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The paper considers the problem of hypoglycemia in geriatric practice. According 
to clinical and experimental findings, hypoglycemia may contribute to maladaptive 
behavior and cognitive impairments and increase cardiovascular risk.
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Изучены особенности патогенеза, диагностики, лечения, 

профилактики тромбоза глубоких вен (ТГВ) нижних ко-

нечностей у пациентов старших возрастных групп, проведен 

анализ научной медицинской литературы на эту тему за 

2005–2015 гг.

ТГВ у людей пожилого и старческого возраста – наиболее 

часто встречающееся неотложное сосудистое заболевание. В раз-

витых странах, по данным разных авторов, ТГВ встречается у 

10–20% населения. Заболеваемость увеличивается с возрастом; 

если в общей популяции она составляет 160 на 100 тыс. населе-

ния, то у людей старше 80 лет – 450–600 [1]. У пациентов пожи-

лого возраста ТГВ усугубляет гериатрический статус: снижается 

способность к передвижению, что приводит к прогрессирова-

нию саркопении, нарушению функции самообслуживания, раз-

витию мальнутриции, дезадаптации, когнитивных расстройств; 

высока также вероятность трофических нарушений.

Наиболее часто (в 29% случаев) ТГВ возникает после хи-

рургических вмешательств. 

К сожалению, наличие у людей старших возрастных 

групп сопутствующей патологии затрудняет своевременную 

диагностику ТГВ, вследствие чего пациенты в 1-е сутки после 

развития заболевания обращаются за медицинской помощью 

редко: 45% поступают в стационар в сроки от 2 до 5 сут, 35% – 

через 5–10 сут, 25% – позже.

Наиболее грозное осложнение ТГВ – тромбоэмболия 

легочной артерии (ТЭЛА), являющаяся причиной летальных 

исходов у 6–25% больных. Другое осложнение ТГВ – пост-

тромбофлебитический синдром, который в течение 10 лет 

развивается у 50% пациентов и приводит к развитию хрони-

ческой венозной недостаточности, которая существенно сни-

жает качество жизни, обусловливает большие материальные 

затраты на лечение и в конечном счете в 47% случаев стано-

вится причиной инвалидности [2–4].
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тромбоза глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей у пациентов старших 

возрастных групп. Проведен анализ научной медицинской литературы за 

2000–2015 гг. В ходе анализа публикаций установлено, что возраст явля-

ется самостоятельным фактором повышенного риска развития ТГВ ниж-

них конечностей. У пациентов пожилого возраста заболевание приводит к 

ухудшению гериатрического статуса; вследствие полиморбидности харак-

терна стертость клинической картины.
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ПАТОГЕНЕЗ
В основе ТГВ лежат 3 основных патогенетических меха-

низма: снижение скорости венозного кровотока; изменение 

коагуляционных свойств крови; повреждение венозной стен-

ки (см. таблицу) [1–3]. 

ДИАГНОСТИКА
Заболевание диагностируют, анализируя клиническую 

картину, данные лабораторного и инструментального обсле-

дования. 

Типичные проявления ТГВ нижних конечностей – боль 

по ходу глубоких вен; отек сегмента или всей конечности; 

цианоз кожи; расширение подкожных вен нижней конечно-

сти и (или) передней брюшной стенки. Трудности диагно-

стики ТГВ в пожилом возрасте обусловлены тем, что он мо-

жет протекать под маской других болезней. Пациенты могут 

связывать болезненные ощущения в нижних конечностях с 

патологией суставов, однако если при этом боль локализу-

ется в области пораженного сустава, то для ТГВ характерны 

болезненные ощущения в области задней поверхности голе-

ни, а также медиальной поверхности бедра (в зависимости 

от локализации тромба). Отеки нижних конечностей у паци-

ентов данной возрастной группы возникают и при сердечно-

сосудистой патологии, но тогда характерны симметричные 

отеки обеих конечностей, а при тромбозе вен – одной; кроме 

того, при остром тромбозе ТГВ кожа приобретает синюш-

ный оттенок [4–6].

В литературе описано множество симптомов ТГВ; из них 

наиболее информативны симптом Хоманса (у пациента в по-

ложении лежа при тыльном сгибании стопы возникает боль в 

области икроножных мышц), который встречается в 35% слу-

чаев и наиболее информативен в первые 2–5 сут заболевания; 

симптом Лискера – встречается в 65% случаев (характеризует-

ся костной болью при перкуссии по передней поверхности го-

лени медиально от гребня большеберцовой кости); симптом 

Лувеля – определяется в 40% случаев (в положении стоя па-

циента просят натужно покашлять; при этом появляется боль 

в месте локализации тромба, которое пациент может показать 

пальцем). 

