелым инсультом наряду с  низкой инфор-
мативностью скрининговых показателей коагу-
лограммы, целесообразно применение прямых 
методов исследования гемодинамики и  инди-
видуализированного подхода к  проведению 
профилактической и  лечебной антикоагулянт-
ной терапии.
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В последнее десятилетие во всех странах 
мира отмечено увеличение продолжи-
тельности жизни, что сопряжено с  ро-
стом количества пациентов с  сердеч-

но-сосудистыми катастрофами. Если вопросам 
профилактики и лечения пациентов с инфарктом 
миокарда посвящено много работ [1–4], то тром-
боэмболическим осложнениям у больных с цере-
бральным инсультом до сих пор многие невро-
логи не уделяют должного внимания. Учитывая, 
что по данным территориально-популяционного 
регистра церебральный инсульт ежегодно пора-
жает более 600  тыс. россиян, при этом уровень 
инвалидизации не опускается ниже 70–80% [5–8], 
проблема инсульта представляется важнейшей 
медико-социальной задачей, а поиск путей улуч-
шения результатов лечения – приоритетным на-
правлением.

Прогноз и  исход церебрального инсульта 
определяется не только характером, объемом 
и локализацией поражения головного мозга, со-
путствующей соматической патологией, но и при-
соединением экстрацеребральных осложнений 
в остром периоде заболевания. Из них к числу ли-
дирующих относятся венозные тромбоэмболи-
ческие осложнения (ВТЭО) [9–13]. В  отсутствие 
профилактических мероприятий у 75% больных 
развиваются тромбозы глубоких вен нижних ко-
нечностей или усугубляется тяжесть тромбозов, 
имевших место у таких пациентов в преморбид-
ном состоянии [14–15]. При инсульте ВТЭО вы-
ступают третьей по частоте причиной смерти 
с долей от 8 до 31% [16–18].

Цель настоящего исследования  – улучшение 
результатов диагностики и  лечения больных 
с острым инсультом различного характера на ос-
новании изучения системы гемостаза и механиз-
мов развития ВТЭО.

Материал и методы
В проспективное клинико-инструментальное 
исследование вошли 145  пациентов с  острым 
церебральным инсультом (средний возраст 
69 ± 13,2  года; 75  мужчин и  70  женщин), госпи-
тализированных в  нейрореанимационное от-
деление в  период от  6 до  24  часов от начала за-
болевания с  верифицированным с  помощью 
спиральной компьютерной томографии диагно-
зом. У  104  (71,7%) пациентов был ишемический 
инсульт, у 41 (28,3%) – геморрагический инсульт. 
В  исследование включались только тяжелые па-
циенты, имевшие при госпитализации различ-
ную степень депрессии сознания – от сонливости 
до комы (по шкале комы Глазго от 6 до 14 баллов), 

а также с выраженностью неврологической сим-
птоматики по NIHSS (National Institutes of Health 
Stroke Scale – Шкала инсульта Национального ин-
ститута здоровья) не менее 6 баллов (табл. 1).

По данным спиральной компьютерной то-
мографии, проводимой при госпитализации 
в  период от  7 до  24,5  часа от начала появления 
клинических симптомов заболевания, объем ин-
сульта варьировал в широких пределах и в сред-
нем составил 13 см³ (средний объем ишемическо-
го инсульта – 59,08 ± 9,5 см³ (медиана – 11,3 см³), 
геморрагического инсульта  – 30,26 ± 7,3  см³ (ме-
диана – 32,37 см³)).

Согласно стандартам оказания медицинской 
помощи всем больным в  отсутствие противо-
показаний назначалась антикоагулянтная тера-
пия – нефракционированный гепарин (по 5 тыс. 
ЕД 3–6  раз в  сутки) и/или низкомолекулярные 
гепарины (надропарин кальция по 0,3 мл 2 раза 
в сутки или эноксипарин натрия по 0,4 мл 2 раза 
в сутки). Использовались разные схемы: назначе-
ние только нефракционированного гепарина на 
весь период госпитализации, назначение только 
низкомолекулярных гепаринов и  смена терапии 
низкомолекулярным гепарином на нефракцио-
нированный гепарин. Больным с  ишемическим 
инсультом антикоагулянтная терапия проводи-
лась с  первых суток заболевания, при геморра-
гическом инсульте  – с  3–5-х суток. Помимо ле-
карственной профилактической терапии ВТЭО 
использовали эластическую компрессию (эласти-
ческое бинтование, компрессионный трикотаж).

