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Резюме
Введение. По данным зарубежных исследований, частота бессимптомного тромбоза глубоких вен (ТГВ) 
в остром периоде инсульта варьирует от 10 до 75%, клинически явного — от 2 до 10%. ТГВ является жизне-
угрожающим осложнением, так как может привести к развитию тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА).
Цель исследования: выявить предикторы развития ТГВ нижних конечностей у пациентов с инсультом 
по данным регистра регионального сосудистого центра (РСЦ).
Материал и методы. Обследованы 100 пациентов с инсультом, которые поступили в палаты/блок интен-
сивной терапии РСЦ с ноября по декабрь 2021 г. Помимо стандартного обследования, всем пациентам про-
водилось дуплексное сканирование вен нижних конечностей при поступлении и на 7-й день стационарного 
лечения.
Результаты. Частота встречаемости ТГВ составила 13%. В сравнении с пациентами без ТГВ, пациенты 
с тромбозом характеризовались более высокими медианными значениями показателей возраста (77 vs 67 
лет, p = 0,015), времени от развития инсульта до поступления в стационар (24 vs 5 часов, p = 0,026), тяже-
сти инсульта по шкале NIHSS при поступлении (16 vs 5 баллов, p = 0,006) и завершении первого этапа лечения 
(10 vs 3 баллов, p = 0,010), двигательных нарушений в ноге по шкале Medical Research Council (4 vs 1 баллов, 
p = 0,011) и шкалы IMPROVE-VTE (4 vs 2 баллов, p < 0,001). У половины пациентов с ТГВ тромбоз имел место 
уже при поступлении в стационар, у остальных возник в процессе лечения. У четверти пациентов тромбоз 
вовлекал проксимальные вены и осложнился у одного пациента развитием ТЭЛА, у остальных наблюдался 
дистальный ТГВ. Во всех случаях ТГВ развился в паретичной конечности. У всех пациентов тромбоз изна-
чально расценен как бессимптомный и диагностирован только при дуплексном сканировании вен. К наиболее 
значимым факторам риска развития ТГВ в остром периоде инсульта отнесены возраст от 64 лет и выше 
(ОШ = 8,1), тяжесть инсульта по шкале NIHSS при поступлении от 6 баллов и выше (ОШ = 5,6), время 
до поступления от 10 часов и выше (ОШ = 3,8), сила в ноге не более 3 баллов (ОШ = 4,5) и результат шкалы 
IMPROVE-VTE от 3 баллов и выше (ОШ = 9,5). При построении логистической регрессионной модели с ис-
пользованием выявленных факторов риска получены значения точности, равные 83% и 85% для обучающей 
и тестовой выборок соответственно.
Заключение. ТГВ наблюдается у 13% пациентов в остром периоде инсульта и ассоциирован с возрастом 
пациентов, тяжестью инсульта и двигательных нарушений, временем от развития симптомов до поступ-
ления в стационар и риском венозных тромбоэмболических осложнений по шкале IMPROVE-VTE.
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Abstract
Introduction. According to foreign studies, the frequency of asymptomatic deep vein thrombosis (DVT) in the acute 
period of stroke varies from 10 to 75%, clinically obvious — from 2 to 10%. DVT is a life-threatening complication as 
it can lead to the development of pulmonary embolism (PE).
Purpose of the study: to identify predictors of DVT development in the lower extremities in patients with stroke ac-
cording to the registry of the Regional Vascular Center (RVC).
Materials and methods. 100 patients with stroke who were admitted to the wards/intensive care unit of the RVC from 
November to December 2021 were examined. In addition to the standard examination, all patients underwent duplex 
scanning of the veins of the lower extremities upon admission and on the 7th day of inpatient treatment.
Results. The incidence of DVT was 13%. Compared with patients without DVT, patients with thrombosis were char-
acterized by higher median values of age (77 vs 67 years, p = 0.015), time from stroke to hospital admission (24 vs 
5 hours, p = 0.026), stroke severity by NIHSS score at admission (16 vs 5 points, p = 0.006) and completion of the 
fi rst stage of treatment (10 vs 3 points, p = 0.010), movement disorders in the leg according to the Medical Research 
Council scale (4 vs 1 points, p = 0.011) and IMPROVE-VTE scales (4 vs 2 points, p < 0.001). In half of patients with 
DVT, thrombosis occurred already at admission to the hospital, in the rest it occurred during treatment. In a quarter 
of patients, thrombosis involved the proximal veins and was complicated by the development of PE in one patient, the 
rest had distal DVT. In all cases, DVT developed in the paretic limb. In all patients, thrombosis was initially regarded 
as asymptomatic and was diagnosed only by duplex scanning of the veins. The most signifi cant risk factors for devel-
oping DVT in the acute period of stroke were age 64 years and over (OR = 8.1), stroke severity on the NIHSS scale 
at admission of 6 points and above (OR = 5.6), time to admission from 10 hours or more (OR = 3.8), leg strength not 
more than 3 points (OR = 4.5) and an IMPROVE-VTE score of 3 points or more (OR = 9.5). When building a logistic 
regression model using the identifi ed risk factors, accuracy values were obtained equal to 83% and 85% for the train-
ing and test samples, respectively.
Conclusion. DVT is observed in 13% of patients in the acute period of stroke and is associated with the age of pa-
tients, the severity of stroke and movement disorders, the time from the development of symptoms to hospital admis-
sion, and the risk of venous thromboembolic complications according to the IMPROVE-VTE scale.
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Сокращения: ВМК — внутримозговое крово-
излияние; ОШ — отношения шансов; РСЦ — ре-
гиональный сосудистый центр; ТГВ — тромбоз 
глубоких вен; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной 
артерии; CDUS (complete duplex ultrasound) — 
полное дуплексное сканирование; IMPROVE-VTE 
(International Medical Prevention Registry on Venous 
Thromboembolism) — инструмент Международ-
ного медицинского регистра профилактики ве-
нозной тромбоэмболии; MRC (Medical Research 
Council) — шкала оценки двигательного дефицита; 
mRS (Modifi ed Rankin Scale) — модифицированная 
шкала Рэнкина; NIHSS (National Institutes of Health 

