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Введение. Черепно‑мозговая травма (ЧМТ) остается большой проблемой современной нейрохирургии, сопровож‑
даясь высокими показателями инвалидизации и летальности. Значительную долю в структуре смертности при этой 
патологии занимают венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО), включающие венозный тромбоз и тром‑
боэмболию легочной артерии (ТЭЛА). Режимы и схемы медикаментозной профилактики ВТЭО при ЧМТ, как и соот‑
ветствующие профилактические подходы, на сегодняшний день окончательно не определены.
Цель исследования – выявить частоту ВТЭО при изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, оценить резуль‑
таты профилактики и лечения ВТЭО у пациентов данной категории.
Материалы и методы. За 3‑летний период (с 2020 по 2023 г.) в Городской клинической больнице им. В. М. Буяно‑
ва пролечены 73 пациента с изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, в том числе 51 мужчина и 22 женщины 
(средний возраст 61,0 ± 13,0 года). Из них 31 больной получил только консервативную терапию, оперированы 
42 пациента (костно‑пластическая трепанация с удалением гематомы, закрытое наружное дренирование гематомы 
и установка датчика внутричерепного давления). Ультразвуковое исследование вен нижних конечностей выполня‑
ли при поступлении пациента, далее повторяли каждые 7 сут вплоть до выписки из стационара. Медикаментозную 
профилактику ВТЭО путем назначения низкомолекулярного гепарина у неоперированных больных начинали спустя 
1–2 сут, если по данным компьютерной томографии головного мозга через 24 ч от момента поступления состояние 
гематомы было без отрицательной динамики. Оперированным пациентам медикаментозную профилактику назна‑
чали через 24 ч после вмешательства при подтвержденном данными компьютерной томографии внутричерепном 
гемостазе.
Результаты. Венозный тромбоз выявлен у 22 (30,1 %) из 73 пациентов. ТЭЛА осложнила основное заболевание 
в 1 (1,4 %) случае и носила нефатальный характер. Фатальных ТЭЛА в исследуемой группе не было. Увеличение 
объема исходной внутричерепной гематомы имело место у 3 (4,1 %) больных: в 2 (2,8 %) случаях рецидив крово‑
излияния произошел до начала гепаринопрофилактики, в 1 (1,4 %) случае – на фоне лечебных доз антикоагулян‑
тов, назначенных по поводу венозного тромбоза. В большинстве случаев (82,0 %; 18 из 22 пациентов) тромбозы 
локализовались в глубоких венах голени и были асимптомными. Внутригоспитальная летальность составила 23,3 % 
(17 пациентов), все летальные исходы были обусловлены течением травматической болезни головного мозга.
Заключение. ВТЭО являются частым осложнением ЧМТ с внутричерепным кровоизлиянием. Регулярное проведение 
ультразвуковой диагностики дает возможность своевременно выявлять асимптомный дистальный венозный тром‑
боз и вовремя назначать лечебные дозы низкомолекулярного гепарина, что в свою очередь позволяет избежать 
фатальных ТЭЛА. В настоящее время отсутствуют четкие отечественные рекомендации по профилактике, а главное – 
по лечению ВТЭО у больных с изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, что требует дальнейшего активного 
изучения данной проблемы.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии, венозные тромбоэмболические ослож‑
нения, черепно‑мозговая травма, внутричерепное кровоизлияние
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Background. Traumatic brain injury (TBI) remains a big problem of modern neurosurgery, accompanied by high rates 
of disability and lethality. Venous thromboembolism (VTE) including venous thrombosis and pulmonary embolism (PE) 
plays a significant role in the structure of mortality in this pathology. Regimens and schemes of pharmacological pre‑
vention of VTE in TBI as well as corresponding preventative measures are not yet determined completely.
Aim. To identify the frequency of VTE in patients with isolated moderate and severe TBI, and to evaluate the results  
of prevention and treatment of these complications in patients of this category.
Materials and methods. Over a 3‑year period (from 2020 to 2023) 73 patients with isolated moderate and severe TBI 
(51 men and 22 women, mean age 61.0 ± 13.0 years) were treated in the V. M. Buyanov City Clinical Hospital. Of these, 
31 patients received only conservative therapy, and 42 patients underwent surgery (craniotomy with hematoma remov‑
al, closed external hematoma drainage, and installation of intracranial pressure sensor). Ultrasound examination of the 
lower limb veins was performed at patient admission, then every 7 days until discharge from the hospital. Pharmacolog‑
ical prevention of VTE using low molecular weight heparin in non‑surgical patients was started after 1–2 days if com‑
puted tomography of the brain 24 h after admission showed no negative hematoma dynamics. Surgical patients were 
prescribed preventive medications 24 h after surgery if computed tomography confirmed intracranial hemostasis.
Results. Venous thrombosis was detected in 22 (30.1 %) of 73 patients. PE complicated the underlying disease in 
1 (1.4 %) case and was non‑fatal. There was no fatal PE in the study group. An increase of the initial intracranial he‑
matoma volume occurred in 3 (4.1 %) patients, in 2 (2.8 %) patients the recurrence of hemorrhage occurred before the 
beginning of heparin administration, and in 1 (1.4 %) case against the background of therapeutic doses of anticoagu‑
lants prescribed for venous thrombosis. In the majority of cases (82.0 %; 18 of 22 patients) thromboses were localized 
in deep veins of the lower leg and were asymptomatic. Intrahospital mortality was 23.3 % (17 patients), all lethal 
outcomes were due to the course of traumatic brain disease.
Conclusion. VTE is a frequent complication of TBI with intracranial hemorrhage. Regular ultrasound diagnostics makes 
it possible to diagnose asymptomatic distal venous thrombosis in a timely manner and to prescribe therapeutic doses 
of low molecular weight heparin in time which in turn allows to avoid fatal PE. Currently, there are no clear domestic 
recommendations for the prevention and, most importantly, for the treatment of these complications in patients with 
isolated moderate and severe TBI, which requires further active study of this problem.