Всем больным проведен комплексный клини-
ко-инструментальный мониторинг в  динамике, 
который включал в  себя следующие обследова-
ния: общий осмотр, анализ жалоб и медицинской 
документации; нейровизуализационное исследо-
вание (спиральная компьютерная томография); 
оценку факторов риска ВТЭО (шкала Wells 2000, 
индивидуализированный подход к расчету риска 
ВТЭО); оценку неврологического статуса (шкала 
NIHSS); оценку функционального статуса (шкала 
Рэнкина, индекс Бартел); рентгенографию орга-
нов грудной клетки; ультразвуковое исследова-
ние конечностей, спиральную компьютерную 
ангиопульмонографию (по показаниям); иссле-
дование гемостаза скрининговым методом коагу-
лограммы; исследование гемостаза прямым мето-
дом «Тромбодинамика».

Метод «Тромбодинамика» основан на видео-
микроскопии фибринового сгустка, растущего от 
имитированной поврежденной сосудистой стен-
ки. Тест является чувствительным как к состоя-
ниям гипокоагуляции, так и к прокоагулянтным 
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изменениям. Ключевой момент исследования ба-
зируется на активации свертывания от поверх-
ности кюветы, на которую нанесено структури-
рованное нанопокрытие из молекул тканевого 
фактора, запускающего процесс роста фибрино-
вого сгустка. Метод позволяет воссоздать и  ви-
зуализировать пространственный процесс об-
разования сгустка от стенки сосуда вглубь его 
просвета, фиксируемый цифровой камерой. 
Оценка состояния гемостаза проводилась по 
следующим маркерам теста «Тромбодинамика»: 
скорость роста сгустка, время задержки роста 
сгустка, плотность и  размер сгустка, образова-
ние спонтанных сгустков, которых в  норме нет 
[19, 20].

Для статистической обработки результатов 
исследования использовали программное обе-
спечение SPSS17.0 и Statistica 6.0. Качественные пе-
ременные сравнивали с помощью теста χ² (анализ 
таблиц сопряженности), две независимые непа-
раметрические выборки – при помощи критерия 
Манна – Уитни, для множественного сравнения 
применяли критерий Краскелла  – Уоллиса. Для 

определения взаимосвязи показателей тромбо-
динамики с  клинико-лабораторными признака-
ми и исходом заболевания проведен корреляци-
онный анализ по методам Пирсона и Спирмана. 
Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.

Результаты
В ходе исследования выявлено, что у  95%  боль-
ных острым инсультом имелось сочетание раз-
личных факторов риска развития венозных 
тромбозов. Лидирующими оказались возраст бо-
лее 65  лет (77,2%), гемиплегия и  глубокий парез 
(70,3%), ассоциированная с длительной иммоби-
лизацией мерцательная аритмия (56,6%), сердеч-
ная недостаточность (43,4%), ВТЭО в  анамнезе 
(21,4%), установка центрального венозного кате-
тера (32,5%) и искусственная вентиляция легких 
(13,2%). Хроническая венозная недостаточность 
и  отеки нижних конечностей зарегистрированы 
у каждого второго пациента (49,1%). Высокий риск 
ВТЭО по шкале Wells определялся у 46,2% паци-
ентов, средний – 27,6%, низкий – 26,2%, при этом 

Таблица 1. Характеристика пациентов с ишемическим и геморрагическим инсультом

Характеристика Пациенты 
с ишемическим 
инсультом (n = 104)

Пациенты 
с геморрагическим 
инсультом (n = 41)

p (критерий χ²) Всего (n = 145)

Пол, %: мужчины / женщины 49/51 58,5/41,5 0,199 51,7/48,3

Возраст, годы* 71,9 ± 11,03 61,3 ± 14,5 0,001 69,0 ± 13,2

Повторное острое нарушение мозгового 
кровообращения, n (%)