Один из методов диагностики – определение D-димера 

в крови (у здорового человека не превышает 300 нг/мл); 

если этот параметр не повышен, можно полностью исклю-

чить ТГВ. Показатели коагу-

лограммы изучают для под-

бора дозы медикаментозных 

препаратов [5].

Из инструментальных ме-

тодов исследования наиболее 

часто применяются УЗИ ве-

нозной системы в В-режиме, 

допплерография, дуплексное 

и триплексное сканирование. 

Ультразвуковое ангиоскани-

рование называют «золотым 

стандартом» исследования 

вен нижних конечностей; его 

чувствительность и специфич-

ность – 97%. Метод позволяет 

установить локализацию тром-

ба, степень окклюзии сосуда, 

ее распространенность; он мо-

жет также дать немаловажную 

информацию об эмболоопас-

ности (определяется наличие флотирующей головки тром-

ба). К достоинствам метода относятся, помимо этого, низкая 

стоимость, неинвазивность [7]. 

К инструментальным методам диагностики ТГВ нижних 

конечностей относятся также контрастная флебография, ком-

пьютерная томография, ядерно-магнитный резонанс; иногда 

применяют импендансную и тензиометрическую плетизмо-

графию, 125J-фибриногенное сканирование [7–9].

Из лабораторных показателей определяют: активирован-

ное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), активиро-

ванное время рекальцификации; проводят аутокоагуляцион-

ный тест; определяют фибриноген по Рутбергу; применяют 

паракоагуляционные тесты. На гиперкоагуляцию может ука-

зывать повышение содержания продуктов распада фибрино-

гена, фибринопептида А, комплексов F
1+2

. Кроме того, ис-

следуя гемостаз, устанавливают содержание тромбоцитов в 

крови, спонтанную агрегацию тромбоцитов.

ЛЕЧЕНИЕ
ТГВ нижних конечностей является показанием к экс-

тренной госпитализации в хирургический стационар. 

Основные принципы лечения – предупреждение дальней-

шего роста тромба; предотвращение ТЭЛА; уменьшение 

отека конечности; восстановление проходимости венозного 

сосуда; предупреждение рецидива тромбоза [7]. У пациен-

тов старших возрастных групп важно предупредить деком-

пенсацию соматической патологии, прогрессирование ге-

риатрических синдромов; они должны получать терапию, 

соответствующую принципам ухода в гериатрии. На время 

соблюдения постельного режима пациентам пожилого и 

старческого возраста назначают массаж грудной клетки, 

непораженной конечности, дыхательную гимнастику для 

профилактики застойной пневмонии, тромбоза вен непо-

раженной конечности; особенно важен гигиенический уход 

с целью профилактики воспалительных процессов, образо-

вания пролежней. Постельный режим назначают при по-

ступлении в стационар, и он соблюдается до тех пор, пока 

не изчезнет опасность прогрессирования тромбообразо-

вания или тромбоэмболии. В этот период рекомендуются: 

возвышенное положение конечности для улучшения оттока 

крови и уменьшения отека; эластичная компрессия от сто-

пы до паховой складки. Однако эластичная компрессия у 

Патогенез ТГВ нижних конечностей

Основные этиопатофизиологические механизмы тромбообразования в венах нижних конечностей

снижение скорости кровотока изменение коагуляционных 
свойств крови повреждение венозной стенки

Дисфункция левого желудочка; 
малоподвижный образ жизни, 
параличи, парезы; хроническая 

венозная недостаточность 
или варикозное расширение вен; 
венозная обструкция в результате 
опухоли, ожирения или беремен-

ности; возрастные изменения 
(гипомобильность, нарушение 
передвижения); перенесенные 
оперативные вмешательства; 

сдавление вен извне вследствие 
опухоли, гематом, патологии 

артерий; длительный постельный 
режим (инсульт, парезы 

и параличи нижних конечностей)

Злокачественные новообразова-
ния; беременность и послеродо-

вой период; терапия эстрогенами; 
воспалительные изменения 

кишечника; сепсис; врожденные 
тромбофилии; возрастные изме-

нения системы коагуляции (гипер-
коагуляция); антифосфолипидный 
синдром; гормональная замести-

тельная терапия у женщин; 
миелопролиферативные заболе-
вания; пароксизмальная ночная 

гемоглобинурия

Хронические заболевания вен; 
повреждение венозных клапанов; 
травмы и хирургические вмеша-
тельства; постоянные венозные 

катетеры; возрастные изменения 
венозной стенки (дисфункция 

эндотелия, его усиленная 
десквамация)



10 6'2016

актуальная тема

пациентов старших возрастных групп противопоказана при 

облитерирующем атеросклерозе артерий нижних конечно-

стей (лодыжечно-плечевой индекс – <7) и в терминальной 

стадии хронической сердечной недостаточности [10]. 