Keywords: deep vein thrombosis, pulmonary embolism, venous thromboembolism, traumatic brain injury, intracranial 
bleeding
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введение
Нейрохирургические и неврологические пациенты 

остаются категорией больных с высоким или крайне 
высоким риском венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО), которые включают тромбоз вен 
нижних конечностей и тромбоэмболию легочной ар-
терии (ТЭЛА) [1–4]. Особенно это касается заболева-
ний, при которых имеют место первичные и вторич-
ные внутричерепные кровоизлияния: геморрагический 
инсульт, кровоизлияния в опухоли головного и спин-
ного мозга, ишемический инсульт с геморрагическим 
пропитыванием [5–7]. В структуре заболеваний, со-
провождающихся внутричерепными кровоизлияния-
ми, одно из значимых мест занимает черепно-мозговая 
травма (ЧМТ). Приводящие к грубому неврологиче-
скому дефициту и длительной иммобилизации ушибы 
вещества головного мозга, травматические субарахно-

идальные кровоизлияния, внутримозговые, суб- 
и эпидуральные гематомы делают это заболевание 
серьезной общемедицинской и хирургической пробле-
мой [2, 8, 9]. Основными факторами патогенеза, влия-
ющими на высокую частоту ВТЭО при среднетяжелой 
и тяжелой ЧМТ, являются выраженный двигательный 
и чувствительный дефицит в нижних конечностях; 
повреждение гематоэнцефалического барьера; акти-
вация тромбоцитов; необходимость в трепанации че-
репа; инфекционные раневые / послеоперационные 
осложнения; длительная иммобилизация; системная 
воспалительная реакция; задержка медикаментозной 
профилактики венозных тромбозов или отказ от нее; 
катетеризация магистральных вен и ряд других [9–11].

Противоречивыми остаются мнения относительно 
сроков назначения антикоагулянтов в качестве профилак-
тики ВТЭО у пациентов, перенесших среднетяжелую / 
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ческой внутричерепной гематомы (ВЧГ). С одной сто-
роны, активная и агрессивная, в том числе ранняя, 
гепаринопрофилактика (см. раздел «Обсуждение») 
может привести к значимому увеличению объема ис-
ходной гематомы при рецидиве кровоизлияния. 
В то же время задержка медикаментозной профилак-
тики или отказ от нее сопровождаются высоким ри-
ском ВТЭО, включая фатальные ТЭЛА [3, 12–14].

В большинстве работ, посвященных этому вопросу, 
делаются попытки выявить оптимальные схемы и сро-
ки назначения медикаментозной профилактики, оце-
нить ее эффективность и безопасность [2, 4, 15]. Об 
актуальности проблемы профилактики ВТЭО при вну-
тричерепных кровоизлияниях различной этиологии 
дополнительно свидетельствует тот факт, что на сегод-
няшний день для этих осложнений отсутствуют четкие 
профилактические алгоритмы и соответствующие до-
кументы, содержащие рекомендации высоких уровней 
доказательности.

В настоящей статье оцениваются частота развития 
ВТЭО, безопасность и риски антикоагулянтной про-
филактики венозных тромбозов и ТЭЛА у пациентов 
со среднетяжелой и тяжелой ЧМТ.

Цель исследования – выявить частоту ВТЭО при 
изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, оце-
нить результаты профилактики и лечения указанных 
осложнений у пациентов данной категории.

Материалы и Методы
Дизайн исследования: одноцентровое когортное 

ретроспективное.
В основу работы положен анализ результатов ди-

агностики, профилактики и лечения ВТЭО у 73 паци-
ентов с изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, 
находившихся на лечении в Городской клинической 
больнице им. В. М. Буянова ДЗМ с января 2020 по фев-
раль 2023 г.

Критерии включения в исследование: наличие 
изолированной среднетяжелой / тяжелой ЧМТ различ-
ных локализаций.