63 (60,6) 4 (9,8) 0,001 67 (46,2)

Артериальная гипертензия, n (%) 102 (98,1) 37 (90,2) 0,054 139 (95,9)

Мерцательная аритмия, n (%) 64 (61,5) 18 (43,9) 0,041 82 (56,6)

Сахарный диабет, n (%) 43 (42,2) 15 (34,9) 0,137 58 (40)

Сердечная недостаточность, n (%) 51 (49) 12 (29,3) 0,023 63 (43,4)

Уровень сознания, n (%):
сонливость
оглушение
сопор
кома

 
73 (70,2)
25 (24)
5 (4,8)
1 (1)

 
19 (43,3)
11 (26,8)
7 (17,1)
4 (9,8)

 
0,001

 
92 (63,4)
36 (24,9)
12 (8,3)
5 (3,4)

Тяжесть инсульта по NIHSS, n (%):
тяжелый (12–21 балл)
средней тяжести (7–11 баллов)

 
44 (42,3)
60 (57,7)

 
25 (61)
16 (39)

 
0,034

 
69 (47,6)
76 (52,4)

Объем инсульта, n (%):
<  10 см³ 

10–30 см³
> 30 см³

 
39 (37,5)
18 (17,3)
47 (45,2)

 
6 (14,6)
20 (48,8)
15 (36,6)

 
0,356

 
45 (31)
38 (26,2)
62 (42,8)

* Данные представлены в виде средней величины и стандартного отклонения (M ± m)
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риск развития ВТЭО при ишемическом и гемор-
рагическом инсульте был статистически сопоста-
вим (p > 0,05).

Проведенное прижизненное комплексное 
клинико-инструментальное исследование, а так-
же данные аутопсии позволили установить, 
что у  27,6%  пациентов с  тяжелым инсультом 
(29,8% при ишемическом и 22% при геморрагиче-
ском инсульте) преимущественно на 2–3-й неделе 
госпитализации развились клинические призна-
ки ВТЭО, приведшие к летальному исходу на ста-
ционарном этапе в  75%  случаев. Самым частым 
видом ВТЭО была тромбоэмболия легочной ар-
терии (90% от ВТЭО; 24,8% от всех 145 больных). 
При этом многие ВТЭО первоначально были ди-
агностированы как пневмония, сердечная недо-
статочность и  другие маскирующие патологии. 
Два случая тромбоэмболии легочной артерии 
были диагностированы только при аутопсии, при 
жизни расценивались как пневмония.

На госпитальном этапе умерли 64 (44,1%) паци-
ента, из них 41 (39,4%) с ишемическим и 23 (56,1%) 
с геморрагическим инсультом (p = 0,05). С разви-
тием ВТЭО прямо коррелировала госпитальная 
летальность (r = 0,384; р < 0,01). У  46,9%  умерших 
были ВТЭО. Сроки госпитальной летальности 
варьировали от  1 до  65  суток. Самая высокая 
летальность зарегистрирована на 8–22-й  день 
(n = 39; 60,9% от 64 умерших и 26,9% от всех 145 па-
циентов, включенных в исследование), то есть на 
2-й и 3-й неделе госпитализации, как и сроки раз-
вития ВТЭО.

Согласно патологоанатомическим данным, 
самой частой причиной смерти было основное за-
болевание и ассоциированные с ним осложнения 
(отек головного мозга, изменения объема повреж-
дения, повторная ишемия и кровоизлияние), это 
было установлено в  18  случаях (28,1%  от общей 
летальности; 12,4% от всех 145 включенных в ис-
следование пациентов). Тромбоэмболия легочной 
артерии как причина смертельного исхода за-
фиксирована в 14 (21,9%) случаях, что составляет 
35% от общего числа больных с развитием ВТЭО 
и  46,6%  от всех летальных исходов пациентов 
с наличием тромбозов и эмболий. Синдром поли-
органной недостаточности как непосредственная 
причина смерти зарегистрирован в 23,4% наблю-
дений. На долю инфекционных осложнений при-
шлось 20,3% летальных исходов, лидирующая по-
зиция среди которых принадлежит пневмониям, 
причем данная форма экстрацеребральной пато-
логии встречалась у  62,5%  умерших пациентов. 
У 80% больных с ВТЭО выявлена пневмония раз-
личных степеней тяжести, что в 2,7 раза больше 

