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В результате достигнутого обществом научно-

технического прогресса социальное и медицинское 

значение проблемы травматизма имеет тенденцию к 

стойкому увеличению [1, 2]. 

На основании современных данных, тяжесть 

травматической болезни зависит от тяжести, об-

ширности, характера и локализации повреждений, 

а компоненты интенсивной терапии при ней прежде 

всего должны быть подобраны на основе патогенети-

ческого принципа течения различных ее вариантов 

[3]. Принимая во внимание, что 25 % пострадавших 

с политравмой имеют нарушения свертывающей-ан-

тисвертывающей систем крови различной степени, а 

их характер определяется объемом кровопотери, об-

ширностью тканевого повреждения, видом проводи-

мого лечения [2], актуальным является поиск наибо-

лее рациональных с патогенетической точки зрения 

компонентов интенсивной терапии, направленных 

на профилактику гемокоагуляционных осложнений 

в периоперационном периоде. 

Известно, что механизм образования и лизиса 

кровяного сгустка состоит из трех компонентов: пер-

вичного сосудисто-тромбоцитарного гемостаза, ко-

агуляции и фибринолиза [4]. Наиболее часто встре-

чающимся гемокоагуляционным расстройством у 

пострадавших с политравмой является гиперкоагуля-

ция, которая наблюдается, как правило, при преобла-

дании травматического токсикоза [2] и представляет 

собой состояние, при котором в результате опреде-

ленных патологических изменений происходит не-

адекватная аккумуляция тромбоцитов или фибрина, 

что в итоге может привести к тромбозу сосудов [5, 

6]. Это усугубляется такими неблагоприятными фак-

торами, как вынужденная гиподинамия, отсутствие 

присасывающего эффекта грудной клетки во время 

искусственной вентиляции легких на фоне введения 

миорелаксантов, тугое накладывание на голень или 

бедро манжеты для электродов и привязных ремней, 

нефизиологическое положение (чрезмерная ротация) 

конечности в состоянии миорелаксации [7].

С учетом приведенных данных нами было про-

ведено исследование, целью которого явился поиск 

наиболее рационального подхода к профилактике 

тромбоэмболических осложнений у пострадавших с 

политравмой в остром и раннем периоде травматиче-

ской болезни.
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Таблица 1. Распределение больных по типу повреждений

Характер травмы Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 40) Группа 3 (n = 46) Всего

А + С + Т 7 9 12 28

А + С + ЧМТ 9 10 11 30

С + Т + ЧМТ 7 8 8 23

А + Т + ЧМТ 7 9 10 26

А + Т + С + ЧМТ 4 4 5 13

Примечания: ЧМТ — черепно-мозговая травма, А — абдоминальная травма, Т — торакальная травма, 
С — скелетная травма.
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Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Нами было обследовано 120 пациентов с поли-

травмой — 66 мужчин и 54 женщины. Возраст боль-

ных варьировал от 19 до 50 лет. Для сравнительного 

анализа было отобрано 3 группы пострадавших: груп-

па 1, группа 2 и группа 3, по 34, 40 и 46 человек со-

ответственно, которые достоверно не различались по 

полу, возрасту, антропометрическим данным, харак-

теру и степени тяжести повреждений, срокам с мо-

мента травмы до поступления в стационар. Тяжесть 

политравмы была сравнима в группах и при оценке 

по шкале ISS составляла 29,30 ± 5,92, 28,87 ± 6,25 и 

28,79 ± 8,17 балла соответственно, прогноз по шкале 

TS составил 10–13 баллов. При выборе пациентов для 

исследования особое значение придавали сочетанно-

сти повреждений, различные варианты и количество 

которых оказывают непосредственное влияние на те-

чение травматической болезни (табл. 1).

При этом черепно-мозговая травма была представ-

лена исключительно сотрясением и ушибом головно-

го мозга легкой степени, не требующих оперативного 

вмешательства и отсрочки старта антикоагулянтной 

терапии. Уровень сознания пострадавших в мо-

мент поступления по шкале комы Глазго составлял 

13,88 ± 1,12 с отсутствием достоверной разницы между 

группами (р > 0,05). Всем пострадавшим со скелетной 

травмой выполнялось наложение аппарата внешней 

фиксации с целью иммобилизации обломков.

Каждая из групп в зависимости от наличия/от-

сутствия дополнительных факторов риска развития 

острого тромбоза глубоких вен (ОТГВ) была разделена 

на 2 подгруппы: 1а (n = 16), 1б (n = 18), 2а (n = 20), 2б 

(n = 20) и 3а (n = 22), 3б (n = 24) (подгруппа категории 

«б» — с наличием дополнительных факторов риска). 