Stroke Scale) — шкала инсульта Национального ин-
ститута здоровья.

Введение. Пациенты с инсультом подвержены 
высокому риску тромбоза глубоких вен (ТГВ) ниж-
них конечностей. По данным зарубежных исследо-
ваний, частота бессимптомного ТГВ при инсульте 
варьирует от 10 до 75%, клинически явного — от 2 
до 10%. При этом внутримозговое кровоизлияние 
характеризуется в 2–4 раза более высоким риском 
развития осложнения [1–5]. Тогда как дистальный 
тромбоз (суральные вены), как правило, относи-
тельно безопасен, проксимальный ТГВ (подколен-
ная вена и выше) ассоциирован с 15% летальностью 
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ввиду повышения риска развития тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА) [4]. Определение ТГВ 
у иммобилизованных пациентов на основании кли-
нических характеристик невозможно [6], что обо-
сновывает необходимость проведения скрининга. 
Диагностика ТГВ при помощи дуплексного скани-
рования представляется приемлемым в рутинной 
практике методом, так как в случае его обнаружения 
позволит изменить профилактическую стратегию, 
которая включает низкие дозы нефракционирован-
ного или низкомолекулярного гепарина и/или пе-
ремежающуюся пневмокомпрессию [2], на лечеб-
ную — антикоагулянты в полной дозе [7]. Однако 
тотальный скрининг неоправдан по причине высо-
ких экономических затрат, что актуализирует важ-
ность поиска клинических предикторов ТГВ у паци-
ентов в остром периоде инсульта.

Цель исследования: выявить предикторы разви-
тия ТГВ нижних конечностей у пациентов с инсуль-
том по данным регистра регионального сосудистого 
центра (РСЦ).