частоты встречаемости данного осложнения 
в группе больных без ВТЭО (p < 0,001). У умерших 
пациентов с  ВТЭО данное осложнение встре-
чалось в  80%  случаев, что в  1,3  раза чаще, чем 
в  группе умерших больных без развития ВТЭО 
(p < 0,05). На долю других причин летальных ис-
ходов (инфаркт миокарда, прогрессирование тя-
желой хронической недостаточности левых отде-
лов сердца с вовлечением правых отделов сердца, 
тяжелое течение бронхиальной астмы, декомпен-
сация хронической почечной недостаточности) 
пришлось 6,3% случаев (рис. 1).

Установлено, что исход ишемического инсуль-
та в основном зависел от развития ВТЭО и других 
отягощающих его течение осложнений, а исход ге-
моррагического инсульта предопределял размер 
очага, коррелирующий с тяжестью клинической 
симптоматики. Так, ВТЭО были у 58,5% умерших 
пациентов с ишемическим инсультом и у 26,1% – 
с геморрагическим, что в 2,5 раза меньше. У па-
циентов с  геморрагическим инсультом леталь-
ность при больших гематомах (> 30  см³) была 
вдвое выше, чем при гематомах менее 30  см³, 
а  при ишемическом инсульте данное различие 
было значимо меньше. Установлено также, что 
летальность при инсульте различного характе-
ра, сопровождающемся развитием ВТЭО, растет 
пропорционально морфологическому объему 
очага инсульта (рис. 2, 3).

Анализ динамики скрининговых показате-
лей коагулограммы продемонстрировал гипер-
коагуляцию на 1-е сутки, зарегистрированную 
у  большинства больных по показателям акти-
вированного частичного тромбопластинового 
времени (АЧТВ), международного нормализо-
ванного отношения, фибриногена. На 3-и  сутки 

Рис. 1. Структура летальности у больных острым нарушением мозгового кровообращения 
по данным патологоанатомических диагнозов (n = 64)
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гиперкоагуляция сохранялась, но была менее вы-
раженной. К 7-му дню установлена нормализация 
средних значений скрининговых показателей ге-
мостаза, а к 14-м суткам инсульта отмечена незна-
чимая тенденция к гипокоагуляции. Несмотря на 
сохраняющуюся динамику от гиперкоагуляции 
к гипокоагуляции, средние показатели протром-
бинового времени и  протромбинового индекса 
(ПТИ) были в пределах нормальных значений на 
протяжении всего периода наблюдения.

Анализ динамики стандартных показателей 
коагулограммы у пациентов с ВТЭО и без тако-
вых показал, что в большей степени гиперкоагу-
ляция была у пациентов с развившимися ВТЭО. 
Достоверные статистически значимые различия 
были установлены на 1-е сутки по показателю 
АЧТВ и  на 1-е и  3-и сутки  – по ПТИ. Несмотря 
на полученные различия анализ 95% доверитель-
ного интервала показателей не выявил прогно-
стически значимых различий, выше или ниже 
которых можно предположить развитие ВТЭО. 
На 14-е сутки зарегистрирован диссонанс коагу-
ляционного потенциала, в частности, по показа-
телю АЧТВ – тенденция к гиперкоагуляции, а по 
ПТИ – к гипокоагуляции (рис. 4). 

Важно отметить, что у 9% больных в стацио-
наре развились различные геморрагические ос-
ложнения, преимущественно на 2–3-й неделе. По 
показателю ПТИ тенденция к  гипокоагуляции 

Рис. 2. Госпитальный исход при ишемическом и геморрагическом инсульте в зависимости 
от развития венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО); * p < 0,05 (критерий χ²) – 
статистически значимое различие показателей между группами умерших пациентов 
с геморрагическим и ишемическим инсультом, между группами выписанных пациентов 
с геморрагическим и ишемическим инсультом, а также между группами умерших 
и выписанных пациентов с ишемическим инсультом
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прослеживалась на 7–14-е сутки. Так, у  пациен-
тов без ВТЭО и  геморрагических осложнений 
ПТИ был ниже нормы на 7-е сутки в  38%  на-
блюдений, а на 14-е сутки – в 46%. При развитии 
ВТЭО гипокоагуляция зарегистрирована на 14-е 
сутки в 53% наблюдений, а у пациентов с геморра-
гическими осложнениями – на 14-е сутки в 60%. 
Остальные показатели, включая АЧТВ, были мало 
информативны в отношении гипокоагуляции.

