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Цель. Определить демографическую и клиническую структуру ве-
нозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) в популяции крупного 
индустриального центра.

Методы. Проспективное клиническое обсервационное когортное иссле-
дование было проведено в г. Минске в 2013-2018 гг. и включало 753 пациентов 
с внегоспитальными ВТЭО. Диагностику ВТЭО осуществляли в соответствии  
с последними рекомендациями Американской коллегии торакальных вра- 
чей (ACCP). Методом визуализации вен нижних конечностей у всех 753 па
циентов была компрессионная ультрасонография (УСГ) и дуплексное ангио-
сканирование. Изучали следующие УСГ параметры: диаметр целевой вены, 
ее сжимаемость, состояние просвета и окружающих тканей, сохранность 
клапанного аппарата, локализацию тромботических масс, наличие подвижной 
части тромба, его длину и толщину основания. У пациентов с высокой 

клинической вероятностью тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА)  
в 97 случаях выполняли компьютерную томографическую ангиопульмонографию.

Результаты. При обследовании 753 пациентов с ВТЭО выявлена 
высокая распространенность (90%) проксимального тромбоза глубоких 
вен, который был осложнен эмболоопасной флотацией тромба (37%), ТЭЛА 
(10%) и острой венозной недостаточностью в 2% случаев. Соотношение 
мужчины/женщины с ВТЭО составило 1, 1:1, что не являлось существенным 
различием. Более чем в половине (53%) случаев ВТЭО возникали у пациентов 
трудоспособного возраста.

Заключение. ВТЭО являются весьма распространенной патологией, 
а высокая вероятность развития жизнеугрожающих осложнений – ТЭЛА  
и острой венозной недостаточности, ставит их в один ряд с другими неот-
ложными хирургическими заболеваниями.

Введение
Данные крупных эпидемиологических 

исследований, касающиеся как клинически 
значимых, так и бессимптомных случаев ве­
нозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО), позволяют отнести указанную пато­
логию к числу наиболее распространенной, 
социально значимой и представляющей 
опасность для жизни [1, 2, 3]. Несмотря на 
значительные достижения системы здраво­
охранения по многим направлениям, тром­
боэмболия легочной артерии (ТЭЛА) среди 
причин внезапной смерти занимает третье 
место после инфаркта миокарда и инсульта 
и превосходит в отношении показателей ле­
тальности дорожно-транспортный травматизм, 
рак молочной и предстательной железы, синд-
ром приобретенного иммунодефицита вместе 
взятые [1, 4, 5]. В соответствии с результатами 
больших популяционных исследований, за­
болеваемость ВТЭО не имеет тенденции  
к снижению и составляет ~70-113 случаев на 
100 000 населения в год, увеличиваясь после 
40 лет в экспоненциальной прогрессии без 
значимых половых различий [1, 2, 6]. Если  

в возрасте 25-35 лет регистрируется ~30 слу­
чаев ВТЭО на 100 000 населения в год, то по­
сле 70 лет – уже ~300-500 [1, 2, 6].

Как свидетельствуют статистические 
данные, каваилиофеморальная локализация 
тромбоза глубоких вен (ТГВ) наблюдается 
в 70-80% случаев [1, 2, 3, 6], при этом флота­
ция тромба встречается у 8-15% пациентов 
[1, 2, 7], а летальность от массивной ТЭЛА 
достигает 11-23% [1, 4, 8]. Наиболее эмболо- 
опасной зоной является система нижней по­
лой вены (НПВ), на долю которой приходит­
ся свыше 90% ТЭЛА [1, 4, 5]. Другим, отно­
сительно нечастым, но не менее серьезным 
осложнением острого ТГВ является острая 
венозная недостаточность или флегма- 
зия нижних конечностей, частота которой  
по данным различных авторов достигает 
1,7-8,2% [1, 6, 7].

Лечению ВТЭО посвящено большое ко­
личество публикаций, однако рациональный 
выбор консервативной или оперативной 
тактики до сих пор остается предметом дис­
куссии. Существующие в настоящее время 
разнообразные подходы к ведению пациен­
тов с ВТЭО ставят, порой, врача в затрудни­
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тельное положение, а выбор метода лечения 
часто основывается на субъективных пред­
почтениях, а не на объективной оценке бли­
жайших и отдаленных результатов. Вместе 
с тем, эпидемиологические исследования, 
связанные с изучением структуры внегоспи­
тальных ВТЭО, а также спектра применяе­
мых лечебных мероприятий, ранее в нашей 
стране не проводились [1].

Цель исследования
Определить демографическую и клини­

ческую структуру венозных тромбоэмболи­
ческих осложнений в популяции крупного 
индустриального центра.