Под дополнительными факторами риска подразуме-

вали наличие такой сопутствующей патологии, как 

сахарный диабет, ожирение, варикозное расширение 

подкожных вен (табл. 2). 

При поступлении все больные подвергались пер-

вичному осмотру, который обязательно включал в 

себя выяснение анамнестических данных, давность и 

течение сопутствующих заболеваний, осмотр нижних 

и верхних конечностей с целью выявления патологии 

подкожных и глубоких вен. При осмотре конечностей 

выявляли изменения их окраски, наличие мышеч-

ной гипотрофии и дистрофические изменения кожи, 

а также наличие и paспространенноcть отеков. Про-

водили измерение артериального давления на обеих 

верхних конечностях. Комплекс стандартных клини-

ко-лабораторных обследований был дополнен опре-

делением количества тромбоцитов в крови методом 

фазово-контрастной микроскопии в камере Горяева 

в оксалатной среде, индуцированной агрегации тром-

боцитов методом турбодиметрии с индукцией адрена-

лином. Скрининговые тесты для оценки плазменного 

звена гемостаза включали определение активного ча-

стичного тромбопластического времени (АЧТВ) руч-

ным методом с каолином, протромбинового времени 

по методу Квика, Международного нормализованного 

отношения (МНО, INR), тромбинового времени, кон-

центрации фибриногена в плазме методом Клаусса, 

протеина С коагуляционным методом, антитромбина 

III аппаратным методом с помощью реактива «Анти-

тромбин-Техпластин», времени лизиса эуглобулино-

вых сгустков (XII-зависимый фибринолиз) методом 

добавления хлорида кальция, плазминогена методом 

гидролиза хромогенного субстрата, растворимых фи-

брин-мономерных комплексов (РФМК) по ортофе-

нантролиновому тесту.

Принимая во внимание, что фактор некроза опухоли 

(TNF-) является высокоинформативным молекуляр-

но-иммунологическим маркером синдрома системного 

воспалительного ответа, мы определяли его концентра-

цию в плазме с помощью иммуноферментного анализа с 

использованием реактивов TNF-Vector Best.

Всем пострадавшим с целью подтверждения ре-

презентативности групп обследуемых пациентов 

проводили определение параметров центральной ге-

модинамики методом интегральной тетраполярной 

реографии по Тищенко. 

Таблица 2. Распределение больных по наличию/отсутствию дополнительных факторов риска развития 
острого тромбоза глубоких вен

Факторы риска 
развития ОТГВ

Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 40) Группа 3 (n = 46)

1а (n = 16) 1б (n = 18) 2а (n = 20) 2б (n = 20) 3а (n = 22) 3б (n = 24)

Варикозное расширение 
подкожных вен – 6 – 7 – 9

Сахарный диабет – 7 – 7 – 8

Ожирение – 5 – 6 – 7

Таблица 3. Сравнительная характеристика низкомолекулярных гепаринов

Препарат
Средняя молекулярная 

масса, Да
Период 

полувыведения, ч
Соотношение активности 

анти-Ха/анти-ІІа

Бемипарин 3600 5,2–5,4 8,0

Дальтепарин 6000 2,3–2,8 1,9–3,2

Эноксапарин 4500 4,0–4,4 3,3–5,3

Надропарин 4300 3,7 2,5–4,3
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Для оценки достоверности отличий использовали 

t-критерий Стьюдента. При р < 0,05 отличия рассма-

тривались как статистически достоверные. 

Всем пострадавшим с целью улучшения реологи-

ческих свойств крови и микроциркуляции применяли 

низкомолекулярные коллоиды, дезагреганты. Схема 

их введения была идентичной во всех обследуемых 

группах. 

При выборе препарата для профилактики гиперко-

агуляции мы оценили фармакологический профиль из-

вестных низкомолекулярных гепаринов (табл. 3) [8, 9].

Пациенты группы 1 с целью профилактики тром-

боэмболических осложнений в остром и раннем пе-

риодах травматической болезни в дополнение к стан-

дартной терапии получали нефракционированный 

гепарин в дозировке 5000 МЕ 2–3 раза в сутки каждые 

8–12 часов подкожно в течение 10 суток. Первое вве-

дение препарата осуществлялось через 6–8 часов по-

сле оперативного вмешательства.