Прямой метод исследования «Тромбо дина-
мика» определял на 1-е и  3-и  сутки гиперкоагу-
ляцию, сменяющуюся гипокоагуляцией на 7-е 
и 14-е сутки. Образование спонтанных сгустков, 
которых в норме быть не должно, зарегистриро-
вано у 10–24% больных на протяжении всего ис-
следования, при этом наибольшая частота отме-
чена на 3-и сутки исследования (табл. 2).

Согласно результатам прямого теста 
«Тромбодинамика», у  пациентов с  ВТЭО выра-
женность гиперкоагуляции на 1-е сутки была 
меньше, чем у пациентов без ВТЭО, в частности 
показатель скорости роста сгустка в среднем был 
на 21%  меньше у  пациентов без ВТЭО (p < 0,05). 
Установлено, что развитие ВТЭО при инсульте 
коррелирует со скоростью смены гиперкоагуля-
ции на гипокоагуляцию. Наиболее информатив-
ным был показатель скорости роста сгустка: на 
1-е сутки у 40% пациентов с ВТЭО он был в пре-
делах нормы, у 12% – на уровне гиперкоагуляции, 

а  к 7-м суткам значимо снижался до уровня ги-
покоагуляции в  67%  случаев (рис. 5). Анализ 
95% доверительного интервала показал: если ско-
рость роста сгустка была ниже 15 мкм/мин и по-
казатель уменьшался более чем на 10% за 2–3 дня, 

Таблица 2. Изменение показателей тромбодинамики у больных с острым церебральным 
инсультом

Показатель Норма 1-е сутки 3-и сутки 7-е сутки

Скорость роста сгустка, мкм/мин 20–30 28,5
26,8/35,08

30,9*

29,34/46,03
23,8
13,62/31,67

Время задержки роста сгустка, 
мин

0,3–1,5 0,9
0,9/1,2

0,9
0,7/1,2

0,9
0,8/1,0

Начальная скорость роста 
сгустка, мкм/мин

35–50 57,1
47,7/57,5

56
48,6/59,4

47
41,32/57,7

Плотность cгустка, усл. ед. 16000–32000 33472
30429/33594

32008
21431/31969

34239
28190/35567

Размер сгустка через 30 мин, 
мкм

800–1200 1189
1077/1235

1198
864/1316

1003
765/1214

Спонтанные сгустки, 
% пациентов
есть
нет

 

82
18

 

76,2
23,8

 

90
10

Результаты представлены в виде: первая строка – медиана (Me), вторая строка  – нижний и верхний 
квартили (25%/75%)
* p < 0,05 – статистически значимое отличие показателя от нормы (критерий Манна – Уитни)
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это коррелировало с  высоким риском развития 
ВТЭО.

Проанализирована эффективность назначе-
ния стандартных доз антикоагулянтной терапии 
в  зависимости от ее сроков. Согласно получен-
ным результатам, применение моноантикоагу-
лянтной терапии гепарином более 20 дней приво-
дило к усугублению имевшихся гемостатических 
нарушений и развитию ВТЭО. Длительное (свыше 
2 недель) назначение стандартных доз низкомоле-
кулярных гепаринов у пациентов с геморрагиче-
ским инсультом сопряжено с  высокой частотой 
летальных исходов. Назначение сменной схемы 
антикоагулянтной терапии со сроком 1–2 недели 
ассоциировалось с низкой – относительно других 
схем – летальностью и частотой развития ВТЭО.

Обсуждение
ВТЭО – грозное экстрацеребральное осложнение 
тяжелых больных с инсультом, поражающее каж-
дого четвертого пациента и  сопровождающееся 
высокой летальностью. Это обусловливает необ-
ходимость постоянного контроля за состоянием 
системы гемодинамики.