Методы
Проспективное клиническое обсерваци­

онное когортное исследование основано на 
результатах ведения 753 пациентов с ВТЭО, 
которые в период с 2013 г. по 2018 г. с амбу­

латорного этапа в экстренном порядке на­
правлялись в стационары г. Минска. Из них 
327 пациентов были госпитализированы  
в отделение сосудистой и гнойной хирур­
гии 4-ой городской клинической больницы  
им. Н.Е. Савченко, еще 426 пациентов получа­
ли лечение в других десяти городских стацио­
нарах и трех республиканских научно-прак­
тических центрах (РНПЦ) (табл. 1) [1].

Диагностику ВТЭО осуществляли в со- 
ответствии с последними рекомендациями  
Американской коллегии торакальных вра- 
чей (ACCP) [9, 10]. В качестве метода визуа­
лизации вен нижних конечностей у всех 
753 пациентов использовали ультразвуко­
вое (УЗ) исследование при помощи сканеров 
высокого разрешения Mindray M7 (Shenzhen 
Mindray Bio-Medical Electronics Co. Ltd, КНР), 
Samsung Medison SonoAce R7 (Samsung Me­
dison Co. Ltd, КНДР) в различных режимах: 
B, M, Анатомический M (Free Xros M, Free 
Xros CM, Цветной М-режим Color M), C 
(цветовой допплер, энергетический допплер), 
D (PW, CW, Power и DirPower энергетиче­
ский и направленный допплер), специальная 
визуализация (Smart 3D, 4D, iScape панорам­
ный, TDI тканевый допплер, автоматический 
расчет толщины комплекса интима-медиа 
(IMT). Для выполнения компрессионной 
сонографии и дуплексного ангиосканиро­
вания применяли линейный датчик с часто­
той 5-10 МГц и конвексный датчик с часто­
той 2,5-5 МГц [1]. Во время УЗ-обследования 
изучали следующие параметры: диаметр це­
левой вены, ее сжимаемость (компрессия дат­
чиком до прекращения кровотока), особен­
ности расположения, состояние просвета  
и окружающих тканей, сохранность клапан­
ного аппарата, локализацию и распростра­
ненность тромботических масс, изменения 
стенки, наличие подвижной части тромба, 
его длину и толщину «ножки» [1].

К ультрасонографическим признакам ок­
клюзивного ТГВ относили наличие в просве­
те вены гиперэхогенной неоднородной струк­
туры, усиление кровотока и расширение 
подкожных вен (коллатеральный кровоток), 
полное заполнение просвета сосуда тромбо­
тическими массами, отсутствие движений 
стенок сосуда при компрессии датчиком, 
увеличение вены в диаметре, отсутствие кро- 
вотока по сосуду при проведении исследова­
ния в допплеровском или цветовом режиме, 
наличие низкоамплитудного монофазного 
кровотока несинхронизированного с актом 
дыхания дистальнее зоны тромбоза [1]. Не­
полное смыкание стенок сосуда при компрес­
сии датчиком, сохранение просвета сосуда 
между тромботическими массами и веноз­
ной стенкой, наличие монофазного несин­
хронизированного с актом дыхания низкой 
скоростью кровотока являлись подтвержде­
нием неокклюзивного тромбоза [1].

Наименование стационара Количество 
пациентов, n (%)

4-я городская клиническая больница 327 (43,4)
1-я городская клиническая больница 21 (2,8)
2-я городская клиническая больница 117 (15,5)
3-я городская клиническая больница 33 (4,4)
5-я городская клиническая больница 25 (3,3)
6-я городская клиническая больница 55 (7,3)
9-я городская клиническая больница 55 (7,3)
10-я городская клиническая больница 16 (2,2)
11-я городская клиническая больница 5 (0,7)
Городская клиническая больница 
скорой медицинской помощи 30 (4)

Городской клинический  
онкологический диспансер 9 (1,2)

РНПЦ «Неврологии и нейрохирургии» 33 (4,4)
РНПЦ «Травматологии и ортопедии» 26 (3,5)
РНПЦ «Мать и дитя» 1 (0,1)

Hospital Number  
of patients, n (%)

4th City Clinical Hospital 327 (43.4)
1st City Clinical Hospital 21 (2.8)
2nd City Clinical Hospital 117 (15.5)
3rd City Clinical Hospital 33 (4.4)
5th City Clinical Hospital 25 (3.3)
6th City Clinical Hospital 55 (7.3)
9th City Clinical Hospital 55 (7.3)
10th City Clinical Hospital 16 (2.2)
11th City Clinical Hospital 5 (0.7)
Minsk City Emergency Hospital 30 (4)
Minsk City Clinical Oncologic Dispensary 9 (1.2)
Republican Research and Clinical Center 
of Neurology and Neurosurgery 33 (4.4)