Лекарственная терапия предусматривает применение 

антикоагулянтов прямого и непрямого действия, антиагре-

гантов, нестероидных противовоспалительных препаратов 

(НПВП), флебопротекторов. Продолжительность приме-

нения антикоагулянтов прямого действия – от 7 до 10 сут с 

последующим переходом на антикоагулянты непрямого дей-

ствия. Антикоагулянты прямого действия вводят под контро-

лем коагулограммы; рекомендуется добиться увеличения по-

казателей свертываемости, в частности АЧТВ, в 1,5–2,0 раза 

в сравнении с нормой. Наиболее предпочтительны низко-

молекулярные гепарины (фрагмин, фраксипарин, клексан, 

далтепарин), так как у них меньше побочных эффектов и 

их удобнее вводить: кратность введения – 1–2 раза в сутки. 

Фрагмин применяют в дозе 100 МЕ/кг 2 раза в сутки, фракси-

парин – в дозе 0,3–0,6 мл 2 раза в сутки, клексан – 0,4–0,8 мл 

1 раз в сутки [1, 7, 8]. 

В настоящее время чаще используют такие антикоагу-

лянты непрямого действия, как варфарин, ривароксабан. 

Суточная доза варфарина подбирается, исходя из пока-

зателя свертываемости крови – международного норма-

лизованного отношения (МНО), которое необходимо 

поддерживать на уровне 2–3,5 ед. Следует отметить, что 

применение варфарина у пациентов пожилого и старческо-

го возраста сопряжено с определенными трудностями. Во-

первых, антикоагулянтная терапия повышает у них риск 

кровотечения, включая внутричерепные кровоизлияния, 

механизм которых пока не изучен. Во-вторых, пациенты 

рассматриваемой возрастной группы испытывают сложно-

сти с лабораторным контролем МНО, который необходимо 

осуществлять через определенные промежутки времени, 

что значительно осложняет подбор дозы. В-третьих, такие 

больные часто принимают ввиду наличия у них сопутству-

ющей патологии другие препараты, которые не сочетаются 

с варфарином [11]. 

По последним данным, высока эффективность рива-

роксабана в лечении ТГВ; это препарат применяется в дозе 

15 мг 2 раза в сутки в течение 3 нед с последующим перехо-

дом на 20 мг 1 раз в день в последующие 3–6 мес. Исполь-

зование ривароксабана более удобно, так как не требуются 

индивидуальный подбор дозы и ее коррекция из-за парал-

лельного приема других лекарств или в зависимости от дие-

ты; не нужен и лабораторный мониторинг свертываемости 

крови. Рекомендованная длительность приема антикоагу-

лянтов непрямого действия – до 6–8 мес [12]. 

Применение тромболитической терапии дискутабельно 

из-за высокого риска тромбоэмболических и геморрагиче-

ских осложнений [11]. В течение 2–3 сут от начала заболе-

вания применяется регионарная тромболитическая терапия 

в сочетании с имплантацией кава-фильтров. В лечении ТГВ 

используются также антиагреганты: ацетилсалициловая 

кислота (50 мг/сут), тиклопидин (250 мг/сут), клопидогрел 

(75–100 мг/сут). НПВП рекомендуется применять парен-

терально или в свечах. Из флебопротекторов наиболее эф-

фективны содержащие микроионизированную очищенную 

флавоноидную фракцию.

Лечение ТГВ рекомендуется проводить под контролем 

периодических УЗИ. При признаках прогрессирования тром-

боза в проксимальном направлении показано оперативное 

лечение (тромбэктомия, пликация подвздошных вен выше 

места тромбоза). Согласно данным литературы, тромбэкто-

мия эффективна лишь в первые 7 сут от начала заболевания. 

Имплантацию кава-фильтра производят при опасности ТЭЛА 

соматически компенсированным пациентам старших воз-

растных групп [7, 8, 10]. 

ПРОФИЛАКТИКА
Меры профилактики ТГВ нижних конечностей – вы-

явление лиц групп риска и своевременное их лечение. 