Пациенты группы 2 получали бемипарин в дози-

ровке 2500 МЕ 1 раз в сутки подкожно. Первое введе-

ние препарата осуществлялось через 6–8 часов после 

оперативного вмешательства.

Пациенты группы 3 получали бемипарин в дози-

ровке 3500 МЕ 1 раз в сутки подкожно. Первое введе-

ние препарата осуществлялось через 6–8 часов после 

оперативного вмешательства. Дифференцированный 

подход к интенсивной терапии у пострадавших с по-

литравмой заключался в минимализации тромбоэм-

болических осложнений в остром и раннем периодах 

травматической болезни в зависимости от наличия/

отсутствия у них факторов риска развития ОТГВ.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
При изучении гемодинамических параметров до-

стоверной разницы между показателями нами выяв-

лено не было, что подтверждает репрезентативность 

обследуемых групп (табл. 4). 

Мы провели сравнительный анализ показателей 

свертывающей-противосвертывающей систем крови 

во всех обследуемых группах (табл. 5).

При анализе показателей сосудисто-тромбоци-

тарного звена гемостаза у всех пострадавших было 

отмечено длительное снижение концентрации тром-

боцитов на протяжение всего периода обследования, 

при этом достоверное (р < 0,05) уменьшение их ко-

личества было выявлено у больных подгруппы 1а и 

1б по сравнению с подгруппами 3а и 3б на 3-и и 7-е 

сутки лечения, что свидетельствует в пользу большего 

их потребления в результате формирования тромбо-

цитарных тромбов и повышенное потребление анти-

тромбина III. Эти изменения подтверждаются дан-

ными, полученными при оценке индуцированной 

агрегации тромбоцитов.

При сравнительном анализе показателей АЧТВ вы-

явлено достоверное (р < 0,05) повышение его у постра-

давших подгрупп 1а и 1б на 7-е сутки, что коррелирует 

с дозой нефракционированного гепарина и обуслов-

лено его влиянием на IIа-фактор. У пациентов групп 

2 и 3 достоверной разницы между цифрами АЧТВ как 

между подгруппами, так и между группами выявлено 

не было, при этом отмечалось его некоторое увеличе-

ние на протяжении всего периода обследования. 

При статистическом анализе показателя протром-

бинового времени достоверное (р < 0,05) его удлине-

ние было отмечено у пострадавших подгрупп 1а и 1б 

на 3-и и 7-е сутки по сравнению с таковым в других 

подгруппах. Это свидетельствует в пользу уменьше-

ния риска возникновения кровотечения у больных 

групп 2 и 3. В свою очередь, аналогичная динамика 

была отмечена и при анализе данных результатов ис-

следования тромбинового времени, МНО. Данные 

подтверждают минимальное влияние низкомоле-

кулярного гепарина на IIa-фактор за счет высокого 

соотношения анти-Ха/анти-IIa-факторной активно-

стей.

При проведении анализа содержания фибриноге-

на в крови достоверных отличий между подгруппами 

выявлено не было. При оценке динамики плазменной 

концентрации протеина С было выявлено достовер-

ное (р < 0,05) ее снижение на 3-и сутки у больных 

группы 1.

При проведении анализа показателя антитромби-

на III отмечалось достоверное (р < 0,05) сниженное 

его содержание на 3-и и (р < 0,01) 7-е сутки лечения у 

больных подгрупп 1а и 2а. При этом в группе 1 толь-

ко на 7-е сутки была отмечена тенденция к норма-

лизации его концентрации. Это свидетельствует в 

пользу высокого потребления антитромбина III для 

коррекции тромбинемии. У пострадавших групп 2 

и 3 концентрация антитромбина III нормализова-

лась уже на 3-и сутки лечения, что свидетельствует 

Таблица 4. Динамика показателей гемодинамики у пострадавших групп 1, 2, 3

Показатель Группа Поступление 1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 7-е сутки

УО, мл
1 (n = 34)
2 (n = 40)
3 (n = 46)

44,2 ± 3,7
42,3 ± 5,8
43,5 ± 5,1

48,7 ± 7,1
55,4 ± 5,6
52,6 ± 6,7

58,4 ± 6,2
58,1 ± 3,1
57,8 ± 8,4

58,5 ± 4,7
60,5 ± 6,1
62,7 ± 5,2

66,1 ± 7,1
65,8 ± 7,2
68,4 ± 8,5

МОК, л/мин
1 (n = 34)
2 (n = 40)
3 (n = 46)