Republican Scientific and Practical Center 
of Traumatology and Orthopedics 26 (3.5)

Republican Scientific and Practical 
Center of Mother and Child 1 (0.1)

Таблица 1.  
Распределение  
пациентов  
с венозными 
тромбоэмболическими 
осложнениями  
в зависимости  
от места  
стационарного 
лечения

Table 1.  
Distribution  
of patients with  
venous thromboembolic 
complications according  
to the place of 
hospitalization
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Ультразвуковыми критериями флотиру- 
ющего тромбоза являлись эхогенная струк­
тура, расположенная в просвете вены с нали­
чием свободного пространства, колебатель­
ные движения верхушки тромба, отсутствие  
соприкосновения стенок вены при компрес­
сии датчиком, наличие свободного простран­
ства при выполнении дыхательных проб, оги­
бающий тип кровотока при цветовом коди­
ровании потока, наличие спонтанного кро­
вотока при спектральной допплерографии. 
При этом эмболоопасным считали тромб, 
длина флотирующей части которого состав­
ляла 30 мм и более, и/или ширина «ножки» 
подвижного участка была меньше его длины 
в ≥ 2 раза [1].

С целью визуализации проксимальной 
границы тромба, расположенного в подвздош­
ных венах и НПВ, а также для установления 
диагноза у пациентов с высокой клиниче­
ской вероятностью ТЭЛА в 97 случаях после 
внутривенного болюсного введения 100 мл  
«Omnipaque®» (Takeda, Япония), «Томогексол» 
(Фармак, Укранина) выполнялась КТ-ангио­
пульмонография (General Electric, США) [1].

Статистическую обработку получен­
ных данных производили на персональ­
ном компьютере при помощи программы 
Statistiсa 10,0 (StatSoft Inc., США, лицензия 
№AXXR012E839529FA) [1].

Результаты
Как показали результаты проведенного  

исследования, среди пациентов с ВТЭО в не- 
значительной степени преобладали лица муж­
ского пола, при этом соотношение мужчины/
женщины составило 1,1:1 (рис. 1) [1]. В более 
чем половине (53%) наблюдений превалиро­
вали пациенты трудоспособного возраста, 
в то время как, в 47% случаев флеботромбоз 
был выявлен у лиц пожилого и старческого 
возраста. У молодых (до 45 лет) пациентов 
ВТЭО встретились в 179 (24%) случаях (рис. 2) [1].

В 75 (10%) наблюдениях была выявлена 
дистальная локализация ТГВ: в берцовом 
сегменте – у 30 (4%) пациентов, в подколен­
но-берцовом – у 45 (6%) (рис. 3) [1]. Прокси­
мальный флеботромбоз был диагностирован 
у 678 (90%) пациентов, при этом в 452 (60%) 
случаях тромботический процесс локали­
зовался в бедренно-подколенном сегменте 
и в 226 (30%) – в подвздошно-бедренном сег­
менте [1].

В первые сутки от момента поступления 
в стационар в 279 (37%) случаях была об­
наружена эмболоопасная флотация головки 
тромба, в 15 (2%) – острая венозная недоста­
точность (флегмазия) (рис. 4) [1].

Не фатальная ТЭЛА при поступлении 
диагностировалась у 74 пациентов, что со­
ставило 10% от всех случаев ВТЭО (рис. 5) [1]. 

Необходимо отметить, что из 753 пациентов, 
проходивших стационарное лечение по пово­
ду ТГВ, случаев развития госпитальной ТЭЛА 
или ее рецидива зафиксировано не было [1].

Выбор метода лечения напрямую зави­
сел от выявленных анатомических и клини­
ческих особенностей венозного тромбоза: 
локализации, протяженности, длительности, 
степени окклюзии просвета вены и компен­
сации кровообращения в конечности [1]. 
Активная лечебная тактика, в сочетании 
с тем или иным вариантом антикоагулянтной 

356 (47%)

397 (53%)

113 (15%) 179 (24%)

240 (32%) 221 (29%)

Рисунок 3. Локализация тромбоза глубоких вен
Figure 3. Sites of deep vein thrombosis

Рисунок 4. Структура венозных тромбоэмболических осложнений
Figure 4. Structure of venous thromboembolic complications

Рисунок 1.  
Распределение  
пациентов с венозными 
тромбоэмболическими 
осложнениями (ВТЭО) 
по половому признаку
Figure 1.  
Distribution of patients  
with venous thrombo-
embolic complications  
according to sex