Выделяют физические и фармакологические методы про-

филактики [13]. К физическим методам относят: возвы-

шенное положение конечностей; активные и пассивные 

движения конечности; эластичную компрессию; преры-

вистую компрессию; пневмомассаж; раннюю активизацию 

прооперированных больных. Медикаментозная терапия 

предусматривает применение профилактических доз анти-

коагулянтов прямого действия у пациентов с повышенным 

риском ТГВ; при этом предпочтительны низкомолекуляр-

ные гепарины. С целью профилактики тромбоза назначают 

также антикоагулянты непрямого действия – варфарин, 

ривароксабан и антиагреганты (ацетилсалициловая кисло-

та, пентоксифиллин). Однако необходимо учесть, что у па-

циентов пожилого и старческого возраста на фоне приема 

антикоагулянтов частота кровотечений повышается на 2% 

[14–16].

По данным литературы, фармакологическая тромбопро-

филактика снижает риск развития бессимптомного ТГВ, но 

не риск смерти от ТЭЛА. Соотношение риска и пользы меди-

каментозной тромбопрофилактики у пациентов пожилого и 

старческого возраста не изучено [11, 16].

Таким образом, возраст – самостоятельный фактор повы-

шенного риска ТГВ нижних конечностей, так как для пожи-

лых людей типичны изменения гемостаза (гиперкоагуляция), 

сосудистой стенки (дисфункция эндотелия, его усиленная 

десквамация); у них нередко снижена способность к пере-

движению. Стертость клинической картины вследствие по-

лиморбидности у пожилых людей затрудняет своевременную 

диагностику. Врачам, оказывающим помощь таким пациен-

там, необходимо быть внимательными, учитывать высокую 

вероятность развития ТГВ и при подозрении на него назна-

чить УЗИ вен нижних конечностей.

Из мер профилактики предпочтительны физические ме-

тоды и при необходимости – препараты низкомолекулярных 

гепаринов и ривароксабан.
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LOWER EXTREMITY DEEP VEIN THROMBOSES IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS
A. Litynsky, Candidate of Medical Sciences; D. Khammat, Candidate of Medical 
Sciences
Gerontology Research Medical Center, Moscow

The specific features of the pathogenesis, diagnosis, treatment, and prevention 
of lower extremity deep vein thrombosis were investigated in patients from old 
age groups. The medical scientific literature over 2000-2015 was analyzed. The 
analysis of the publications has established that age is a higher independent risk 
factor for lower extremity deep vein thrombosis. In elderly patients, the disease 
leads to a worse geriatric status; its subtle clinical presentation is characteristic 
due to polymorbidity.
Key words: geriatrics, vein thrombosis, elderly age.
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ОСТРЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ 
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Рассматриваются вопросы анатомии и физиологии ноцицептивной сен-

сорной системы с позиции возрастных изменений, определяющих клини-

ческие особенности острого болевого синдрома. Проанализированы про-

блемы диагностики острой боли, систематизированы и обобщены 

основные причины ее возникновения, предложены подходы при оказании 

помощи пожилым пациентам.

Ключевые слова: гериатрия, неотложная помощь, ноцицептивная система.

В медицинском словаре боль определена как своеобразное 

психофизиологическое состояние человека, возникаю-

щее в результате воздействия сверхсильных или разрушитель-

ных раздражителей, вызывающих органические или функци-

ональные нарушения в организме; является функцией, моби-

лизующей разнообразные системы для защиты организма от 

воздействия вредящего фактора [1, 12].

Проанализируем основные причины развития острой 

боли и проблемы ее диагностики, а также особенности оказа-

ния помощи пациентам старшего возраста с острым болевым 

синдромом (ОБС). 

Чтобы предметно говорить о механизмах и возрастных 

особенностях восприятия боли, обратимся к строению и фи-

зиологии ноцицептивной системы, состоящей из ноцицепто-

ров, комплекса спинальных, стволовых структур и коры го-

ловного мозга, обеспечивающих проведение и центральный 

анализ информации о повреждении. В результате формиру-

ется неспецифический нейроэндокринный ответ организма. 

Кроме того, существование антиноцицептивной системы 

регуляции боли обеспечивает модуляцию и торможение но-

цицептивных систем при повреждающем возбуждении, фор-

мирует эндогенную аналгезию, адаптацию и привыкание к 

болевым раздражениям [12, 13].

Ноцицепторы широко представлены в коже, опорно-

двигательном аппарате, внутренних органах, сосудистой си-

стеме. Передача информации о повреждении осуществляется 

преимущественно по А-дельта- и С-волокнам. Афферентные 

пути в составе задних корешков спинного мозга формируют 

2 основных ноцицептивных восходящих тракта, проходящих 

в составе задних столбов спинного мозга и в спиноталамиче-

ском тракте. Ноцицептивный поток импульсов, проходя че-

рез средний мозг, достигает таламуса и далее – коры голов-

ного мозга.

Структурные особенности ноцицептивной системы и фи-

зиологические механизмы ее функционирования объясняют 

принципы терапии боли, которые включают воздействие на 




