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Ошибки   и   опасности   в   хирургии
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Вв е д е н и е . Несмотря на многолетнюю 
историю изучения патогенеза венозных тромбо-
эмболических осложнений (ВТЭО), нарастающий 
поток новых данных, невзирая на разработку и 
внед рение многочисленных методов профилактики 
и лечения, следует признать, что предотвращение 
тромботических осложнений у хирургических 
больных остается актуальной проблемой. Значи-
тельное количество недиагностированных случаев 
тромбоэмболий лёгочной артерии (ТЭЛА) остав-
ляет широкое поле для неудовлетворенности 
клиницистов и диктует необходимость разработки 
чётких критериев оценки риска ВТЭО [2, 9].

Сушествующие в настоящее время методи-
ки оценки риска ВТЭО (Российский отраслевой 
стан дарт, 2003; Европейский консенсус по профи-
лактике венозных тромбоэмболий, 2006; 
Аме риканский консенсус по вопросам профилак-
тики тромбозов, 2008 и др.) не позволяют объяс нить 
факт возникновения или отсутствия тромбозов при 
наличии сходных факторов риска [3, 7]. К сожа-
лению, в перечисленных выше методиках не 
учитываются лабораторные параметры системы 
гемостаза, не принимается во внимание агрегат-
ное состояние крови, являющееся неотъемлемой 
частью классической для гемостазиологии триады 
Вирхова. До настоящего времени не проводился 
детальный сопоставительный анализ значимости 
тех или иных лабораторных тестов в определении 
степени риска тромбообразования. Только оценка 

совокупности наиболее значимых клинических, 
патогенетических и лабораторных параметров 
может позволить определить оптимальный алго-
ритм прогнозирования послеоперационных 
тромбоэмболических осложнений.

Цель исследования — детализировать риски 
развития тромботических осложнений в зависи-
мости от характера и локализации хирургической 
абдоминальной патологии.

Материал  и  методы . В ретроспективном иссле-
довании было проанализировано 1983 пациента контрольной 
группы (1-я группа), которые в зависимости от характера 
абдоминальной патологии были разделены на десять под-
групп. 2-ю группу (основную) составили 1000 пациентов 
с аналогичной патологией. У больных этой группы пери-
операционная профилактика тромбозов проводилась по 
разработанной в исследовании методике. Характеристика 
изучаемых групп представлена в табл. 1.

Все пациенты обеих групп были подвергнуты хирурги-
ческому вмешательству. Возраст пациентов составлял 46–76 
лет, тяжесть состояния — от 64 до 105 баллов по шкале 
АРАСНЕ III. У обследуемых больных оценивали частоту 
возникновения тромботических и геморрагических ослож-
нений.

Оценку состояния системы гемостаза осуществля-
ли до оперативного вмешательства и в 1-е сутки после 
операции на основании биохимических параметров и элек-
трокоагулограммы. В набор биохимических тестов входили 
следующие: активированное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ), протромбиновое время (ПТВ), количество 
тромбоцитов, уровень фибриногена, уровень растворимых 
фибрин-мономерных комплексов (РФМК), степень агрегации 
тромбоцитов, индуцированных АДФ. Для оценки функ-
ционального состояния системы гемостаза использовались 
интегральные параметры электрокоагулограммы (элКоГ): 
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коагуляционная активность (КА), плотность образующегося 
сгустка (Ао), фибринолитический потенциал (ФП) [1].

Статистическая обработка материала произведена с 
использованием программного обеспечения Primer of Biosta-
tistics Version 4.03 и Microsoft Exсel. Производили вычисление 
медианы (Ме) и перцентиля (Р25, Р75).

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е . В самом 
начале ретроспективного анализа была изучена 
частота тромбоэмболических осложнений в изу-
чаемых подгруппах больных (табл. 2).

Наибольшая частота тромбоэмболических 
осложнений (более 2,5%) наблюдалась в подгруп-
пах больных с злокачественными заболеваниями 
поджелудочной железы, раком пищевода, раком 
толстой и прямой кишки, с механической жел-
тухой злокачественного генеза. Эти подгруппы, 
согласно полученным результатам, можно отне-
сти к категории высокого тромбоэмболического 
риска. К умеренному риску тромбоэмболических 
осложнений (частота ВТЭО от 1,0 до 2,5%) 
относились подгруппы больных раком желуд-
ка, с злокачественными заболеваниями печени 
и желчевыводящих путей и больные с механи-
ческой желтухой доброкачественного генеза. 
Остальные анализируемые нозологии (доброка-
чественные заболевания поджелудочной железы, 
язвенная болезнь желудка и ДПК, доброкаче-
ственные заболевания печени и желчевыводящих 
путей) ассоциировались с низким риском развития 
тромбоэмболических осложнений (менее 1,0%).