Рисунок 2.  
Распределение паци- 
ентов с венозными 
тромбоэмболическими 
осложнениями (ВТЭО) 
по возрасту
Figure 2. Distribution 
of patients with venous 
thromboembolic 
according to age

226 (30%)
45 (6%)

452 (60%)

30 (4%)

459 (61%)

15 (2%)

279 (37%)

Original Scientific Research

869Vol. 4  №1  2020    EMERGENCY CARDIOLOGY AND CARDIOVASCULAR RISKS



терапии (антагонистами витамина K [АВК] 
или новыми оральными антикоагулянтами 
[НОАК]), была направлена, в первую очередь, 
на купирование осложнений ТГВ и/или про-
филактику легочной эмболии [1]. В результате, 
инвазивные вмешательства применялись 
в 303 (40%) наблюдениях, в то время как, 
изолированная антикоагулянтная терапия 
назначалась 450 (60%) пациентам (рис. 6) [1]. 
Необходимо отметить, что более чем в 40% 
случаев консервативного лечения ВТЭО при-
меняли прямые оральные антикоагулянты – 
ривароксабан или дабигатрана этексилат [1].

Обсуждение
Полученные данные во многом подтверж- 

дают результаты проведенных ранее эпи-
демиологических исследований [1, 3, 7, 11]. 
Вместе с тем, M. Silverstein et al. [12] указа-
ли на бóльшую распространенность ТГВ  
и ТЭЛА у лиц пожилого и старческого воз-
раста – 180-800 случаев на 100 000 населения, 
с некоторым преобладанием мужчин. При 

этом частота встречаемости ТГВ у пациен-
тов до 60 лет не имела существенных поло-
вых различий и составила 50-100 случаев на 
100 000 населения. Другие авторы [1, 7, 13] 
отметили более высокий уровень заболева-
емости ВТЭО у женщин репродуктивного 
возраста (16-45 лет) по сравнению с их свер-
стниками-мужчинами, в то время как, после 
45 лет гендерные отличия были прямо про-
тивоположными, что в целом согласуется 
с собственными наблюдениями [1].

Подобную демографическую статистику  
R. White [11], J. Heit et al. [14] объясняют влия
нием известных факторов риска венозного 
тромбоза, присущих определенным возраст-
ным периодам жизни. Для молодых жен- 
щин – это беременность и послеродовый пе-
риод, гормон-заместительная терапия, прием 
оральных контрацептивов; для пожилых 
пациентов – острые и хронические заболе-
вания внутренних органов (инфаркт мио-
карда, инсульт, ишемическая болезнь серд-
ца, хроническая сердечная недостаточность, 
сахарный диабет и т.д.), онкологическая па-
тология и противоопухолевая терапия, дли-
тельная иммобилизация (паралич, парез), 
избыточная масса тела [1, 11, 14].

В то же время, по данным J. Heit et al. [14], 
не менее чем в 25-40% случаев в Европей-
ской и Африканской популяциях и в 19% 
случаев в Азиатско-Тихоокеанском регионе 
причины ВТЭО остаются не выясненными [1]. 
В этой связи по мнению J. Heit et al. [14],  
F. Spencer et al. [15], у молодых пациентов  
с неспровоцированным ТГВ следует пред-
полагать врожденную тромбофилию (в пер- 
вую очередь, мутации генов F5rs6025 [фак-
тор V Лейден] и F2rs1799963 [протромбин 
20210G > A]) или синдром May-Thurner, у по-
жилых – онко-ассоциированный тромбоз 
(прежде всего, рак желудка, поджелудочной 
железы, легкого, яичников, толстой кишки, 
опухоль головного мозга, онкогематологи-
ческие заболевания, метастатическое пора-
жение) [1].

Безусловно, локализация тромботиче-
ского процесса определяет не только кли-
ническую картину заболевания, но и вероят- 
ность развития ТЭЛА, характер течения 
острого и посттромботического периодов, 
прогноз для жизни и трудоспособности па-
циента [1, 16, 17]. Как показали результаты 
собственных наблюдений, наиболее часто 
(в 90% случаев) тромботический процесс 
поражал проксимальные сегменты глубо-
ких вен, что в целом соответствует данным 
крупных популяционных исследований [1, 3, 
11, 12]. Вместе с тем, J. Heit et al. [14] приводят 
сведения о бóльшей частоте встречаемости 
дистального ТГВ – до 40%, в то время как 
тромбоз подколенного, бедренного и под-
вздошного сегментов выявляется в 16%, 40% 
и 4% случаев соответственно [1].