Материал и методы. Обследованы 100 пациен-
тов с инсультом, в экстренном порядке поступив-
шие в неврологическое отделение РСЦ с ноября 
по декабрь 2021 г. Критерии включения в исследо-
вание: ишемический инсульт или внутримозговое 
кровоизлияние (ВМК), острый период заболевания, 
поступление пациента в палату/блок интенсивной 
терапии. В исследование не включались пациенты 
без нарушения мобильности (индекс мобильности 
Ривермид 7 и выше) на момент поступления в ста-
ционар. Из исследования исключались пациенты, не 
прошедшие оба скрининговых ультразвуковых ис-
следования.
Стандартное обследование. Всем пациентам вы-

полнялась экстренная нейро- и ангиовизуализация, 
объем которой определялся, исходя из необходимо-
сти проведения реперфузионной терапии, а также 
обследование, направленное на поиск причины ин-
сульта.
Шкалы и индексы. Использовались следующие 

шкалы: NIHSS (National Institutes of Health Stroke 
Scale — шкала инсульта Национального института 
здоровья) для оценки выраженности неврологиче-
ского дефицита, mRS (Modifi ed Rankin Scale — мо-
дифицированная шкала Рэнкина) для оценки общей 
инвалидизации, шкала оценки мышечной силы MRC 
(Medical Research Council — шкала оценки двига-
тельного дефицита), индекс мобильности Ривер-
мид и шкала IMPROVE-VTE (International Medical 
Prevention Registry on Venous Thromboembolism — 
инструмент Международного медицинского реги-
стра профилактики венозной тромбоэмболии) для 
прогнозирования риска венозной тромбоэмболии 
[8].
Ультразвуковое исследование. Всем пациентам 

при поступлении в стационар и на седьмые сутки 
проводилось ультразвуковое сканирование вен ниж-
них конечностей. Исследование выполнялось на уль-
тразвуковом аппарате GE Vivid S70N. В качестве 
методики выбора применялось сканирование CDUS 

(complete duplex ultrasound — полное дуплексное 
сканирование), заключающееся в компрессии глу-
боких вен на всем протяжении от паховых связок 
до лодыжек с обеих сторон, а также в использовании 
спектрального доплера и цветового доплеровского 
картирования. Компрессия датчиком выполнялась 
с интервалом 2 см [9].
Профилактика ТГВ. Всем пациентам проводи-

лась профилактика ТГВ в соответствии с рекомен-
дациями Европейского общества инсульта [2] в виде 
назначения низкомолекулярных гепаринов в про-
филактической дозе (пациентам с внутримозговым 
кровоизлиянием (ВМК) антикоагулянт назначался 
на вторые сутки — после контрольной компьютер-
ной томографии головного мозга) и перемежающей-
ся пневмокомпрессии (при отсутствии противопока-
заний, таких как открытые раны на ногах, наличие 
ТГВ, декомпенсированная хроническая сердечная 
недостаточность, тяжелые заболевания перифери-
ческих артерий, спутанное сознание и выраженные 
когнитивные нарушения). Комбинированную про-
филактику ТГВ получали 58% пациентов.
Статистическая обработка. В описательных та-

блицах для количественных данных рассчитывались 
медиана, 25% и 75% перцентили (Me [P25; P75]. Для 
качественных признаков рассчитывались доли, вы-
раженные в процентах (%). Анализ различий между 
количественными и ранговыми признаками для не-
зависимых групп осуществлялся с использованием 
непараметрического критерия Манна–Уитни. Для 
качественных данных осуществлялось построение 
таблиц сопряженности, после чего производилась 
оценка взаимосвязи между параметрами с исполь-
зованием точного критерия Фишера. Оценка связи 
между количественными и ранговыми показателя-
ми производилась с использованием коэффициента 
корреляции Спирмена. Статистически значимыми 
при проверке статистических гипотез считались ре-
зультаты при p < 0,050.

Выявление предикторов развития ТГВ произво-
дилось в несколько этапов. На первом этапе выпол-
нялась оценка межгрупповых различий (для групп 
пациентов с развитием ТГВ и без развития ТГВ) 
по предполагаемым предикторам с использованием 
перечисленных ранее непараметрических методов 
оценки различий. На втором этапе для статисти-
чески значимо различающихся клинических пара-
метров рассчитывались отношения шансов (ОШ) 
с определением доверительного интервала (95%) 
и оценкой статистической значимости для соответ-
ствующего порогового значения. На третьем этапе 
производился корреляционный анализ с целью вы-
явления и исключения сильно коррелирующих пе-
ременных, после чего осуществлялось построение 
бинарного классификатора с использованием алго-
ритма логистической регрессии. Для реализации 
всех указанных статистических методов, включая 
построение логистической регрессионной модели, 
использованы собственные программные инстру-
менты, разработанные с применением специали-
зированных библиотек языка программирования 
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Python (3.7). Для валидизации логистической ре-
грессионной модели исследуемая выборка предва-
рительно разделялась на обучающую и тестовую 
в соотношении 60:40. Ввиду сильного дисбаланса 
классов непосредственно перед построением моде-
ли производилась процедура структурной компенса-
ции (oversampling) минорного класса в обучающей 
выборке. Структура тестовой выборки не изменя-
лась с целью достижения условий, максимально 