В соответствии с выявленной часто-
той тромбоэмболических осложнений, была 
изучена прогностическая значимость обозна-
ченных в национальных протоколах факторов 

тромбоэмболического риска (а также шкалы ане-
стезиологического риска ASA) (табл. 3).

Достоверных различий в структуре сопутству-
ющей кардиальной патологии между подгруппами 
контрольной группы не отмечено.

Судя по полученным статистическим данным, 
наиболее тромбоопасными факторами являются: 
наличие онкологического процесса, сопутству-
ющая кардиальная патология, дегидратация и 
высокий балл (3 и более) по шкале ASA.

В ходе ретроспективного анализа были изуче-
ны также лабораторные особенности системы 
гемостаза у больных с различной хирургической 
абдоминальной патологией в 1-е сутки после опе-
ративного вмешательства (табл. 4, 5).

Для подавляющего большинства анализируе-
мых пациентов в 1-е сутки после операции была 
характерна активация коагуляционного звена 
гемостаза, характеризующаяся укорочением 
АЧТВ, ПТВ, повышением уровня фибриноге-
на, РФМК и активности тромбоцитов. Но, в то 
же время, среди подгрупп отмечались отличия 
в антикоагуляционном и фибринолитическом 
ответе системы на повышение коагуляционной 
активности. Гемостазиологические особенности 
при операциях той или иной локализации были 
обусловлены степенью тромбопластической 
и фибринолитической активности различных 
органов и тканей [6]. В конечном счете, взаимо-
отношение различных звеньев системы гемостаза 
определяло баланс между риском тромботических 
и геморрагических осложнений.

Таблица  1

Характеристика изучаемых пациентов

Хирургическая патология
Число пациентов

Характер оперативного вмешательства
1-я группа 2-я группа

Доброкачественные заболевания поджелу-
дочной железы (хронический панкреатит, 
кисты)

174 70 Медиальная или дистальная резекция 
поджелудочной железы

Злокачественные заболевания поджелудоч-
ной железы

213 90 Пилоросохраняющая панкреатодуоденальная 
резекция

Язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК)

212 100 Мостовидная или сегментарная гастро/
дуоденопластика

Рак желудка 223 120 Гастрэктомия, резекция желудка

Рак пищевода 147 70 Экстирпация пищевода

Доброкачественные заболевания печени и 
желчевыводящих путей (гемангиомы, кисты)

222 80 Левосторонняя или правосторонняя 
гемигепатэктомия, атипичная резекция печени

Злокачественные заболевания печени 
и желчевыводящих путей

168 90

Рак толстой и прямой кишки 162 140 Левосторонняя или правосторонняя гемикол-
эктомия, резекция сигмы, резекция прямой 
кишки, операция Гартмана

Механическая желтуха доброкачественного 
генеза

234 120 Дренирование желчного пузыря и желчевыво-
дящих протоков под УЗИ-контролем

Механическая желтуха злокачественного 
генеза

228 120

Все го 1983 1000
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На основании полученных данных, выделены 
три подгруппы в зависимости от сочетания у них 
риска тромбоэмболических и геморрагических 
осложнений: 1) высокий риск тромбоэмболических 
и умеренный риск геморрагических осложнений: 
злокачественные заболевания поджелудочной 
железы, рак пищевода, рак толстой и прямой 
кишки, механическая желтуха злокачественного 
генеза; 2) умеренный риск тромбоэмболических 
и умеренный риск геморрагических осложнений: 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, рак желудка, механическая желтуха 
доброкачественного генеза; 3) умеренный риск 
тромбоэмболических и высокий риск гемор-
рагических осложнений: доброкачественные 
заболевания поджелудочной железы, доброкаче-

ственные и злокачественные заболевания печени 
и желчевыводящих путей.

Выбор метода послеоперационной профи-
лактики тромбозов был индивидуализирован для 
каждой из трех перечисленных ситуаций (схема).

Эффективность и безопасность предложен-
ного подхода была оценена у пациентов основной 
группы (табл. 6, 7).

У пациентов основной группы отмечалось 
достоверное снижение частоты как тромбоэм-
болических, так и геморрагических осложнений 
послеоперационного периода по сравнению с кон-
трольной группой.