Рисунок 5. Удельный вес внегоспитальной тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА)  
в структуре венозных тромбоэмболических осложнений 

Figure 5. Ratio of out-of-hospital pulmonary embolism (PATE) in the structure of venous 
thromboembolic complications 

Рисунок 6. Варианты лечения венозных тромбоэмболических осложнений 
Figure 6. Treatment options for venous thromboembolic complications
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Полученные данные в отношении распро­
страненности илиофеморального ТГВ совпа­
дают с сообщениями других авторов [1, 3, 7]. 
Тромбоз указанной локализации встречает­
ся в 30-45% наблюдений, при этом преобла­
дание пациентов трудоспособного возраста 
подчеркивает не только медицинскую, но 
социальную значимость проблемы. Как уда­
лось выяснить, ближайшим исходом под­
вздошно-бедренного ТГВ являлись ТЭЛА 
и флегмазия пораженной конечности в 10% 
и 2% случаев соответственно. Кроме того,  
в своих работах P. Prandoni et al. [18], S. Kahn 
et al. [19] указали на высокую (23-60%) вероят­
ность развития посттромботической [1] бо­
лезни после перенесенного проксимального 
ТГВ, при этом показатели статистики во мно­
гом зависели от выбранного метода лечения [1].

Заключение
Синдром венозной тромбоэмболии явля­

ется весьма распространенной патологией, 
в том числе и среди лиц трудоспособного 
возраста, в связи с чем представляет собой 
актуальную медицинскую и социальную 
проблему [1]. Высокая вероятность развития 

жизнеугрожающих осложнений – тромбо­
эмболии легочной артерии и тяжелых форм 
острой венозной недостаточности, ставит 
венозную тромбоэмболию в один ряд с дру­
гими неотложными хирургическими заболе­
ваниями [1]. Не менее значимой проблемой 
сегодняшнего здравоохранения является 
посттромботическая болезнь, проявления 
которой весьма разнообразны – от незначи­
тельных симптомов и признаков хрониче­
ской венозной недостаточности до возник­
новения длительно незаживающих трофи­
ческих язв [1]. Именно поэтому чрезвычай­
но важной задачей современной медицины 
и хирургии в частности является разработ­
ка эффективных и патогенетически обосно­
ванных методов лечения острого тромбоза 
глубоких вен и надежной профилактики его 
осложнений [1].

Источник финансирования: Работа выполнялась  
в соответствии с планом научных исследований Белорусского 
государственного медицинского университета. Финансовой 
поддержки со стороны компаний-производителей изделий 
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Aim. To determine the demographic and clinical structure of venous 
thromboembolic (VTE) complications in the population of a large industrial center.

Methods. Prospective clinical observational cohort study is based on the 
results of management of 753 patients with VTE complications in Minsk city in 
the period from 2013 to 2018. VTE complications were diagnosed in accordance 
with the current recommendations of the American College of Chest Physicians 
(ACCP). Compression ultrasonography (USG) and duplex scanning were used  
to visualize lower limb veins in all 753 patients. The following USG parameters 
were studied: diameter of the target vein, its compressibility, state of the lumen 
and surrounding tissues, deep vein valves, localization of thrombotic masses, 
presence of the free-floating part of the thrombus, its length and thickness  

of the base. In 97 patients with high clinical probability of pulmonary embolism 
(PE) computed tomography angiography was performed.

Results. Examination of 753 patients with VTE complications revealed 
high prevalence (90%) of proximal deep vein thrombosis, which was complicated  
by embolous thrombus flotation (37%), PE (10%) and acute venous insufficiency 
in 2% of cases. The ratio of male/female with VTE complications was 1.1:1, which 
was not a significant difference. More than a half (53%) of VTE complications 
occurred in patients of working-age.

Conclusion. VTE complications are a very common pathology, and high 
probability of life-threatening complications such as PE and acute venous 
insufficiency puts VTE complications on a par with other urgent surgical diseases.

Introduction
The findings of major epidemiological stu­

dies concerning both clinically significant and 
asymptomatic cases of venous thromboembo- 
lic (VTE) complications  allow us to classify 
this pathology as prevailing, socially significant 
and life-threatening [1, 2, 3]. Despite significant 
achievements of the health care system in many 
areas, pulmonary embolism (PE) ranks third 
among the causes of sudden death after myo­
cardial infarction and stroke, and, in terms of 
mortality, surpasses road traffic injuries, breast 
and prostate cancer, and acquired immunodefi­
ciency syndrome combined [1, 4, 5]. According 
to the results of large population studies, the 
incidence of VTE complications does not tend 
to decrease and amounts to ~70-113 cases per 
100,000 population a year, exponentially increasing 
after 40 years without significant gender differ­
ences [1, 5]. While at the age of 25-35 years ~ 
30 cases of VTE complications are recorded per 
100,000 of the population a year, in the 70+ age group 
the incidence is already ~ 300-500 cases [1, 2, 6].