Критерии исключения:
• наличие легкой ЧМТ;
• наличие инсульта (ишемического или геморраги-

ческого);
• наличие опухоли центральной нервной системы;
• наличие челюстно-лицевой травмы;
• наличие тяжелой сочетанной травмы.

Основные характеристики участников исследова-
ния представлены в табл. 1.

Среди субдуральных гематом преобладали пораже-
ния в острой стадии (n = 35), реже встречались гема-
томы в подострой (n = 8) и хронической (n = 17) ста-
диях.

Консервативному лечению подвергся 31 паци-
ент, остальным 42 пациентам выполнены различные 

Таблица 1. Характеристики пациентов с черепно-мозговой травмой, 
включенных в исследование (n = 73)

Table 1. Characteristics of patients with traumatic brain injury included 
in the study (n = 73)

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Пол, n (%): 
Sex, n (%):

мужской 
men
женский 
women

51 (70)

22 (30) 

Возраст, лет 
Age, years

61,0 ± 13,0

Сопутствующие заболевания и другие 
особенности, n (%): 
Concomitant diseases and other features, n (%):

гипертоническая болезнь 
hypertensive disease
ишемическая болезнь сердца 
coronary heart disease
постинфарктный кардиосклероз 
postinfarction cardiosclerosis
нарушения ритма сердца 
cardiac rhythm disorder
сахарный диабет 
diabetes mellitus
хронические болезни почек 
chronic kidney diseases
хронические обструктивные 
или неспецифические заболевания легких 
chronic obstructive or non-specific  
lung diseases
алкогольное опьянение или симптомы 
хронической алкогольной интоксикации 
при поступлении 
alcohol intoxication or symptoms of chronic alcohol 
intoxication at admission
прием антикоагулянтов до поступления 
anticoagulants administration prior  
to admission

34 (46,6)

10 (13,7)

5 (6,9)

8 (10,9)

13 (17,8)

9 (12,3)

7 (9,6)

29 (39,7)

2 (2,7) 

Характеристика черепно-мозговой 
травмы, n (%): 
Characteristics of traumatic brain injury, n (%):

открытая 
open
закрытая 
closed

6 (8,2)

67 (91,8) 

Локализация и характеристики 
внутричерепной гематомы, n (%): 
Localization and characteristics of intracranial 
hematoma, n (%):

супратенториальная 
supratentorial
субтенториальная 
subtentorial
субдуральная 
subdural
изолированная эпидуральная* 
isolated epidural*
изолированное субарахноидальное 
кровоизлияние** 
isolated subarachnoid hemorrhage**
внутримозговая гематома 
intracerebral hematoma
внутрижелудочковое кровоизлияние 
intraventricular hemorrhage

72 (98,6)

1 (1,4)

60 (82,2)

1 (1,4)

12 (16,4)

11 (23,3)

3 (4,1)
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оперативные пособия. При острой или подострой суб-
дуральной гематоме выполняли декомпрессивную или 
костно-пластическую трепанацию с удалением ВЧГ 
с установкой или без установки датчика внутричереп-
ного давления (n = 22); пациентам с хронической суб-
дуральной гематомой осуществляли ее закрытое на-
ружное дренирование (n = 19). В 1 случае выполнена 
только установка датчика внутричерепного давления.

В группе оперативного лечения медикаментозную 
профилактику ВТЭО начинали спустя 24 ч, т. е. на 2-е сут-
ки после операции, если по данным компьютерной 
томографии (КТ) был достигнут адекватный гемостаз 
в зоне операции.

В группе консервативной терапии профилактиче-
ские дозы низкомолекулярного гепарина (НМГ) ста-
рались назначать максимально рано: от 2 до 3 сут от 
момента госпитализации после КТ-контроля, выпол-
ненного через 24 ч после поступления. Большинство 
больных начинали получать гепаринопрофилактику 
на 2-е сутки от момента поступления в отделение ней-
рореанимации. Задержка раннего назначения гепари-
на (на 3-и сутки от госпитализации) у пациентов этой 
группы была обусловлена несколькими факторами: 
кризовым течением артериальной гипертензии и из-
менениями коагулограммы в сторону гипокоагуляции.

Препараты НМГ для медикаментозной профилак-
тики ВТЭО применяли в дозировках, рекомендуемых 
производителем. Назначали либо надропарин каль-
ция, либо парнапарин натрия. Надропарин кальция 

вводился в дозе 0,4 мл 1 раз в сутки пациентам с мас-
сой тела ≤70 кг или 0,6 мл 1 раз в сутки пациентам 
с массой тела >70 кг. Парнапарин натрия вводился 
в дозе 0,3 мл 1 раз в сутки.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) поверхност-
ных и глубоких вен нижних конечностей проводили 
при поступлении всем пациентам, затем его повторяли 
каждые 7 сут. В случае операции любого объема (тре-
панация, закрытое наружное дренирование, установка 
датчика внутричерепного давления) УЗИ повторяли 
в 1-е сутки после операции, затем – каждые 7 сут до 
момента выписки из стационара. При ухудшении со-
стояния пациента и подозрении на ТЭЛА (снижение 
сатурации, возникновение или нарастание явлений 
сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточности) 
выполняли эхокардиографию и КТ-ангиопульмоно-
графию.