приближенных к реальной клинической практике, 
при оценке качества работы модели. Оценка каче-
ства классификации осуществлялась с использо-
ванием таких метрик, как точность и F1-мера (для 
каждого из двух классов).

Результаты. В результате скрининга у 13 паци-
ентов (13%) за время стационарного лечения (пер-
вый этап) выявлен ТГВ. Характеристика пациентов 
с ТГВ и без такового представлена в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Характеристика обследованных пациентов

Критерий Пациенты без ТГВ (n = 87) Пациенты с ТГВ (n = 13) p
Возраст, годы 67,0 [58,0; 74,0] 77,0 [67,0; 83,5] 0,015
Мужской пол 39 (44,8%) 5 (38,5%) 0,770
Индекс массы тела, кг/м2 27,3 [25,2; 32,0] 27,5 [25,4; 29,6] 0,724
Пневмония 9 (10,3%) 3 (23,1%) 0,187
Мочевая инфекция 20 (23,0%) 4 (30,8%) 0,506
СРБ при поступлении, мг/л 7,0 [2,7; 24,9] 25,7 [8,7; 43,4] 0,081
Злокачественные новообразования 5 (5,7%) 3 (23,1%) 0,066
ТГВ/ТЭЛА в анамнезе 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,000
Тип инсульта: ишемический/внутримозговое кровоизлияние 81 (93,1%)/6 (6,9%) 11 (84,6%)/2 (15,4%) 0,278
Внутривенный тромболизис 31 (35,6%) 2 (15,4%) 0,210
Время до поступления, часы 5,0 [2,0; 15,0] 24,0 [4,3; 84,0] 0,023
Длительность лечения, дни 9,0 [8,0; 12,0] 14,0 [9,5; 16,0] 0,034
mRS до инсульта ≥ 3, баллы 12 (13,8%) 2 (15,4%) 1,000
NIHSS при поступлении, баллы 5,0 [3,0; 12,0] 16,0 [6,5; 21,0] 0,006
Индекс Ривермид на 2-й день 3,0 [1,0; 7,0] 0,0 [0,0; 1,0] < 0,001
Сила в ноге при поступлении, баллы 4,0 [2,0; 5,0] 1,0 [0,0; 4,5] 0,011
NIHSS при выписке, баллы 3,0 [0,0; 8,0] 10,0 [5,0; 15,5] 0,010
mRS при выписке ≥ 3, баллы 42 (48,3%) 12 (92,3%) 0,003
IMPROVE-VTE, баллы 2,0 [1,0; 3,0] 4,0 [3,5; 6,0] < 0,001
П р и м е ч а н и е :  СРБ — C-реактивный белок; ТГВ — тромбоз глубоких вен; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; NIHSS — шкала инсульта 
Национального института здоровья США; mRS — модифицированная шкала Рэнкина; IMPROVE-VTE — шкала Международного регистра медицин-
ской профилактики венозной тромбоэмболии (International Medical Prevention Registry of Venous Thromboembolism).