5,0 ± 0,3
5,1 ± 0,8
5,1 ± 0,4

5,4 ± 0,2
5,5 ± 0,7
5,4 ± 0,6

5,4 ± 0,9
5,7 ± 0,3
5,6 ± 0,2

5,5 ± 0,2
6,0 ± 0,4
5,7 ± 0,5

6,2 ± 0,6
6,2 ± 0,4
6,3 ± 0,2

ОПСС, 
дин/(с • см–5)

1 (n = 34)
2 (n = 40)
3 (n = 46)

1112,2 ± 74,1
1080,7 ± 61,5
1111,8 ± 52,6

1423,1 ± 31,3
1349,6 ± 27,8
1327,3 ± 25,9

1501,2 ± 49,3
1498,5 ± 22,1
1487,8 ± 35,1

1260,50 ± 34,78
1252,3 ± 36,1
1239,8 ± 45,4

1221,5 ± 21,4
1227,2 ± 42,3
1222,8 ± 36,3

Примечание: р > 0,05.
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в пользу устранения персистирующей длительной 

тромбинемии.

При сравнении показателя времени лизиса эугло-

булиновых сгустков и количества плазминогена до-

стоверных отличий между группами выявлено не 

было. 

Концентрация РФМК исходно была повышена у 

пациентов всех групп, при этом достоверное снижение 

(р < 0,05) отмечено у пациентов групп 2 и 3, получаю-

щих бемипарин; на 7-е сутки данный показатель достиг 

субнормальных значений, что свидетельствует в пользу 

эффективности проводимой у них антикоагулянтной 

терапии. У пациентов групп 1 уровень РФМК снижал-

ся в динамике, однако достоверности не достигал.

Статистический анализ динамики содержания 

TNF- в плазме крови выявил достоверное (р < 0,05) 

снижение его концентрации у больных групп 2 и 3 на 

7-е сутки, что свидетельствует в пользу улучшения 

состояния микроциркуляции у пациентов, получав-

ших бемипарин.

При сравнении всех исследуемых показателей у 

пострадавших между подгруппами каждой из групп 

достоверных отличий выявлено не было. При прове-

дении анализа динамики факторов оценки системы 

гемостаза между группами 2 и 3 достоверных отличий 

выявлено не было, однако у больных группы 3, полу-

чающих бемипарин в дозе 3500 МЕ, их цифры были 

более приближенными к нормальным. 

Таким образом, на основании полученных данных 

видно, что в первые 7 суток послеоперационного пе-

риода у пострадавших с тяжелой политравмой имеет 

место гиперкоагуляция, степень выраженности ко-

Таблица 5. Динамика показателей свертывающей-противосвертывающей систем крови у пострадав-
ших групп 1, 2, 3

Показатель Сутки
Группа 1а 

(n = 16)
Группа 1б 

(n = 18)
Группа 2а 

(n = 20)
Группа 2б 

(n = 20)
Группа 3а 

(n = 22)
Группа 3б 

(n = 24)