Метод механической профилактики ВТЭО в виде 
использования компрессионных чулок с градуирован-
ной компрессией применялся у всех 73 пациентов 
с ЧМТ.

Развитие венозного тромбоза диктовало необходи-
мость назначения лечебных доз гепарина. При выяв-
лении венозного тромбоза на 1-е сутки после операции 
или перед экстренным вмешательством (трепанация 
с удалением гематомы), т. е. когда назначить адекват-
ные лечебные дозы гепарина было невозможно (что 
служит абсолютным показанием к хирургической про-
филактике ТЭЛА), выставлялись показания к имплан-
тации кава-фильтра.

Основными изученными нами конечными собы-
тиями были прогрессирование (рецидив) внутриче-
репного кровоизлияния, венозный тромбоз, ТЭЛА 
(фатальная и нефатальная) и внутригоспитальная ле-
тальность.

Статистическую обработку клинического матери-
ала выполняли с использованием программного обес-
печения Statistica 12.0 для Windows (StatSoft Inc., 
США). Анализ нормальности распределения данных 
проводили с помощью тестов Колмогорова–Смирно-
ва и Шапиро–Уилка. Для сравнения непрерывных 
переменных, имеющих нормальное распределение, 
применяли t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок; для переменных, не подчиняющихся закону 
нормального распределения, – U-критерий Манна–
Уитни. Номинальные данные сравнивали с использо-
ванием χ2-критерия Пирсона. Различия определяли 
как статистически значимые при p <0,05. Полученные 
результаты анализировали согласно основным прин-
ципам доказательной медицины.

резУльтаты
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей раз-

вился у 22 (30,1 %) из 73 пациентов c ЧМТ. По данным 
секционных материалов ТЭЛА как непосредствен-
ная причина смерти, т. е. фатальная, не выявлена 

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Средний (минимальный – максимальный) 
объем внутричерепной гематомы, мл 
Mean (minimum – maximum) intracranial hematoma 
volume, ml

40 (3–260)

Ушиб вещества головного мозга, n (%) 
Brain substance contusion, n (%)

50 (68,5) 

Перелом костей свода и / или основания 
черепа, n (%) 
Fracture of the bones of the cranial vault and / or base  
of the skull, n (%)

25 (34,2) 

Неврологический статус при поступлении 
по шкале комы Глазго, баллы 
Neurological status at admission according to Glasgow 
Coma Scale, scores

12,7 ± 2,3

*У 4 пациентов острая эпидуральная гематома сочеталась 
с субдуральной (всего 5 пациентов с эпидуральной гемато-
мой); **у 40 пациентов травматическое субарахноидальное 
кровоизлияние сочеталось с другими внутричерепными 
гематомами (всего 52 пациента с субарахноидальным 
кровоизлиянием). 
*4 patients had acute epidural hematoma combined with subdural 
hematoma (total of 5 patients with epidural hematoma); ** 40 patients 
had traumatic subarachnoid hemorrhage combined with other intra-
cranial hematomas (total of 52 patients with subarachnoid hemorrhage).

Окончание табл. 1

Еnd of table 1
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пациентов явилось течение травматической болезни 
головного мозга. Прижизненно ТЭЛА диагностирова-
на в 1 (1,4 %) случае и была нефатальной.

Наиболее часто венозный тромбоз имел окклюзив-
ный и дистальный характер, локализуясь в глубоких 
венах голени (81,8 %; 18 из 22 пациентов), реже – 
проксимальный характер (18,2 %; 4 из 22 пациентов). 
Количество пациентов, у которых венозный тромбоз 
был выявлен до начала гепаринопрофилактики 
(при поступлении), составило 8 (10,9 %). В остальных 
14 (19,2 %) случаях тромбоз глубоких вен развился 
после операции либо в более поздние сроки при кон-
сервативном лечении ЧМТ.

По срокам формирования венозного тромбоза рас-
пределение было следующим: в большинстве случа-
ев (59,1 %; 13 из 22 пациентов) тромбоз развивался 
в 1-ю неделю госпитализации, реже на 2-й (27,3 %; 
6 больных) и 3-й неделях (13,6 %; 3 пациента) от мо-
мента поступления.

Увеличение объема исходной ВЧГ (рецидив кро-
воизлияния) диагностировано у 3 (4,1 %) больных: 
в 2 случаях рецидив произошел до начала гепарино-
профилактики и в 1 случае – на фоне лечебных доз НМГ, 
назначенных по поводу венозного тромбоза.