T a b l e  1
Characteristics of the examined patients

Criterion Patients without DVT 
(n = 87) Patients with DVT (n = 13) p

Age, years 67.0 [58.0; 74.0] 77.0 [67.0; 83.5] 0.015
Male gender 39 (44.8%) 5 (38.5%) 0.770
Body mass index, kg/m2 27.3 [25.2; 32.0] 27.5 [25.4; 29.6] 0.724
Pneumonia 9 (10.3%) 3 (23.1%) 0.187
Urinary infection 20 (23.0%) 4 (30.8%) 0.506
CRP at admission, mg/l 7.0 [2.7; 24.9] 25.7 [8.7; 43.4] 0.081
Malignant neoplasms 5 (5.7%) 3 (23.1%) 0.066
History of DVT/PE 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1.000
Type of stroke: ischemic/intracerebral hemorrhage 81 (93.1%)/6 (6.9%) 11 (84.6%)/2 (15.4%) 0.278
Intravenous thrombolysis 31 (35.6%) 2 (15.4%) 0.210
Time to admission, hours 5.0 [2.0; 15.0] 24.0 [4.3; 84.0] 0.023
Duration of treatment, days 9.0 [8.0; 12.0] 14.0 [9.5; 16.0] 0.034
mRS before stroke ≥ 3, points 12 (13.8%) 2 (15.4%) 1.000
NIHSS at admission, points 5.0 [3.0; 12.0] 16.0 [6.5; 21.0] 0.006
Rivermead index for day 2 3.0 [1.0; 7.0] 0.0 [0.0; 1.0] < 0.001
Strength in the leg at admission, points 4.0 [2.0; 5.0] 1.0 [0.0; 4.5] 0.011
NIHSS at discharge, points 3.0 [0.0; 8.0] 10.0 [5.0; 15.5] 0.010
mRS at discharge ≥ 3, points 42 (48.3%) 12 (92.3%) 0.003
IMPROVE-VTE, points 2.0 [1.0; 3.0] 4.0 [3.5; 6.0] < 0.001

N o t e :  CRP — C-reactive protein; DVT — deep vein thrombosis; PE — pulmonary embolism; NIHSS — US National Institutes of Health Stroke Scale; 
mRS — modifi ed Rankin scale; IMPROVE-VTE — International Medical Prevention Registry of Venous Thromboembolism.
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Как следует из таблицы, статистически значимых 
межгрупповых различий между пациентами с ТГВ 
и без такового не выявлено по полу, индексу массы 
тела, уровню СРБ, типу инсульта, величине mRS 
до инсульта, частоте проведения внутривенного 
тромболизиса, а также наличию пневмонии, моче-
вой инфекции, ТГВ/ТЭЛА и злокачественных ново-
образований в анамнезе. В сравнении с пациентами 
без тромбоза пациенты с ТГВ отличались по таким 
параметрам, как возраст, время от развития инсуль-
та до поступления в стационар и длительность ста-
ционарного лечения. Медианные значения по всем 
указанным параметрам были выше в группе пациен-
тов с ТГВ. Также пациенты статистически значимо 
различались по степени тяжести инсульта по NIHSS 
при поступлении и при выписке из отделения, выра-
женности двигательных нарушений в нижней конеч-
ности, иммобилизации в соответствии с индексом 
Ривермида и функциональному дефициту по шка-
ле Рэнкина при завершении первого этапа лечения. 
Медианные значения по всем представленным кли-
ническим параметрам были выше в группе с ТГВ. 
Медианный балл по шкале IMPROVE-VTE оказался 
в два раза выше в группе ТГВ, чем у пациентов без 
тромбоза (p < 0,001).

Как отражено на рис. 1, у 7 пациентов (7%) ТГВ 
выявлен при поступлении: у 6 из них имелся дис-
тальный тромбоз (вены голени), у одного — прок-
симальный (подколенная вена). У 2 пациентов обна-
ружено двустороннее поражение, у остальных ТГВ 

локализовался только с одной стороны. У двоих из 7 
пациентов произошла полная реканализация к мо-
менту 2-го скрининга, у одного пациента отмечалась 
частичная реканализация (проксимальный тромбоз 
перешел в дистальный); у одного пациента ТГВ раз-
вился с противоположной стороны. Еще у 6 пациен-
тов (6%) ТГВ выявлен при повторном сканировании, 
из них дистальный ТГВ — у 4, проксимальный — 
у 2 пациентов. Все тромбозы расценены как бессим-
птомные, визуально конечности были не изменены. 
Двигательные нарушения в ногах имели место у 10 
пациентов; из них ТГВ развился в 10 паретичных ко-
нечностях и 3 непаретичных.