Выводы . 1. В зависимости от характера 
хирургической патологии наиболее тромбоопас-
ны пациенты с злокачественными заболеваниями 
поджелудочной железы, пищевода, толстой и пря-

Таблица  2

Частота тромбоэмболических осложнений у пациентов контрольной группы

Хирургическая патология
Характер тромбоэмболического осложнения

Венозные тромбозы ТЭЛА Фатальная ТЭЛА Все ВТЭО

Доброкачественные заболевания поджелудочной железы 1 (0,6%) 0 0 1 (0,6%)

Злокачественные заболевания поджелудочной железы 4 (1,9%) 2 (0,9%) 0 6 (2,8%)

Язвенная болезнь желудка и ДПК 1 (0,5%) 0 0 1 (0,5%)

Рак желудка 2 (0,9%) 1 (0,4%) 0 3 (1,3%)

Рак пищевода 3 (2,0%) 2 (1,4%) 0 5 (3,4%)

Доброкачественные заболевания печени 
и желчевыводящих путей

1 (0,5%) 0 0 1 (0,6%)

Злокачественные заболевания печени и желчевыводящих 
путей

2 (1,2%) 0 0 2 (1,2%)

Рак толстой и прямой кишки 4 (1,8%) 2 (0,9%) 1 (0,4%) 7 (3,1%)

Механическая желтуха доброкачественного генеза 3 (1,3%) 1 (0,4%) 0 4 (1,7%)

Механическая желтуха злокачественного генеза 3 (1,3%) 2 (0,9%) 1 (0,4%) 6 (2,6%)

Таблица  3

Прогностическая значимость клинических факторов тромбоэмболического риска

Дооперационные факторы 
тромбоэмболического риска

Частота выявления 
у больных с ТЭО

Чувствительность 
(%)

Специфичность 
(%)

Отношение вероятности 
положительного теста 

(LR+)

Длительность оперативного вмешательства 
более 4 ч

15 (45,4%) 45,5 60,4 1,15

Возраст более 60 лет 20 (66,6%) 60,6 40,0 1,01

Наличие онкологического процесса 26 (78,8%) 78,8 60,4 2,00
Длительность иммобилизации более 5 сут 15 (45,4%) 45,4 60,4 1,15

Сопутствующая кардиальная патология* 10 (30,3%) 30,3 86,1 2,18
Ожирение 8 (24,2%) 24,2 85,7 1,69

Наличие дегидратации 20 (66,6%) 60,6 82,9 3,54
Наличие варикозно-расширенных вен ниж-
них конечностей

6 (18,2%) 18,2 41,3 0,31

Наличие хронических воспалительных 
заболеваний

12 (36,4%) 30,3 82,9 1,77

Сопутствующая респираторная патология 8 (24,2%) 18,2 88,4 1,57

Наличие центрального венозного катетера 33 (100%) 100 5,4 1,06

Риск по ASA — 3 балла и более 26 (78,8%) 78,8 90,6 8,36

* Структура сопутствующей кардиальной патологии в контрольной группе: хроническая фибрилляция предсердий (нормоформа) — 9%; гипер-
тоническая болезнь II–III стадии — 64%; хроническая сердечная недостаточность I–II функционального класса по NYHA — 48% (у части пациен-
тов — в сочетании с гипертонической болезнью).
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Таблица  4

Лабораторные параметры системы гемостаза у пациентов контрольной группы 
в 1-е сутки после операции

Параметры
Заболевания поджелудочной железы Язвенная болезнь 

желудка и ДПК
Рак желудка 
и пищеводадоброкачественные злокачественные

ПТВ, с 15,1 (13,2–17,8) 12,9 (11,7–14,1) 12,9 (11,7–14,1) 13,6 (12,2–15,1)

АЧТВ, с 32,2 (30,1–35,3) 37,3 (33,6–40,9) 38,3 (34,6–42,6) 38,5 (35,8–40,8)

Тромбоциты, тыс./мкл 220 (198–257) 133 (121–151) 237 (216–260) 142 (128–155)

Агрегация тромбоцитов, % 28,2 (26,0–3,8) 38,4 (35,9–41,2) 27,5 (24,9–30,2) 37,5 (33,1–41,8)

Фибриноген, г/л 5,2 (4,8–5,8) 11,1 (10,0–12,2)* 4,6 (4,2–4,8) 3,8 (3,4–4,2)

РФМК, мг/дл 8,5 (7,8–9,3) 4,5 (4,2–4,8) 8,5 (7,7–9,2) 9,7 (8,9–10,6)

ФП ЭлКоГ, у.е. 1,0 (0,9–1,1) 1,1 (1,0–1,2) 1,0 (0,9–1,1) 1,1 (1,0–1,2)

Ао ЭлКоГ, у.е. 0,2 (0,15–0,25) 0,1 (0,05–0,15)* 0,3 (0,25–0,35) 0,2 (0,1–0,3)

* Здесь и в табл. 5: р<0,05 по сравнению с другими группами на основании критерия Крускала—Уоллиса.