Общая внутригоспитальная летальность состави-
ла 23,3 % (17 из 73 пациентов). В группе оперативного 
лечения умерли 11 (26,2 %) из 42 больных. Летальность 
среди пациентов, пролеченных консервативно, соста-
вила 19,4 % (6 из 31 пациента).

В табл. 2 и 3 представлены данные о частоте ВТЭО, 
рецидива внутричерепного кровоизлияния и показатели 
летальности при ЧМТ в разных клинических группах.

Как видно из табл. 3, максимальная частота веноз-
ных тромбозов и наибольшие показатели летальности 
отмечены у пациентов с острой субдуральной гемато-
мой (ОСДГ): 44,4 и 38,9 % соответственно. Кроме то-

го, все рецидивы внутричерепного кровоизлияния 
(8,3 %; 3 из 36 больных) также имели место в этой 
 подгруппе пациентов. Следует, однако, указать, что 
2 из 3  рецидивов кровоизлияния развились до назна-
чения профилактических доз гепарина. В 1 случае 
 рецидив кровоизлияния произошел в послеопераци-
онном периоде (пациенту выполнена костно-пласти-
ческая трепанация с удалением ОСДГ). Тромбоз су-
ральных вен контралатеральной конечности был 
выявлен спустя 24 ч после операции; назначены лечеб-
ные дозы НМГ на 2-е послеоперационные сутки. 
На 21-е сутки после хирургического вмешательства 
больной оперирован повторно по поводу острой эпи-
дуральной гематомы головного мозга. Таким образом, 
общая частота повторных кровоизлияний на фоне вве-
дения гепарина составила 1,4 % (1 из 73 пациентов).

Сроки госпитализации при ЧМТ и ВТЭО значимо 
превышали таковые при отсутствии венозного тромбоза 
и ТЭЛА: 31 ± 14,2 сут против 20,3 ± 6,7 сут (p = 0,14).

Необходимость в имплантации кава-фильтра воз-
никла у 2 (2,7 %) пациентов: в одном случае тромбоз 
глубоких вен нижней конечности диагностирован на 
1-е сутки после трепанации и удаления ОСДГ, у друго-
го пациента флотирующий проксимальный тромбоз 
выявлен перед экстренной трепанацией также по поводу 
ОСДГ большого объема. В обоих случаях не было воз-
можности назначить лечебные дозы гепарина, что и по-
служило показанием к имплантации кава-фильтра.

обсУждение
В настоящее время имеется достаточно большое 

количество выполненных зарубежными учеными работ, 
посвященных профилактике ВТЭО у пациентов с ЧМТ: 
проспективные и ретроспективные, одноцентровые 
и многоцентровые исследования, рандомизированные 
клинические испытания, обзоры, метаанализы и нацио-
нальные клинические рекомендации [4, 16–18].

Таблица 2. Частота венозных тромбоэмболических осложнений и летальность в группах оперативного и консервативного лечения, n (%)

Table 2. Frequency of venous thromboembolic complications and mortality in the groups of operative and conservative treatment, n (%)

Параметр 
Parameter

Оперативное лечение (n = 42) 
Operative treatment (n = 42) 

Консервативное лечение (n = 31) 
Conservative treatment (n = 31) 

p

Осложнение: 
Complication:

венозный тромбоз 
venous thrombosis
нефатальная ТЭЛА 
non-fatal PE
фатальная ТЭЛА 
fatal PE
рецидив внутричерепного кровоизлияния 
intracranial hemorrhage recurrence

12 (28,6)

0 (0)

0 (0)

3 (7,1) 

10 (32,6)

1 (2,4)

0 (0)

0 (0) 

0,73

0,39

1,00

0,13

Общая летальность 
Total lethality

11 (26,2) 6 (19,4) 0,49

Примечание. Здесь и в табл. 3: ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии. 
Note. Here and in table 3: PE – pulmonary embolism.
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В то же время немногочисленность отечественных 
исследований и четких рекомендательных документов 
по профилактике, а главное – по лечению этих ослож-
нений свидетельствует о важности освещения проблемы 
профилактики ВТЭО у нейрохирургических пациен-
тов, в том числе с внутричерепными кровоизлияниями. 
В связи с этим мы хотели продемонстрировать резуль-
таты профилактики ВТЭО у пациентов со среднетяже-
лой и тяжелой ЧМТ, а также частоту возникновения 
этих осложнений в рамках 1 стационара.