Следующим этапом исследования верифицирова-
ны статистически значимые факторы риска развития 
ТГВ (табл. 2).

Из табл. 2 следует, что повышение IMPROVE-
VTE до уровня 3 баллов и более увеличивало риск 
развития ТГВ в 9,5 раза (p = 0,002). Пожилой возраст 
пациента (64 года и старше) приводил к возрастанию 
риска развития ТГВ в 8,1 раза (p = 0,029). Остальные 
значимые факторы риска представлены в таблице.

Для прогнозирования риска развития ТГВ 
у пациента необходимо зафиксировать значения 
пяти параметров: IMPROVE-VTE (в баллах), воз-
раст (в годах), NIHSS при поступлении (в бал-
лах), парез в ноге (в баллах), время до поступ-
ления (в часах). Указанные значения приводятся 
к стандартизованной форме с использованием 
табл. 3 и формулы Х:

Рис. 1. Характеристика пациентов с тромбозом глубоких вен при первом и втором скрининге
Цифрами указаны баллы по шкале MRC: d — справа, s — слева
Примечание: NIHSS — шкала инсульта национальных институтов здоровья США; ОБВ — общая бедренная вена; ГБВ — глу-
бокая бедренная вена; ПБВ — поверхностная бедренная вена; ПВ — подколенная вена; ЗББВ — задние большеберцовые вены; 
МБВ — малоберцовые вены; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
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, (1)

где Xxstandart— стандартизованное значение параме-
тра; xi — исходное значение параметра, зарегистри-
рованное у пациента; ui — значение u из таблицы 3 
для соответствующего параметра; si — значение s 
из таблицы 3 для соответствующего параметра.

Каждое из пяти стандартизованных значений 
клинических параметров используется для расчета 
величины логистической функции (y) по следующей 
формуле:

y = –0,875 + 0,511 × Возраст + 0,230 × Время до 
поступления + 0,260 × NIHSS при поступлении + 
0,172 × Парез в ноге + 0,961 × IMPROVE – VTE.

(2)

Fig. 1. Characteristics of patients with deep vein thrombosis at the fi rst and second screenings
The numbers indicate the scores on the MRC scale: d — on the right, s — on the left
Note: NIHSS — US National Institutes of Health Stroke Scale; CFV — common femoral vein; DFV — deep femoral vein; SFV — 
superfi cial femoral vein; PV — popliteal vein; PTV — posterior tibial veins; Per.V– peroneal veins; PE — pulmonary embolism

Т а б л и ц а  2
Статистически значимые факторы риска развития тромбоза 
глубоких вен

Параметр ОШ [L95%; U95%] p

IMPROVE-VTE, баллы ≥ 3 9,5 [2,0; 45,4] 0,002
Возраст, лет ≥ 64 8,1 [1,0; 64,9] 0,029
NIHSS при поступлении, баллы ≥ 6 5,6 [1,2; 26,9] 0,019
Парез в ноге, баллы ≤ 3 4,5 [1,3; 15,9] 0,028
Время до поступления, часов ≥ 10 3,8 [1,1; 12,6] 0,025

T a b l e  2
Statistically signifi cant risk factors for developing deep vein 
trombosis

Parameter OR [L95%; U95%] p

IMPROVE-VTE score ≥ 3 9.5 [2.0; 45.4] 0.002
Age, years ≥ 64 8.1 [1.0; 64.9] 0.029
NIHSS at admission score ≥ 6 5.6 [1.2; 26.9] 0.019
Paresis in the leg, points ≤ 3 4.5 [1.3; 15.9] 0.028
Time to admission, hours ≥ 10 3.8 [1.1; 12.6] 0.025

Т а б л и ц а  3
Значения эмпирических показателей распределения для стан-
дартизации значений при персонализированной оценке вероят-
ности развития тромбоза глубоких вен

Параметр u s
IMPROVE-VTE 2,35 1,79
Возраст 67,34 12,38
NIHSS при поступлении 8,66 7,29
Парез в ноге 3,30 1,90
Время до поступления 21,98 40,89

T a b l e  3
Values of empirical distribution indicators for standardization of 
values in a personalized assessment of the likelihood of developing 
deep vein trombosis

Parameter u s
IMPROVE-VTE 2.35 1.79
Age 67.34 12.38
NIHSS at admission 8.66 7.29
Paresis in the leg 3.30 1.90
Time to admission 21.98 40.89
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Затем рассчитанное значение логистической 
функции (y) используется для вычисления вероятно-
сти развития ТГВ у пациента:

 
. (3)

Значение p представляет собой вероятность раз-
вития ТГВ у пациента. При значении p ≥ 0,5 прогно-
зируется развитие ТГВ, при значении p < 0,5 разви-
тие ТГВ у пациента не прогнозируется.

