
45

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 4 (139) 2013 

Введение
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) зани-

мает в структуре больничной летальности 7–10% [3, 
4]. Ее кумулятивная частота в стационаре состав-
ляет 0,5%, а частота обусловленных ею смертей – 
0,3% [4]. Прижизненно ТЭЛА распознается не более 
чем у 50% больных. Госпитальная летальность при 
острой ТЭЛА для гемодинамически стабильных па-
циентов составляет 8–10%, при наличии кардиоген-
ного шока и состояний, требующих реанимационных 
мероприятий, уровень летальности увеличивает-
ся от 25% до 65% [6, 7]. В 85% случаев причиной 
ТЭЛА является тромбоз глубоких вен нижних ко-
нечностей, частота которого в многопрофильном 
стационаре колеблется от 5% до 15%, что зависит 
от количественной и качественной структуры отде-
лений [5]. В свою очередь, хирургическое лечение 
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ТЭЛА/массивной ТЭЛА имеет ряд нерешенных про-
блем. А послеоперационная летальность после пря-
мой эмболэктомии из легочных артерий в условиях 
искусственного кровообращения у большинства хи-
рургов, которые имеют достаточный опыт в лечении 
данной патологии, при массивной ТЭЛА колеблется 
в пределах 50% [1, 2].

Ввиду малой эффективности хирургического лече-
ния, необходимости большого материального, техниче-
ского, людского потенциалов и наличия научной базы, 
отсутствующих на данном этапе развития медицины во 
многих многопрофильных стационарах, приобретают 
огромное значение верификация и предупреждение 
состояний с высоким риском вероятности ТЭЛА.

Целью нашего исследования было изучение кли-
нической эффективности и безопасности комплек-
сной системы хирургической профилактики венозных  
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тромбоэмболических осложнений в многопрофильном 
стационарном учреждении.

материалы и методы
Клиническая результативность и безопасность 

комплексной программы хирургической профи-
лактики и лечения венозных тромбоэмболий были  
изучены на 125 501 стационарном больном, из кото-
рых 47 535 находились на лечении в 2001–2002 гг. 
и составили контрольную группу (исторический не-
параллельный контроль), и 77 966, пролеченных в 
2003–2007 гг. Последние составили основную груп-
пу. В основной группе проведен комплексный под-
ход к хирургической профилактике тромбоэмболии 
легочных артерий. Сравниваемые группы были со-
поставимы по нозологической структуре, возрастно-
му распределению. Коечная мощность стационара 
в сравниваемые периоды времени оставалась неиз-
менной (810 коек).

Среди хирургических вмешательств с доказанной 
клинической эффективностью использовались следу-
ющие мероприятия:

– имплантация кава-фильтра;
– открытые вмешательства пациентам с тромбо- 

флебитом нижних конечностей, вен малого таза ни-
жней полой вены;

– тромбэктомия из правых отделов сердца
Показаниями к имплантации кава-фильтра были:
– эмболоопасные (флотирующие) тромбы в НПВ, 

подвздошных и бедренных венах (класс I, уровень до-
казательности А);

– любая подтвержденная массивная, субмассивная 
острая ТЭЛА (или наличие проксимального ТГВ) при 
наличии противопоказаний к антикоагулянтной тера-
пии или с наличием кровотечения (класс I, уровень до-
казательности B);

– рецидивирующая острая ТЭЛА, несмотря на анти-
коагулянтную терапию (класс IIa, уровень доказатель-
ности C);

– наличие рецидивирующего, несмотря на антико-
агулянтную терапию, течения ТГВ без ТЭЛА (класс IIa, 
уровень доказательности C). 

Показанием к катетерной/открытой эмболэктомии, 
фрагментации были:

– массивная ТЭЛА при наличии противопоказаний 
к фибринолизису (класс IIa, уровень доказательно-
сти С);

– массивная ТЭЛА, неудовлетворительность ре-
зультатов проведенного фибринолизиса (класс IIa, 
уровень доказательности C);

– субмассивная ТЭЛА, наличие клинических при-
знаков неблагоприятного прогноза, нестабильность 
гемодинамики, прогрессирование дыхательной недо-
статочности, тяжелой дисфункции правого желудочка 
либо обширный инфаркт миокарда (класс IIb, уровень 
доказательности С);

– наличие парадоксальной ТЭЛА (класс IIb, уровень 
доказательности C);

– прогрессирование тромбофлебита нижних конеч-
ностей, несмотря на проводимую антикоагулянтную 
терапию, в условиях установленного кава-фильтра 
(класс IIa, уровень доказательности C);

– катетерная/открытая эмболэктомия, фрагмента-
ция выполняется только в острый период заболевания, 
не позже 21-го дня от начала (класс III, уровень дока-
зательности B).