Риск развития ВТЭО наиболее высок у пациентов 
неврологического и нейрохирургического профилей. 
Чаще всего венозные тромбозы и ТЭЛА развиваются 
у больных со спинальной травмой и геморрагическим 
инсультом (гипертензивная гематома, нетравматиче-
ское субарахноидальное кровоизлияние из-за разрыва 
артериальной аневризмы или артериовенозной маль-
формации) [6, 19, 20]. Кроме того, вероятность развития 
клинически значимых ВТЭО, в том числе фатальных 
ТЭЛА, очень высока при среднетяжелой и тяжелой 
ЧМТ (риск этих осложнений при ЧМТ в 2,6 раза вы-
ше, чем при других заболеваниях) [14]. Отличие ЧМТ 
от не связанных с ней внутричерепных кровоизлияний 
заключается в том, что сама травма является фактором 
риска развития ВТЭО, и, помимо этого, образование 
внутричерепной или внутримозговой гематомы, уши-
бы вещества головного мозга, переломы костей свода 
или основания черепа существенно утяжеляют течение 
травматического повреждения мозга и повышают 
 вероятность возникновения венозных тромбозов 
и ТЭЛА [11, 14].

По данным литературы, частота ВТЭО у пациентов 
с ЧМТ колеблется от 1,5 до 40 %, а увеличение объема 
внутричерепного кровоизлияния на фоне профилак-
тики антикоагулянтами имеет место в 3–16 % случаев 
[2, 4, 9, 12, 14, 21–23]. Однако и при отсутствии меди-

каментозной профилактики спонтанное увеличение 
гематомы может происходить в 30 % случаев в течение 
первых 24 ч от момента травмы [24].

Значительная вариабельность частоты выявленных 
венозных тромбозов по данным литературы во многом 
обусловлена несистематическим выполнением инстру-
ментальных процедур для диагностики ВТЭО. Боль-
шинство авторов проводят УЗИ вен нижних конечно-
стей лишь при симптомах венозного тромбоза 
и / или ТЭЛА либо только при поступлении пациента, 
далее также ориентируясь исключительно на клини-
ческую симптоматику [15, 18, 25]. Клинические же 
проявления ВТЭО указывают на то, что диагностиру-
ется уже проксимальный венозный тромбоз в бедрен-
но-подвздошном сегменте и / или клинически значи-
мая ТЭЛА. Нами показано, что в большинстве случаев 
(81,8 %, 18 пациентов) тромбоз имел асимптомное 
течение и дистальный характер (глубокие вены голе-
ни), будучи выявлен как находка при очередном УЗИ.

Так называемая ранняя гепаринопрофилактика 
продемонстрировала сопоставимые безопасность 
и эффективность по сравнению с более поздними ре-
жимами назначения антикоагулянтов. Однако сроки ее 
назначения значительно варьируют – от 24 ч до 3 сут, 
поскольку единого мнения по этому вопросу в насто-
ящее время нет [4, 12, 18, 24, 26, 27]. Кроме того, в ли-
тературе НМГ указывается как лучший препарат 
для профилактики ВТЭО в сравнении с нефракциони-
рованным гепарином [11, 28, 29].

Об эффективности ранней гепаринопрофилактики 
свидетельствуют и исследования последних лет. Так, 
L. Rivas и соавт. (2022) сравнили 2 схемы назначения 
низкомолекулярного и нефракционированного гепари-
на у 264 пациентов с ЧМТ: раннюю (до 24 ч) и позднюю 
(после 24 ч). Достоверных различий по частоте рециди-
вов кровоизлияний, развития ВТЭО и необходимости 

Таблица 3. Частота венозных тромбоэмболических осложнений и летальность в зависимости от вида травматического внутричерепного 
кровоизлияния, n (%)

Table 3. Frequency of venous thromboembolic complications and mortality depending on the type of traumatic intracranial hemorrhage, n (%)

Параметр 
Parameter

Острая субдуральная 
гематома (n = 36) 

Acute subdural hematoma 
(n = 36) 

Подострая субдуральная 
гематома (n = 8) 
Subacute subdural  
hematoma (n = 8) 

Хроническая 
субдуральная 

гематома (n = 16) 
Chronic subdural 

hematoma (n = 16) 

Субарахноидальное 
кровоизлияние 

(n = 12) 
Subarachnoid 

hemorrhage (n = 12) 

Осложнение: 
Complication:

венозный тромбоз 
venous thrombosis
нефатальная ТЭЛА 
non-fatal PE
фатальная ТЭЛА 
fatal PE
рецидив внутричерепного 
кровоизлияния 
intracranial hemorrhage recurrence

16 (44,4)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (12,5)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

3 (18,8)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

2 (16,7)

1 (8,3)

0 (0)

0 (0)

Общая летальность 
Total lethality

14 (38,9) 1 (12,5) 1 (6,3) 1 (8,3) 
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лают вывод, что ранняя профилактика антикоагулянтами 
не приводит к прогрессированию ВЧГ и необходимости 
нейрохирургического вмешательства, однако лишь 
при условии отсутствия нарастания гематомы по данным 
КТ головного мозга, выполненной через 7 ч после травмы 
[4]. A. Taylor и соавт. (2022), применяя эноксапарин натрия 
у 66 пациентов с ЧМТ, зарегистрировали увеличение ВЧГ 
с последующей операцией у 2 (3 %) пациентов, а веноз-
ный тромбоз диагностировали лишь в 1 (1,5 %) случае [11]. 
В других исследованиях, посвященных этой проблеме, 
также не обнаружено повышенного риска повторных вну-
тричерепных геморрагических осложнений при ранней 

гепаринопрофилактике. При этом многие авторы указы-
вают на необходимость пристального изучения тактики 
раннего назначения гепарина [12, 24].