Скрининговые показатели гемостаза, в  от-
личие от прямого метода, характеризуются зна-
чимой задержкой во времени, что затрудняет 
выявление истинной картины состояния гемо-
динамики. Как следствие, в большинстве случаев 

такие тесты оказываются неинформативными. 
Показатель АЧТВ не отражает степень гипокоа-
гуляции, а значит, не позволяет подбирать лечеб-
ные дозировки при антикоагулянтной терапии. 
В результате назначение антикоагулянтной тера-
пии по общепринятым стандартным схемам без 
индивидуализированного подхода с  использо-
ванием принятых подходов к  оценке состояния 
гемостаза, риска тромботических и  геморраги-
ческих осложнений, а  также выбору вида, дозы 
и  схем антикоагулянтной терапии увеличивает 
частоту неблагоприятных исходов инсульта.

Коррелирующая с  неблагоприятным исхо-
дом высокая частота развития ВТЭО наряду 
с  высоким риском их развития обусловливают 
необходимость адекватного динамического кон-
троля за состоянием гемостаза и  проведения 
своевременной адекватной профилактики тром-
бозов и  тромбоэмболий с  первых суток заболе-
вания. Важно учитывать число факторов риска 
развития ВТЭО. Это может помочь клиницисту 
спрогнозировать неблагоприятный исход в боль-
шей степени (r = 0,483; р < 0,01), нежели оценка ри-
сков по шкале Wells (r = 0,35; р < 0,01). При наличии 
пяти и более факторов риска необходимо в мак-
симально ранние сроки проводить активную 
профилактику развития ВТЭО. Для выявления 
истинной картины состояния гемостаза и своев-
ременной коррекции лечения, направленной на 
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снижение осложнений и  улучшение госпиталь-
ных результатов терапии, больным с  инсультом 
различного характера целесообразно помимо 
скринингового анализа коагулограммы прово-
дить исследование динамики гемостаза прямым 
методом «Тромбодинамика». 

Выводы
1.  У 95%  больных острым инсультом выявлены 

различные факторы риска развития веноз-
ных тромбозов и их сочетание. Высокий риск 
ВТЭО определялся в 46,2% случаев, средний – 
27,6%, низкий – 26,2%, при этом риск развития 
ВТЭО при ишемическом и  геморрагическом 
инсульте был сопоставим.

2.  ВТЭО развились у  27,6%  пациентов с  тяже-
лым инсультом (у 29,8%  при ишемическом 
и у 22% при геморрагическом инсульте), преи-
мущественно на 2–3-й неделе госпитализации, 
и в 75% случаев привели к летальному исходу. 
Самым частым видом ВТЭО была тромбоэм-
болия легочной артерии (24,8% от всех боль-
ных, 90% от венозных тромбозов). С развити-
ем ВТЭО прямо коррелировала госпитальная 
летальность (r = 0,384; р < 0,01). Исход ишеми-
ческого инсульта в  основном зависел от раз-
вития ВТЭО (ВТЭО были у 58,5% умерших па-
циентов с ишемическим инсультом) и других 
отягощающих его течение осложнений, а  ис-
ход геморрагического инсульта предопреде-
лял размер очага, коррелирующий с тяжестью 
клинической симптоматики. Летальность при 
инсульте различного характера с  развитием 
ВТЭО росла пропорционально объему ин-
сульта.

3.  Скрининговые показатели коагулограммы 
определяли склонность к  гиперкоагуляции 
на 1–3-и сутки, нормализацию показателей 
на 7-е  сутки и  тенденцию к  гипокоагуляции 

на 14-е сутки инсульта, что в большей степе-
ни было выражено у  пациентов с  ВТЭО, ге-
моррагическим инсультом и  неблагоприят-
ным исходом. Прямой метод исследования 
«Тромбодинамика» определял гиперкоагуля-
цию на 1-е сутки и в меньшей степени на 3-и, 
которая у  большинства больных сменялась 
гипокоагуляцией на 7-е и 14-е сутки инсульта. 
Показатель АЧТВ не отражал степень гипоко-
агуляции. Остальные скрининговые показа-
тели гемостаза, в отличие от прямого метода, 
отличались задержкой во времени выявления 
истинной картины состояния гемодинамики.