According to statistical data, cavailiofemo­
ral localization of deep vein thrombosis (DVT) 
is observed in 70-80% of cases [1, 2, 3, 6], throm­
bus flotation occurring in 8-15% of patients [1, 
2, 7] and mortality from massive pulmonary 
embolism reaching 11-23% [1, 4, 8]. The most 

embolus-threatening zone is the inferior vena 
cava (IVC) system, which accounts for over 90% 
of PE [1, 4, 5]. Another relatively infrequent, but 
no less serious complication of acute DVT is 
acute venous insufficiency or phlegmasia of the 
lower extremities, the incidence of which, accor- 
ding to various authors, reaches 1.7–8.2% [1, 6, 7].

A large number of publications are devoted 
to the treatment of VTE complications; howev­
er, the rational choice between the conservative 
and surgical treatment options is still a matter 
of considerable debate. The current diverse ap­
proaches to the management of patients with 
VTE complications sometimes put the doctor 
in charge in a difficult position, and the choice 
of treatment method is often based on personal 
preferences, rather than on an objective assess­
ment of immediate and long-term results. At 
the same time, epidemiological studies related 
to the study of the structure of outpatient VTE 
complications, as well as the range of therapeu­
tic measures used, have not been conducted in 
our country before [1].

Aim of the study
To determine the demographic and clini­

cal structure of venous thromboembolic (VTE) 
complications in the population of a large in­
dustrial center.
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Methods
A prospective clinical observational cohort 

study is based on the results of the management 
of 753 patients with VTE complications who, 
in the period from 2013 to 2018, were directed 
for urgent hospitalization to Minsk from the 
outpatient settings. Of these, 327 patients were 
admitted to the 4th Minsk Clinical Hospital, 
Department of Vascular and Purulent Surgery. 
426 patients received treatment in ten other city 
hospitals and three Republican Scientific and 
Practical Centers (Table 1) [1].

Diagnosis of VTE complications was car­
ried out in accordance with the latest recom­
mendations of the American College of Tho­
racic Physicians (ACCP) [8, 9]. Ultrasound (US) 
examinations using high-resolution scanners 
Mindray M7 (Shenzhen Mindray Bio-Medical 
Electronics Co. Ltd, China), Samsung Medison 
SonoAce R7 (Samsung Medison Co. Ltd, DPRK) 
were used as a method for visualizing the veins 
of the lower extremities in all 753 patients. The 
scanners were used in various modes: B, M, Ana- 
tomical M (Free Xros M, Free Xros CM, Color 
M-mode Color M), C (color doppler, ener­
gy doppler), D (PW, CW, Power and DirPower 
energy and directional doppler), special visuali- 
zation (Smart 3D, 4D, iScape panoramic, TDI 
fabric doppler, automatic calculation of the thick­
ness of the intima-media complex (IMT). To 
perform compression sonography and duplex 
angioscanning, a linear sensor with a frequen­
cy of 5-10 MHz and a convex sensor with a fre­
quency of 2.5-5 MHz were used [1]. During an 
ultrasound examination, the following parame­
ters were studied: diameter of the target vein, 
target vein compressibility (compression by the 
sensor until the blood flow stops), specific loca­
tion, state of the lumen and surrounding tissues, 
preservation of the valve apparatus, localization 
and prevalence of thrombotic masses, wall chan­
ges, the presence of the movable part of the throm­
bus, thrombus length and thickness of its stalk [1].

Ultrasonographic signs of occlusive DVT 
included the presence of a hyperechoic hetero­
geneous structure in the lumen of the vein, 
increased blood f low and expansion of the sa­
phenous veins (collateral blood flow), complete 
filling of the vessel lumen with thrombotic 
masses, the absence of movement of the vessel 
walls on compression by the sensor, an increase 
in the diameter of the vein, and the absence of 
blood flow through the vessel in Doppler or co- 
lor mode, the presence of low-amplitude mono­
phasic blood flow unsynchronized with the act 
of breathing more distal than the thrombosis 
zone [1]. Incomplete closure of the vessel walls 
on compression by the sensor, presence of the 
vessel lumen between the thrombotic masses 
and the venous wall, and the presence of mono­
phasic low velocity blood flow unsynchronized 
with the act of breathing were confirmation of 
non-occlusive thrombosis [1].