Описаны независимые предикторы ВТЭО у паци-
ентов с ЧМТ: высокий уровень тромбоцитов, гиперко-
агуляция, высокий индекс массы тела, пожилой воз-
раст, тяжелая ЧМТ, катетеризация магистральных вен 
и ряд других [23, 30]. В литературе приводятся также 
такие факторы, как уровни инсулина и витамина D 
в крови, оказывающие непосредственное влияние 
на развитие ВТЭО при ЧМТ [21, 31].

Широкое применение антикоагулянтов в лече-
нии нарушений ритма сердца, особенно у пациентов 

Рис. 1. Алгоритм профилактики и терапии венозных тромбоэмболических осложнений у пациентов с черепно-мозговой травмой при консерва-
тивном лечении. УЗИ – ультразвуковое исследование; ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения; КТ – компьютерная томография

Fig. 1. Algorithm of prevention and therapy of venous thromboembolic complications in patients with trauma brain injury under conservative treatment. VTE – 
venous thromboembolism; CT – computed tomography

Консервативное лечение пациентов с черепно-мозговой травмой, осложненной внутричерепным кровоозлиянием /  
Conservative treatment of patients with tramatic brain injury complicated by intracranial hemorrhage

УЗИ вен нижних конечностей в первые 24 ч от момента поступления /  
Ultrasound of the lower limb veins in the first 24 h after admission

Отсутствие венозного тромбоза при поступлении /  
Absence of venous thrombosis at admission

Наличие венозного тромбоза при поступлении / 
Presence of venous thrombosis at admission

Венозный тромбоз 
с прогрессированием / 
Venous thrombosis with 

progression

Развитие венозного тромбоза / 
Development of venous thrombosis

Нет венозного тромбоза / 
Absence of venous thrombosis

КТ-контроль головного мозга через 24 ч от момента 
поступления / CT control of the brain 24 h after admission

КТ-контроль головного мозга и УЗИ вен  
через 24 ч от момента поступления / CT control  

of the brain and ultrasound of the veins 24 h  
after admission

Решение вопроса 
о хирургической 

профилактике ВТЭО / 
Decision on surgical 

prevention of VTE

Назначение лечебных доз гепарина / 
Prescriprion of treatment doses of heparin

Внутричерепной гемостаз достигнут / 
Intracranial hemostasis achieved

Внутричерепной гемостаз достигнут, венозный 
тромбоз без прогрессирования / Intracranial 
hemostasis achieved, venous thrombosis without 

progressionНазначение профилактических доз гепарина  
на 2-е сутки от момента кровоизлияния / Prescription 
of preventive doses of heparin on day 2 after hemorrhage

Профилактический «гепариновый мост»: назначение 
профилактических доз гепарина на 2-е сутки  

от момента кровоизлияния / Preventive heparin- 
bridging: prescription of preventive doses of heparin  

on day 2 after hemorrhage

Вунтричерепной гемостаз сохраняется, 
отсутствует прогрессирование венозного 

тромбоза / Intracranial hemostasis persists, no 
progression of venous thrombosis

УЗИ-контроль нижних конечностей каждые  
7 сут / Ultrasound of the lower limbs every 7 days

УЗИ-контроль нижних конечностей каждые 7 сут / 
Ultrasound of the lower limbs every 7 days

КТ-контроль головного мозга и УЗИ-контроль вен через 24 ч  
от момента назначения про филактических доз гепарина /  

CT control of the brain and ultrasound control of the veins 24 after 
prescription of preventive doses of heparin

Назначение лечебных доз гепарина / Prescriprion of treatment doses of heparin 
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Рис. 2. Алгоритм профилактики и терапии венозных тромбоэмболических осложнений у пациентов с черепно-мозговой травмой при оператив-
ном лечении. УЗИ – ультразвуковое исследование; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; КТ – компьютерная томография

Fig. 2. Algorithm of prevention and therapy of venous thromboembolic complications in patients with trauma brain injury under surgical treatment. PE – 
pulmonary embolism; CT – computed tomography

Оперативное лечение пациентов с черепно-мозговой травмой, осложненной внутричерепным кровоозлиянием /  
Surgical treatment of patients with tramatic brain injury complicated by intracranial hemorrhage

УЗИ вен нижних конечностей в первые 24 ч от момента поступления /  
Ultrasound of the lower limb veins in the first 24 h after admission

Отсутствие венозного тромбоза при поступлении /  
Absence of venous thrombosis at admission

Наличие венозного тромбоза при поступлении / 
Presence of venous thrombosis at admission