Тромбоциты, 
тыс/мл

1-е
3-и
7-е

264,6 ± 16,8
238,1 ± 7,9
219,3 ± 6,8

267,5 ± 11,2
232,5 ± 8,8

219,5 ± 11,2

265,7 ± 12,2
244,5 ± 8,6
228,9 ± 7,3

262,9 ± 10,4
241,6 ± 10,2
224,7 ± 9,8

266,8 ± 11,6
259,5 ± 10,2*
248,4 ± 6,9*

263,5 ± 9,4
255,1 ± 7,4*
247,3 ± 9,1*

Индуц. агрегация 
тром-в, n — норма, 
ń — р-ция снижена 

1-е
3-и
7-е

n
ń
n

n
ń
ń

N
N
N

n
n
n

n
n
n

n
n
n

АЧТВ, с
1-е
3-и
7-е

26,3 ± 3,2
78,5 ± 4,1

101,6 ± 9,2

25,4 ± 4,6
65,4 ± 7,8

98,2 ± 12,6

26,4 ± 2,8
68,4 ± 3,7
52,3 ± 4,7*

25,2 ± 4,7
55,3 ± 9,1
54,2 ± 6,4*

27,2 ± 2,5
51,2 ± 6,0
48,3 ± 9,1*

26,1 ± 5,5
49,7 ± 5,8
54,6 ± 5,1*

Протромбиновое 
время, с

1-е
3-и
7-е

11,4 ± 1,1
14,6 ± 2,1
13,2 ± 1,9

11,2 ± 1,6
13,9 ± 3,2
14,2 ± 2,6

10,4 ± 1,2
9,9 ± 0,7*

10,8 ± 0,9*

11,1 ± 1,1
10,3 ± 0,8*
10,8 ± 1,2*

10,1 ± 0,6
9,9 ± 0,3*
9,9 ± 0,4*

10,3 ± 0,8
9,8 ± 0,5*

10,0 ± 0,3*

МНО
1-е
3-и
7-е

1,10 ± 0,03
1,40 ± 0,02*
1,30 ± 0,03*

1,10 ± 0,04
1,40 ± 0,06*
1,40 ± 0,05*

1,00 ± 0,02
0,96 ± 0,05
1,10 ± 0,03

1,10 ± 0,03
1,00 ± 0,02
1,05 ± 0,01

1,10 ± 0,02
0,99 ± 0,05
1,00 ± 0,01

1,0 ± 0,05
0,95 ± 0,05
1,00 ± 0,02

Тромбиновое 
время, с

1-е
3-и
7-е

22,4 ± 2,6
25,3 ± 2,2
26,1 ± 2,6

23,1 ± 2,1
26,2 ± 1,9
26,8 ± 3,1

22,1 ± 1,5
21,7 ± 2,1*
21,1 ± 1,8*

22,4 ± 1,7
23,2 ± 1,9*
22,6 ± 1,4*

21,6 ± 2,1
20,4 ± 2,2*
20,3 ± 1,8*

22,5 ± 1,8
21,1 ± 1,4*
21,0 ± 1,5*

Фибриноген, г/л
1-е
3-и
7-е

2,86 ± 0,90
3,39 ± 0,90
3,30 ± 0,70

2,98 ± 0,70
3,42 ± 0,70
3,31 ± 0,40

2,75 ± 0,30
3,01 ± 0,30

3,0 ± 0,3

2,78 ± 0,20
2,98 ± 0,20
2,97 ± 0,20

2,72 ± 0,30
2,99 ± 0,20
2,98 ± 0,10

2,79 ± 0,40
3,0 ± 0,2
3,1 ± 0,3

Протеин С, %
1-е
3-и
7-е

93,3 ± 9,6
90,2 ± 6,6
91,8 ± 5,9

94,8 ± 6,8
89,4 ± 5,1

91,1 ± 10,3

95,7 ± 8,5
107,5 ± 7,2
110,4 ± 8,3*

94,9 ± 7,9
104,8 ± 9,2
106,6 ± 4,9*

93,5 ± 5,3
114,3 ± 8,4
116,1 ± 6,5*

95,4 ± 7,6
111,5 ± 7,2
114,1 ± 7,8*

Антитромбин III, 
мг/л

1-е
3-и
7-е

3,61 ± 0,32
2,15 ± 0,23
2,69 ± 0,42

3,58 ± 0,29
2,21 ± 0,27
2,55 ± 0,33

3,69 ± 0,31
3,81 ± 0,34*
5,11 ± 0,44**

3,70 ± 0,32
3,95 ± 0,26*
4,22 ± 0,31**

3,79 ± 0,32
6,12 ± 0,48*
7,88 ± 0,54**

3,72 ± 0,29
5,24 ± 0,23*
6,72 ± 0,38**

Время лизиса 
эуглобулиновых 
сгустков, мин

1-е
3-и
7-е

6,9 ± 1,4
9,6 ± 1,3
9,1 ± 1,8

7,4 ± 2,2
9,9 ± 1,8
9,3 ± 1,6

7,4 ± 1,8
7,9 ± 1,7
7,4 ± 1,4

7,3 ± 2,2
8,5 ± 1,5
7,5 ± 1,3

6,8 ± 1,7
7,9 ± 1,9
7,6 ± 2,1

7,0 ± 1,5
8,3 ± 1,4
8,1 ± 1,

Плазминоген, %
1-е
3-и
7-е

106,5 ± 4,6
110,4 ± 8,8
98,6 ± 9,5

105,9 ± 5,8
107,4 ± 10,1

96,3 ± 7,5

108,1 ± 7,4
105,8 ± 9,3
89,4 ± 7,3

106,4 ± 7,3
108,2 ± 6,8
93,2 ± 5,6

105,8 ± 7,6
106,7 ± 9,4
88,5 ± 6,3

107,4 ± 6,9
107,5 ± 7,7
89,2 ± 7,10

РФМК, мг/л
1-е
3-и
7-е

7,65 ± 0,51
6,12 ± 0,25
5,79 ± 0,21

7,63 ± 0,41
6,23 ± 0,38
5,89 ± 0,25

7,72 ± 0,39
5,50 ± 0,23
4,10 ± 0,22*

7,71 ± 0,36
5,52 ± 0,29
4,09 ± 0,19*

7,61 ± 0,33
5,45 ± 0,18
4,00 ± 0,22*

7,55 ± 0,36
5,61 ± 0,28
4,02 ± 0,21*

TNF-, пг/мл
1-е
3-и
7-е

364,6 ± 14,5
291,1 ± 14,8
169,6 ± 13,2*

370,3 ± 12,8
288,6 ± 11,9
172,4 ± 10,7*

359,7 ± 16,2
275,5 ± 10,2
145,1 ± 7,8*

353,9 ± 14,4
269,8 ± 13,2
151,9 ± 10,6*

365,1 ± 12,5
261,4 ± 12,7
149,5 ± 11,2*

358,4 ± 14,1
2,72,3 ± 14,6
154,2 ± 9,3*

Примечания: * — р < 0,05; ** — р < 0,01.
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торой не зависит от наличия/отсутствия факторов 