Для оценки клинической эффективности комплек-
сной программы хирургической профилактики веноз-
ных тромбоэмболических осложнений нами использо-
ваны 7 индикаторов качества, ранжированных методом 
экспертных оценок в порядке убывания их клинической 
значимости (сверху вниз):

летальность от ТЭЛА (%);
госпитальная летальность (%);
послеоперационная летальность (%);
частота ТЭЛА (%);
частота выявленных тромбозов глубоких вен, тре-

бующих интервенционного лечения (%);
послеоперационный койко-день (сут.);
средний койко-день (сут.).
Безопасность комплексной профилактики оценива-

лась с помощью 4 индикаторов качества, ранжирован-
ных методом экспертных оценок в порядке убывания 
их клинической значимости:

1. Реоперации по поводу больших геморрагических 
осложнений (% от числа оперированных);

2. Послеоперационные кровотечения (% от числа 
оперированных);

Таблица 1

ТЭЛА и смертность от ТЭЛА, госпитальная и периоперационная летальность

Показатель 2001–2002 гг. 2003–2007 гг. Р
Среднее число выбывших больных 23 767 27 722
Среднее число оперированных 10 821 14 227

ТЭЛА и смерть от ТЭЛА (95% ДИ), %

0,09

21/23 767

(0,05–0,14)

0,01

2/27 722

(0,00–0,03)

0,000

Госпитальная летальность (95% ДИ), %

1,0

238/23 767

(0,9–1,1)

0,7

194/27 722

(0,6–0,8)

0,000

Периоперационная летальность (95% ДИ), %

1,2

129/10 821

(1,0–1,4)

0,8

113/14 227

(0,7–1,0)

0,000

 Примечание: *  – под Р=0,000 имеется в виду P<0,00001 (здесь и далее).
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3. Большие геморрагические осложнения: полост-
ные кровотечения, обширные гематомы, наружные и 
скрытые кровотечения (%);

4. Малые геморрагические осложнения: внутри- и 
подкожные кровоизлияния, малые гематомы мягких 
тканей (%).

С целью оценки суммарного клинического эф-
фекта хирургической профилактики использован 
унифицированный международный критерий ЧБНЛ 
(nnT-тест), число больных, которым надо прове-
сти хирургическую профилактику для предупре-
ждения 1 случая летального исхода. Показатель 
представлял собой величину, обратную снижению аб-
солютного риска летальности при наступлении ТЭЛА  
(ЧБНЛ = 1/САР).

результаты и обсуждение 
Клиническая эффективность комплексной хирурги-

ческой профилактики за изучаемый период времени 
(2001–2002 и 2003–2007 гг.) заключалась прежде всего 
в сокращении летальности от ТЭЛА, госпитальной и 
периоперационной летальности (табл. 1).

Безопасность комплексной хирургической профи-
лактики венозных тромбоэмболических осложнений 
заключалась в стабильной частоте малых и больших 
геморрагических осложнений, кровотечений и реопера-
ций по поводу больших геморрагических осложнений 
(табл. 2).

Суммарная клиническая эффективность от вне-
дрения комплексной программы профилактики ве-
нозных тромбоэмболических осложнений рассчитана 
по показателю ЧБНЛ. При этом в случае ежегодного 
количества пролечиваемых больных, равного 27 722, 
число случаев предотвращения ТЭЛА и смертности от  
ТЭЛА – 22 в год из расчета на 810-коечный многопро-

Таблица 2

Большие и малые геморрагические осложнения,  
послеоперационные кровотечения и реоперации по поводу кровотечений

Показатель 2001–2002 гг. 2003–2005 гг. Р
Среднее число выбывших больных 23 767 27 722
Среднее число оперированных 10 821 14 227

Большие геморрагические осложнения, %
0,25

59/23 767
(0,19–0,32)

0,26
72/27 722

(0,20–0,32)
0,856

Малые геморрагические осложнения, %
2,70

641/23 767
(2,5–2,9)

2,64
731/27 722
(2,45–2,84)

0,665

Послеоперационные кровотечения, %
0,39

42/10 821
(0,28–0,52)

0,41
59/14 227

(0,31–0,53)
0,781

Реоперации по поводу кровотечений, %
0,32

35/10 821
(0,23–0,45)

0,32
46/14 227

(0,24–0,45)
0,869

фильный стационар, тем самым демонстрируется со-
кращение частоты ТЭЛА и смертей от нее в 9 раз.

Таким образом, при анализе вышеуказанного стан-
дартизованного подхода к хирургической профилактике 
венозных тромбоэмболических осложнений получены 
убедительные данные о его клинической эффективно-
сти и безопасности в условиях многопрофильного ста-
ционара.
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