Ultrasonic criteria for floating thrombosis 
were an echogenic structure located in the lu­
men of the vein with the presence of free space, 
oscillatory movements of the thrombus top, the 
absence of contact of the walls of the vein on 
compression by the sensor, the presence of free 
space when performing breathing tests, the cir­
cumflex type of blood flow on color coding, the 
presence of spontaneous blood flow on spectral 
Doppler sonography. In this case, a thrombus 
was considered embolus-threatening, the length 
of the floating part of which was 30 mm or more, 
and / or the width of the “stalk” of the movable 
section was ≥2 times less than its length [1].

CT angiopulmonography (General Electric, 
USA) was performed after an intravenous bolus 
injection of 100 ml of Omnipaque® (Takeda, Ja­
pan), Tomohexol (Farmak, Ukraine) in 97 cases 
aimed at visualization of the proximal border of 
the thrombus located in the iliac veins and IVC, 
as well as at proper diagnosing in patients with a 
high clinical probability of pulmonary embolism [1].

Statistical analysis of the data obtained 
was carried out on a personal computer us­
ing Statistiсa 10.0 (StatSoft Inc., USA, license 
No.AXXR012E839529FA) [1].

Results
The results of the study showed that among 

patients with VTE complications, males were 
slightly prevailing, while the male / female ratio 
was 1.1: 1 (Fig. 1) [1]. In more than a half (53%) of 
cases, patients of working age prevailed, while 
in 47% of cases phlebothrombosis was revealed 
in elderly and senile patients. In young pa­
tients (under 45), VTE complications occurred  
in 179 (24%) cases (Fig. 2) [1].

In 75 (10%) cases distal DVT localization 
was revealed: in the tibial segment – in 30 (4%) 
patients, in the tibioperoneal segment – in 45 (6%) 
(Fig. 3) [1]. Proximal phlebothrombosis was di­
agnosed in 678 (90%) patients, while in 452 (60%) 
cases the thrombotic process was localized in 

Hospital Number  
of patients, n (%)

4th City Clinical Hospital 327 (43.4)
1st City Clinical Hospital 21 (2.8)
2nd City Clinical Hospital 117 (15.5)
3rd City Clinical Hospital 33 (4.4)
5th City Clinical Hospital 25 (3.3)
6th City Clinical Hospital 55 (7.3)
9th City Clinical Hospital 55 (7.3)
10th City Clinical Hospital 16 (2.2)
11th City Clinical Hospital 5 (0.7)
Minsk City Emergency Hospital 30 (4)
Minsk City Clinical Oncologic Dispensary 9 (1.2)
Republican Research and Clinical Center 
of Neurology and Neurosurgery 33 (4.4)

Republican Scientific and Practical Center 
of Traumatology and Orthopedics 26 (3.5)

Republican Scientific and Practical 
Center of Mother and Child 1 (0.1)

Table 1.  
Distribution  
of patients with venous 
thromboembolic 
complications 
according to the place 
of hospitalization
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the femoropopliteal segment and in 226 (30%) 
in the ileofemoral segment [1].

On the first day from the time of admission 
to hospital embolus-threatening flotation of the 
thrombus head was detected in 279 (37%) cases,  
and in 15 (2%) acute venous insufficiency (phleg­
masia) was revealed (Fig. 4) [1].

Non-fatal pulmonary embolism was diag­
nosed on admission in 74 patients, which ac­
counted for 10% of all cases of VTE complica­
tions (Fig. 5) [1]. It should be noted that out of 
753 patients who underwent inpatient treatment 
for DVT, there were no cases of development of 
hospital pulmonary embolism nor its relapse [1].

The choice of treatment method depended 
directly on the revealed anatomical and clini­
cal features of venous thrombosis: localization, 
length, duration, degree of the vein lumen oc­
clusion and compensation of blood circulation 
in the limb [1]. An active therapeutic approach 
in combination with one or another variant of 
anticoagulant therapy (vitamin K antagonists 
[AVK] or new oral anticoagulants [NOAC]), was 
aimed primarily at arresting DVT complica­
tions and / or preventing pulmonary embolism [1]. 
As a result, invasive interventions were used in 
303 (40%) cases, while isolated anticoagulant 
therapy was prescribed to 450 (60%) patients 
(Fig. 6) [1]. It should be noted that in more than 
40% of cases of conservative treatment of VTE 
complications, direct oral anticoagulants, riva­
roxaban or dabigatran etexilate, were used [1].

Discussion
The obtained data largely confirm the results 

of previous epidemiological studies [1, 3, 7, 11]. 
However, M. Silverstein et al. [12] indicated 
a higher prevalence of DVT and PE in the el­
derly and senile patients, viz. 180-800 cases per 
100,000 population, with some male prevalence. 
Moreover, the incidence of DVT in patients un­
der 60 years of age did not have significant sex 
differences and amounted to 50-100 cases per 
100,000 population. Other authors [1, 7, 13] noted 
a higher incidence of VTE complications in wo­
men of reproductive age (16-45 years) compared 
with their male counterparts, while, after 45 years, 
gender differences were directly opposite, which is 
generally consistent with personal observations [1].