Таблица  5

Лабораторные параметры системы гемостаза у пациентов контрольной группы 
в 1-е сутки после операции

Параметры
Рак толстой и прямой 

кишки
Злокачественные 

заболевания печени

Механическая желтуха (генез)

доброкачественная злокачественная

ПТВ, с 13,6 (12,4–15,2) 16,5 (13,5–21,5) 17,3 (15,5–19,5) 18,2 (16,5–21,2)*

АЧТВ, с 37,9 (34,2–42,5) 40,1 (35,8–47,5)* 42,3 (37,5–46,2)* 40,1 (35,8–46,2)*

Тромбоциты, ×109/л 232 (195–284) 150 (120–198) 140 (112–158) 162 (132–183)

Агрегация тромбоцитов, % 32,4 (25,6–41,5) 34,5 (26,8–48,7) 35,6 (28,8–38,7) 44,3 (41,2–47,2)

Фибриноген, г/л 4,5 (4,3–4,8) 5,6 (3,9–6,1) 6,7 (4,3–7,1) 5,6 (4,9–6,4)

РФМК, мг/дл 11,2 (9,1–12,5) 11,1 (9,5–14,5) 21,4 (19,5–24,1)* 17,1 (54,6–19,5)

ФП ЭлКоГ, у.е. 0,7 (0,6–0,8) 1,6 (1,3–2,1)* 1,0 (0,6–1,5) 0,5 (0,4–0,7)*

Ао ЭлКоГ, у.е. 0,2 (0,1–0,3) 0,4 (0,2–0,7)* 0,15 (0,1–0,2) 0,1 (0,15–0,2)*

Практические рекомендации по выбору метода послеоперационной профилактики тромбозов

Примечание. НФГ — нефракционированный гепарин.
* При отсутствии признаков кровотечения и нормализации параметров гемостаза в течение 12–48 ч после операции — переход на дальтепарин 
5000 ЕД подкожно 1 раз/сут.
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мой кишки, а также с механической желтухой 
злокачественного генеза.

2. Наиболее значимыми клиническими фак-
торами тромбоэмболического риска являются: 
наличие онкологического процесса, сопутству-
ющая кардиальная патология, дегидратация и 
высокий балл (3 и более) по шкале ASA.

3. Наиболее высокий риск геморрагических 
осложнений в послеоперационном периоде — у 
пациентов с доброкачественными и злокачествен-
ными заболеваниями печени и желчевыводящих 
путей, а также при доброкачественных заболева-
ниях поджелудочной железы.
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SPECIFICATION OF THE DEVELOPMENT RISK 
OF THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS 
IN ABDOMINAL SURGERY

Kubanskiy State Medical University

The retrospective research included 1983 patients with dif-
ferent abdominal surgical pathology. Parameters of homeostasis 
were estimated in preoperative period and early postoperative 
period. Frequency of occurrence and relevance of different 
clinical risk factors of thrombosis were analyzed. The rate of 
development of thromboembolic complications was investigated 
in studied subgroup of patients. It was revealed, that high risk 
groups of thrombosis progress were the patients with malignant 
disease of the pancreas, the esophagus, the large and straight 
intestine as well as obstructive jaundice of malignant genesis. 
The most significant clinical factors were the presence of malig-
nant process, accompanied by cardiac pathology, dehydration 
and high number (3 and more) on ASA scale.

Key words: thromboprophylaxis, abdominal surgery

Таблица  6

Частота тромбоэмболических осложнений у пациентов основной группы

Хирургическая патология
Характер тромбоэмболитического осложнения

Венозные тромбозы ТЭЛА Фатальная ТЭЛА Всего ВТЭО

Доброкачественные заболевания поджелудочной железы 0* 0 0 0*

Злокачественные заболевания поджелудочной железы 1 (1,1%)* 1 (1,1%)* 0 2 (2,2%)*

Язвенная болезнь желудка и ДПК 0* 0 0 0*

Рак желудка 1 (0,8%) 0* 0 1 (0,8%)*

Рак пищевода 1 (1,4%)* 0* 0 2 (2,8%)*

Доброкачественные заболевания печени и желчевыводящих 
путей

0* 0 0 0*

Злокачественные заболевания печени и желчевыводящих 
путей

1 (1,1%) 0 0 1 (1,1%)

Рак толстой и прямой кишки 2 (1,4%)* 1 (0,7%) 0* 3 (2,1%)*

Механическая желтуха доброкачественного генеза 2 (1,7%) 0* 0 2 (1,7%)

Механическая желтуха злокачественного генеза 2 (1,7%) 0* 0* 2 (1,7%)*

* Здесь и в табл. 7: p<0,05 по сравнению с больными контрольной группы.

Таблица  7

Частота геморрагических осложнений (%) 
у пациентов основной и контрольной группы

Осложнения
Контрольная 

группа
Основная 
группа

Послеоперационные 
кровотечения

1,7 0,5*

Формирование жидкостных ско-
плений,

5,7 3,2*

в том числе в первые 7 дней 
после операции

2,7 1,6*

Формирование интраабдоминаль-
ных гематом

1,7 1,6

в том числе в первые 7 дней 
после операции

0,7 0,4*