Развитие венозного тромбоза / 
Development of venous thrombosis

Нет венозного тромбоза / 
Absence of venous thrombosis

Оперативное лечение / Surgical treatment Хирургическая профилактика ТЭЛА: установка кава-
фильтра / Surgical prevention of PE: installation of cava filter

Назначение лечебных доз гепарина / 
Prescriprion of treatment doses of heparin

КТ-контроль головного мозга и УЗИ вен через 24 ч после 
операции / CT control of the brain and ultrasound  

of the veins 24 h after surgery
Оперативное лечение / Surgical treatment

Вунтричерепной гемостаз достигнут, данных о наличии венозного 
тромбоза не получено / Intracranial hemostasis achieved, no data  

on the presence of venous thrombosis

Назначение профилактических доз гепарина на 2-е сутки 
от момента травмы и кровоизлияния / Prescription of preventive  

doses of heparin on day 2 after injury and hemorrhage

Профилактический «гепариновый мост»: назначение 
профилактических доз гепарина на 2-е сутки от момента 

кровоизлияния / Preventive heparin-bridging: prescription  
of preventive doses of heparin on day 2 after hemorrhage

КТ-контроль головного мозга и УЗИ вен через 24 ч после операции / 
CT control of the brain and ultrasound of the veins 24 h after surgery

Вунтричерепной гемостаз сохраняется / 
Intracranial hemostasis persists

УЗИ-контроль нижних конечностей каждые  
7 сут / Ultrasound of the lower limbs every 7 days

УЗИ-контроль нижних конечностей каждые 7 сут / 
Ultrasound of the lower limbs every 7 days

Внутричерепной гемостаз достигнут, венозный тромбоз  
без прогрессирования / Inracranial hemostasis achieved, venous 

thrombosis without progression

КТ-контроль головного мозга через 24 ч после назначения 
профилактических доз гепарина / CT control of the brain 24 h after 

prescription of preventive doses of heparin

Назначение лечебных доз гепарина с 3-х суток после операции с удалением 
кава-фильтра в сроки, рекомендуемые производителем / Prescription  

of treatment doses of heparin from day 3 after surgery with removal of cava filter  
in timeframe recommended by the manufacturer

пожилого и старческого возраста, значимо влияет 
на объем ВЧГ при ЧМТ и показатели летальности [3]. 
В нашей работе только 2 (2,7 %) из 73 пациентов по-
лучали препараты этой группы до ЧМТ: 1 пациент 
с травматическим субарахноидальным кровоизлияни-
ем и 1 – с острой субдуральной гематомой объемом 
30 мл. Оба больных скончались от последствий трав-
матической болезни головного мозга.

Значительная частота выявления венозных тром-
бозов при ЧМТ в проведенном нами исследовании 
(30,1 %), на наш взгляд, во многом обусловлена еже-
недельным, а в случае оперативного вмешательства – 
обязательным проведением УЗИ на 1-е сутки после 
операции. Естественно, что при клиническом подо-
зрении на венозный тромбоз или ТЭЛА весь комплекс 
необходимых инструментальных исследований (УЗИ, 
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полняли сразу после развития соответствующих симп-
томов. Также благодаря обязательному проведению 
УЗИ каждые 7 сут асимптомные тромбозы в глубоких 
венах голени оказались своевременно диагностирова-
ны и, соответственно, вовремя были назначены лечеб-
ные дозы НМГ. На наш взгляд, это позволило избежать 
прогрессирования венозного тромбоза и развития 
 фатальной ТЭЛА (нефатальная ТЭЛА имела место 
у 1 (1,4 %) пациента в исследованной группе), которая 
является одной из признанных и частых причин ле-
тального исхода при ЧМТ [13, 17].

На рис. 1 и 2 представлены алгоритмы, применя-
емые в клинике для профилактики и терапии ВТЭО 
у пациентов при консервативном и оперативном лече-
нии ЧМТ.

заключение
Таким образом, в исследуемой группе венозный 

тромбоз развился у каждого 3-го пациента с изолиро-

ванной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ (в 30,1 % слу-
чаев).

Благодаря регулярному еженедельному проведе-
нию УЗИ вен нижних конечностей у пациентов с ЧМТ 
были своевременно диагностированы асимптомные 
дистальные венозные тромбозы и вовремя назначены 
лечебные дозы антикоагулянтов, что позволило избе-
жать развития фатальных тромбоэмболических ослож-
нений на данном этапе нашей работы.

Высокая частота ВТЭО при ЧМТ свидетельствует 
об актуальности данной проблемы и необходимости 
проведения масштабных исследований, которые помо-
гут выявить оптимальные сроки начала и режимы меди-
каментозной профилактики указанных осложнений.

Данные мировой литературы подтверждают, 
что ранняя гепаринопрофилактика ВТЭО при ЧМТ 
не сопровождается значимым увеличением объема 
ВЧГ. Необходима разработка отечественных алгорит-
мов профилактики и лечения ВТЭО у пациентов с изо-
лированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ.
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