Полученная модель обладает высокой прогно-
стической способностью, о которой свидетельству-
ют адекватные значения метрик, рассчитанные для 
обучающей и валидационной (тестовой) выборок 
и представленные в табл. 4. Близость значений ме-
трик указывает на отсутствие выраженного пере-
обучения классификатора и на возможность его 
применения в клинической практике благодаря ре-
презентативности и воспроизводимости результатов. 
Важно отметить, что выраженный дисбаланс классов 
накладывает определенные ограничения на спектр 
применяемых метрик для оценки классификации: 

общепринятые в клинической среде значения чув-
ствительности, специфичности и прогноза теряют 
свою информативность. Вместо них были исполь-
зованы интегральные метрики F1, характеризующие 
качество прогнозирования для каждой когорты па-
циентов. Итоговая оценка качества бинарной клас-
сификации производилась с применением ROC-а-
нализа, результаты которого представлены на рис. 
2. Значения AUC (площади под кривой) составили 
0,905 и 0,914 для обучающей и тестовой выборок со-
ответственно.

Обсуждение. Впервые в отечественной популя-
ции на основании стандартизированного тотально-
го ультразвукового скрининга проанализированы 
частота и предикторы развития ТГВ у пациентов 
в первую неделю стационарного лечения инсульта. 
Общая характеристика включенных в скрининг па-
циентов свидетельствует о типичности их клини-
ческого портрета для палат интенсивной терапии: 
пожилой возраст, преобладание ишемического ин-
сульта над ВМК в соотношении 9:1, проведение вну-
тривенного тромболизиса в каждом третьем случае 
и существенная частота инфекционных осложнений 
(инсульт-ассоциированная пневмония и мочевая ин-
фекция).

Показано, что ТГВ наблюдается у 13% пациен-
тов. Полученные данные в целом соответствуют 
результатам последних зарубежных исследований 
с поправкой на тип инсульта и сроки проведения 
скринингового дуплексного сканирования. Так, в ис-
следовании T. Mori и соавт. дуплексное сканирова-
ние, выполненное в первые 72 ч инсульта (ишеми-
ческий инсульт — 80%), позволило выявить ТГВ 
у 17,6% пациентов [10]. В исследовании X.-C. Liu 
и соавт. при оценке в первые 2 нед. мозговой ката-
строфы частота ТГВ составляла 21,1% для ишемиче-
ского инсульта и 28,5% для ВМК [11]. В работе Z. Liu 
и соавт. ТГВ наблюдался в первые 72 ч у 15,8% паци-
ентов с ишемическим инсультом, которым выполнен 
внутривенный тромболизис [12].

Среди 13 наших пациентов с ТГВ у 7 тромбоз 
имел место уже при поступлении в стационар, у 6 
пациентов возник в процессе лечения, несмотря 

Т а б л и ц а  4
Метрики классификации для модели логистической регрессии

Параметр Обучающая 
выборка

Тестовая 
выборка

Точность 83% 85%
F1-мера для классификации лиц 
с риском развития ТГВ 83% 70%

F1-мера для классификации лиц без 
риска развития ТГВ 82% 90%

T a b l e  4
Classifi cation metrics for the logistic regression model

Parameter Training set Test sample
Accuracy 83% 85%
F1-measure to classify individuals at 
risk of developing DVT 83% 70%

F1-measure to classify individuals 
without risk of developing DVT 82% 90%

Рис. 2. ROC-анализ для модели логистической регрессии
Fig. 2. ROC analysis for a logistic regression model
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на проводимую профилактику. Важно отметить, что 
различий между подгруппами пациентов с ТГВ и без 
такового по составу и интенсивности профилактики 
ТГВ (антикоагулянты, пневмокомпрессия) не уста-
новлено.