4.  У пациентов с инсультом развитие ВТЭО кор-
релировало со скоростью смены гиперкоагу-
ляции на гипокоагуляцию, при этом фоновый 
гиперкоагуляционный потенциал не связан 
с  развитием ВТЭО. Наиболее информатив-
ным был показатель скорости роста сгуст-
ка: на 1-е  сутки у  40%  пациентов с  ВТЭО он 
был в пределах нормы, у 12% – на уровне ги-
перкоагуляции (у  больных без ВТЭО  – у  21 
и  52%  соответственно), а  к 7-м суткам зна-
чимо снижался до уровня гипокоагуляции 
в  67%  наблюдений (у  пациентов без ВТЭО  – 
в 34%).

5.  Назначение стандартных доз моноантикоа-
гулянтной терапии гепарином в течение дли-
тельного времени (более 20  дней) приводило 
к  усугублению имевшихся гемостатических 
нарушений и  развитию ВТЭО. Длительное 
(более 2  недель) назначение стандартных доз 
низкомолекулярных гепаринов у  пациен-
тов с  геморрагическим инсультом сопряже-
но с  высокой частотой летальных исходов. 
Назначение сменной схемы антикоагулянт-
ной терапии со сроком 1–2  недели ассоции-
ровано с низкими, относительно других схем, 
летальностью и частотой развития ВТЭО. 
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Blood coagulation problems and thromboembolic 
complications in the acute stage of stroke

Background: High prevalence of stroke and con-
stant mortality which is related to thromboembol-
ic complications in one fourth of patients make it 
necessary to continue evaluation of clinically pre-
cise and technologically feasible methods of ade-
quate control of coagulation and anticoagulation 
systems and predicting of venous thromboses and 
embolism. Aim: To improve diagnostics and treat-
ment of patients with acute stroke of various types 
through assessment of haemostasis system and 
pathophysiological mechanisms of venous throm-
boembolism (VTE). Materials and methods: One 
hundred and forty five (145) patients with acute 
cerebral stroke (mean age, 69 ± 13.2 years; 75 male 
and 70  female) were included into the study. All 
patients were admitted to the neuroresuscitation 
unit within 6 to 24 hours from manifestation; the 
diagnosis was verified by multiaxial computerized 
tomography. One hundred and four (104) (71.7%) 
of patients had ischemic stroke, 41 (28.3%) of pa-
tients had hemorrhagic stroke. At admittance, all 
patients had a  certain level of consciousness de-
rangement. All patients were monitored by means 
of computerized tomography, general and neuro-
logical assessment, functional assessment, chest 
X-ray, ultrasound examination of extremities and 
assessment of haemostasis (screening and direct 
thrombodynamics test). Results: In 95%  of cas-
es, VTE risk factors were found; VTE developed in 

40  (27.6%) of patients. The most frequent com-
plication was pulmonary embolism (90%  of all 
VTE and 24.8%  of 145  patients). In-hospital mor-
tality was 44.1%  (n = 64) and correlated with VTE 
(r = 0.384; р < 0.01). Outcomes of ischemic stroke 
depended mainly on VTE (at autopsy, they were 
found in 58.5%  of patients with ischemic stroke 
and in 26.1%  of those with hemorrhagic stroke) 
and other complications. Outcomes of hemor-
rhagic insult depended on the size of the lesion 
that correlated with severity of clinical symptoms. 
Screening coagulation parameters were not infor-
mative enough for the assessment of haemostasis. 
Development of VTE correlated with some hyper-
coagulation in the first days after stroke that were 
quickly transformed into hypocoagulation. This 
process could be reliably assessed by the throm-
bodynamics test. Conclusion: Taking into account 
high incidence of VTE in patients with severe 
stroke and low informative value of coagulation 
screening, it is reasonable to use direct methods 
of haemostasis assessment and individualized ap-
proached to preventive and therapeutic anticoag-
ulation.

Key words: stroke, thromboembolism, pulmonary 
embolism, deep vein thrombosis, outcome, anti-
coagulation, thrombodynamics test
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