риска развития ОТГВ, что свидетельствует об отсут-

ствии влияния сопутствующей патологии на клини-

ко-патогенетические механизмы развития наруше-

ний в системе коагуляции у пострадавших с тяжелой 

политравмой в остром и раннем периодах травмати-

ческой болезни.

На основании проведенного нами статистическо-

го анализа можно утверждать, что препаратами вы-

бора профилактики развития тромбоэмболических 

осложнений у данного контингента больных являют-

ся низкомолекулярные гепарины. Принимая во вни-

мание данные сравнительной оценки фармакологи-

ческого профиля низкомолекулярных гепаринов для 

профилактики тромбоэмболических осложнений у 

пациентов с тяжелой политравмой, можно рекомен-

довать бемипарин по 3500 МЕ 1 раз в сутки в течение 

острого и раннего периодов травматической болезни 

под контролем коагулограммы.

Âûâîäû
1. Нарушения в системе гемостаза, а именно ги-

перкоагуляция, являются одним из значимых состав-

ляющих патогенеза травматической болезни.

2. Частота развития тромбоэмболических ослож-

нений в послеоперационном периоде у пострадавших 

с тяжелой политравмой не зависит от наличия/отсут-

ствия факторов риска развития острого тромбоза глу-

боких вен в анамнезе.

3. Важным моментом при проведении интенсив-

ной терапии у пострадавших с тяжелой политравмой 

является профилактика развития тромбоэмболиче-

ских осложнений.

4. У пострадавших с тяжелой политравмой про-

филактическое применение бемипарина способству-

ет более раннему восстановлению нормальных значе-

ний показателей системы гемостаза по сравнению с 

применением нефракционированного гепарина.

5. Доза бемипарина 3500 МЕ в сутки является оп-

тимальной для пациентов с политравмой.
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ÕÂÎÐÎÁÓ

Резюме. Метою дослідження був пошук найбільш раціо-

нальних засобів профілактики тромбоемболічних ускладнень у 

постраждалих з тяжкою політравмою. Під нашим спостережен-

ням знаходились 120 пацієнтів. Досліджувалися показники цен-

тральної гемодинаміки й усіх ланок гемостазу на тлі застосування 

в комплексі інтенсивної терапії нефракціонованого й низькомо-

лекулярного гепаринів. Визначено, що застосування беміпарину 

з метою профілактики тромбоемболічних ускладнень у гострому 

та ранньому періодах травматичної хвороби сприяє більш ран-

ньому відновленню показників гемостазу. 

Ключові слова: травматична хвороба, гіперкоагуляція, 

беміпарин.

Khizhnyak A.A., Volkova Yu.V.
Kharkiv National Medical University, 
Ukraine

DIFFERENTIATED APPROACH 
TO PROPHYLAXIS OF THE THROMBOEMBOLIC 

COMPLICATIONS IN PATIENTS 
WITH TRAUMATIC DISCASE

Summary. The investigation aimed to find the most opti-

mal measures for thromboembolic complications prevention 

in patients with severe polytrauma. We examined 120 patients. 

The central hemodynamic and hemostatic indices following the 

intensive therapy with unfractionated heparin and low-mole-

cu lar weight heparin were investigated. Use of bemiparin was 

found to be useful for prevention of thromboembolic complica-

tions in acute and early periods of traumatic disease and con-

tributes to earlier recovery of hemodynamic indices.

Key words: traumatic disease, hypercoagulation, bemi-

parin.
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