У четверти пациентов тромбоз вовлекал прок-
симальные вены и осложнился в одном случае раз-
витием ТЭЛА с летальным исходом; у остальных 
пациентов наблюдался дистальный ТГВ. Во всех 
случаях ТГВ развился в паретичной конечности. 
Двусторонний тромбоз выявлен у четырех паци-
ентов (поровну при первом и втором скрининге). 
У всех обследованных тромбоз расценен как бес-
симптомный и диагностирован только при дуплекс-
ном сканировании вен. В исследования CLOTS 1&2 
(the Clots in Legs Or sTocking s after Stroke) вклю-
чены 5632 иммобилизованных пациентов с инсуль-
том. ТГВ выявлен у 11,4% пациентов при первом 
скрининге при помощи дуплексного сканирования 
(7–10-й день) и у 3,1% пациентов при втором скри-
нинге (25–30-й день). При этом у 60% пациентов 
ТГВ был бессимптомным, ТЭЛА осложнила течение 
заболевания в 5% случаев. Тромбоз вен голени имел 
место у 39% пациентов, подколенных вен — у 21% 
и бедренных вен — у 40% обследованных. Паретич-
ная нижняя конечностях страдала у 73% пациентов, 
в 16% случаев наблюдался двусторонний тромбоз 
[13]. Допуская сопоставимость исходных характе-
ристик обследованных нами пациентов и выборки 
исследования CLOTS 1&2, установлена сопостави-
мая частота ТГВ при более высокой встречаемости 
двустороннего, клинически явного, проксимального 
тромбоза, а также ТЭЛА, что может быть обусловле-
но различиями в профилактике венозных тромбоэм-
болических осложнений.

По результатам предшествующих исследований, 
ведущими факторами риска ТГВ у пациентов с ин-
сультом являются иммобилизация, двигательные 
нарушения в ноге, высокий балл NIHSS (данные 
факторы определяют 68% риска), а также наличие 
инфекционных осложнений, дегидратация, пожилой 
возраст, злокачественные новообразования, ожире-
ние, наличие ТГВ в анамнезе и др. [2, 5, 10, 12, 14–
17]. В нашей работе к наиболее значимым факторам 
риска развития ТГВ в остром периоде инсульта отне-
сены (в порядке уменьшения значимости): результат 
IMPROVE-VTE ≥ 3 баллов, возраст ≥ 64 лет, NIHSS 
при поступлении ≥ 6 баллов, сила в ноге ≤ 3 баллов 
и время до поступления ≥ 10 часов. При построении 
логистической регрессионной модели с использо-
ванием выявленных факторов риска получены зна-
чения точности, равные 83% и 85% для обучающей 
и тестовой выборок соответственно. Аналогичный 
подход оценки риска ВТЭО у пациентов с инсультом 
представлен в недавнем китайском исследовании 
[18], в котором разработана номограмма риска ТГВ 
у пациентов с инсультом. Система стратификации 
риска включала несколько иные факторы риска, та-
кие как возраст, пол, наличие пневмонии, злокаче-
ственные новообразования, фибрилляцию предсер-
дий и парез нижних конечностей, что может быть 

обусловлено специфическими характеристиками 
популяции, особенностями профилактики.

Заключение. Частота встречаемости ТГВ 
в остром периоде инсульта составляет 13%, при этом 
у половины пациентов осложнение имелось уже 
на момент поступления в стационар. У всех пациен-
тов ТГВ носил бессимптомный характер и развивал-
ся преимущественно в дистальных венах паретичной 
нижней конечности. К наиболее значимым факторам 
риска ТГВ в остром периоде инсульта отнесены воз-
раст, NIHSS при поступлении, время до поступле-
ния, парез в ноге и результат шкалы IMPROVE-VTE. 
Скрининговое проведение дуплексного сканирова-
ния вен нижних конечностей представляется эффек-
тивным методом ранней диагностики ТГВ у паци-
ентов с инсультом, однако необходимо определение 
групп пациентов, в которых данная диагностическая 
стратегия будет наиболее оправданной.
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