R. White [11], J. Heit et al. [14] explain simi­
lar demographic statistics by the influence of 
the existing risk factors for venous thrombosis 
characteristic of certain age periods of life. For 
young women, these risks include pregnancy and 
the postpartum period, hormone replacement 
therapy, and oral contraceptive therapy. The risk 
factors for elderly patients are acute and chronic 
diseases of internal organs (myocardial infarction, 
stroke, coronary heart disease, chronic heart 
failure, diabetes mellitus, etc.), cancer patholo­
gy and antitumor therapy, long-term immobili­
zation (paralysis, paresis), overweight [1, 11, 14].

At the same time, according to J. Heit et al. [14], 
in at least 25–40% of cases in the European and 
African populations and in 19% of cases in the 
Asia-Pacific region, the causes of VTE compli- 
cations remain unclear [1]. In this regard, J. Heit  
et al. [14], F. Spencer et al. [15] believe that con­
genital thrombophilia (primarily mutations  
of F5rs6025 gene [V Leiden factor] and F2rs1799963 
gene [prothrombin 20210G > A]) or May-Thur- 
ner syndrome should be presumed in young 

356 (47%)

397 (53%)

113 (15%) 179 (24%)

240 (32%) 221 (29%)

Figure 1.  
Distribution  
of patients with venous 
thromboembolic 
complications  
according to sex

Figure 2.  
Distribution  
of patients with venous 
thromboembolic 
complications  
according to age

Figure 3. Sites of deep vein thrombosis

Figure 4. Structure of venous thromboembolic complications

Figure 5. Ratio of out-of-hospital pulmonary embolism (PATE) in the structure  
of venous thromboembolic complications 

226 (30%)
45 (6%)

452 (60%)

30 (4%)

15 (2%)

279 (37%)

459 (61%)

74 (10%)

679 (90%)

Original Scientific Research

875Vol. 4  №1  2020    EMERGENCY CARDIOLOGY AND CARDIOVASCULAR RISKS



patients with unprovoked DVT, and cancer-as­
sociated thrombosis should be suggested in el­
derly patients (first of all, gastric cancer, pancre­
atic cancer, lung cancer, ovarian cancer, colon 
cancer, brain tumor, hematologic malignancies, 
metastatic lesions) [1].

Of course, the localization of the thrombotic 
process determines not only the clinical picture 
of the disease, but also the probability of PE devel­
opment, the course of the acute and post-throm­
botic periods, and the prognosis for the patient’s 
life and ability to work [1, 16, 17]. According to the 
results of our own observations, the thrombotic 
process most often (in 90% of cases) involved the 
proximal segments of deep veins, which generally 
corresponds to the data of large population stu-
dies [1, 3, 11, 12]. However, J. Heit et al. [14] pro­
vide information on the higher incidence of dis­
tal DVT, viz. up to 40%, while thrombosis of the 
popliteal, femoral and iliac segments is detected 
in 16%, 40% and 4% of cases, respectively [1].

The data obtained regarding the prevalence 
of ileofemoral DVT are consistent with reports 
of other authors [1, 3, 7]. Thrombosis of this lo­
calization occurs in 30-45% of cases, while the 
predominance of patients of working age em­
phasizes not only the medical, but social signifi­

cance of the problem. It was found out that the 
immediate outcome of the ileo-femoral DVT was 
pulmonary embolism and phlegmasia of the af­
fected limb in 10% and 2% of cases, respectively. 
In addition, P. Prandoni et al. [18], S. Kahn et al. 
[19] indicated a high (23-60%) probability of de­
veloping post-thrombotic disease after suffering 
proximal DVT, while the statistics were largely 
dependent on the chosen treatment method [1].

Conclusion
Venous thromboembolism syndrome is a ve­

ry common pathology, including among people of 
working age, and therefore is an urgent medical 
and social problem [1]. The high probability of 
developing life-threatening complications, such 
as pulmonary embolism and severe forms of 
acute venous insufficiency, ranks venous throm­
boembolism together with other urgent surgical 
diseases [1]. An equally important public health 
problem is post-thrombotic disease, the manifes­
tations of which are very diverse ranging from 
minor symptoms and signs of chronic venous 
insufficiency to the emergence of long-term 
non-healing trophic ulcers [1]. That is why an ex­
tremely important task of modern medicine and 
surgery in particular is the development of effec­
tive and pathogenetically substantiated methods 
of treatment of acute deep vein thrombosis and 
reliable prevention of its complications [1].
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