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В статье представлены современные подходы к профилактике послеоперацион-
ных венозных тромбоэмболических осложнений у онкологических больных. Обсуж-
ден опыт международных и российских экспертных сообществ, который нашел свое 
воплощение в ряде клинических рекомендаций, опубликованных в последнее время. 
Хирургические вмешательства по поводу онкологических заболеваний означают на-
личие высокой степени риска тромбоэмболических осложнений у пациента. В связи с 
этим профилактические мероприятия у этой категории больных должны проводиться 
в обязательном порядке. Основой профилактики является широкое использование 
антикоагулянтных средств.
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The aim of this article is to present modern approaches to venous thromboembolism 
prevention in patients with cancer. The paper summarizes international and local experience 
which is presented in many consensus documents recently issued by professional societies. 
Any surgery which is performed for oncological patient means extremely high risk of deep vein 
thrombosis and pulmonary embolism. That is why the prophilaxis is nesessary and mandatory 
for cancer patients. The basic principle of the prophilaxis is to use anticoagulants, preferrably 
low molecular weight heparins, in appropriate dosages and for appropriate duration.
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Несколько лет назад один из авторов этой статьи 
в экстренном порядке оперировал больную В. 64 лет, 
поступившую в клинику с картиной острой толстоки-
шечной непроходимости. Причиной заболевания 
послужила опухоль восходящей ободочной киш-
ки. Была выполнена правосторонняя гемиколэкто-
мия. Послеоперационный период протекал гладко. 
Пациентка была рано активизирована и на вторые 
сутки уже ходила. Соблюдался режим эластической 
компрессии, в течение всего срока госпитализации 
вплоть до выписки больная получала нефракциони-
рованный гепарин (НФГ) в профилактической дози-
ровке. На пятые сутки после операционного периода 

выполнено ультразвуковое ангиосканирование, по 
данным которого признаков тромбоза вен нижних 
конечностей не было выявлено. Через 10 дней пос-
ле операции швы были сняты, пациентку выписали 
домой с назначением введения низкомолекулярных 
гепаринов (НМГ) в профилактической дозировке в 
течение 4 недель (как это указано в Российских кли-
нических рекомендациях по профилактике венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО). Однако, 
как стало известно в дальнейшем, через неделю пос-
ле выписки больная самостоятельно прекратила вве-
дение НМГ. А ещё через 6 дней пациентка внезапно 
скончалась. На секции было установлено, что при-
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чиной смерти послужила массивная тромбоэмболия 
лёгочных артерий (ТЭЛА). 

Анализируя этот случай, можно с уверенностью 
сказать, что немалую роль в судьбе больной сыграло 
не только перенесённое хирургическое вмешательс-
тво, но и наличие неопластического процесса. Кроме 
того, огромное значение имело нарушение режима 
профилактики послеоперационных ВТЭО – прекра-
щение введения НМГ ранее положенного срока. 

Высокий риск развития венозного тромбоза у 
больных, страдающих злокачественными новооб-
разованиями, хорошо известен. Ещё в 1865 году 
знаменитый французский клиницист Арман Трус-
со указал на связь между флеботромбозом и вис-
церальным раком. В свой работе «Phlegmasia alba 
dolens» он отметил, что мигрирующие тромбоф-
лебиты и флеботромбозы могут быть одними из 
первых симптомов скрыто протекающего и не вы-
явленного роста злокачественной опухоли, на мно-
гие месяцы опережающие клинические проявления 
новообразования [38]. По современным данным у 
больных с «идиопатическим» тромбозом – без на-
личия у них явных факторов риска тромбообразо-
вания – частота выявления неопластического про-
цесса в первый год после возникновения острого 
венозного тромбоза (ОВТ) в 7 раз выше, чем у паци-
ентов с тромбозом и известными факторами риска 
его возникновения [3]. 

В настоящее время, несмотря на значительный 
прогресс медицинской науки и хирургических тех-
нологий, венозные тромбоэмболические осложне-
ния (ВТЭО) остаются одной из ведущих проблем  в 
хирургии и онкологии [14]. ВТЭО оказывают сущес-
твенное влияние на смертность онкологических 
больных, подвергающихся оперативным вмеша-
тельствам и/или получающим противоопухолевую 
химиотерапию [14,23]. По данным литературы ве-
роятность летального исхода от тромбоэмболичес-
ких осложнений среди онкологических больных, 
перенесших хирургическое лечение, в среднем в 3 
раза выше, чем у неонкологических пациентов, пе-
ренесших схожие оперативные вмешательства [21]. 
Патологоанатомические исследования свидетель-
ствуют о том, что лёгочная эмболия является ос-
новной причиной смерти у 8–35% онкологических 
больных [19]. Кроме того, у пациентов с онкологи-
ческими заболеваниями ОВТ и ТЭЛА рецидивируют 
в 3 раза чаще, чем у больных, не имеющих злока-
чественных опухолей, и требуют более длительной 
антикоагулянтной терапии, из-за чего риск гемор-
рагических осложнений у онкологических пациен-
тов по сравнению с неонкологическими увеличива-
ется вдвое [33].  

ВТЭО у онкологических больных значительно 
увеличивают расходы на лечение. По данным рет-
роспективного анализа, в США в 2002 году сред-
няя продолжительность стационарного лечения по 
поводу ОВТ составила 11 дней, а средняя стоимость 
– 20065 долларов США [20]. Таким образом, умень-
шение частоты ОВТ и ТЭЛА у онкологических боль-
ных может существенно улучшить прогноз, снизить 
смертность и оптимизировать расходы на лечение.

Какие же факторы способствуют увеличению 
риска ВТЭО у онкологических пациентов? Почему 
у больных злокачественными новообразованиями 
развивается состояние тромбофилии? 

Риск ВТЭО различается в различных подгруп-
пах онкологических больных и зависит от течения 
болезни. Современные исследования подтвердили 
статистически сильную связь ОВТ и ТЭЛА с ново-
образованиями поджелудочной железы, желудка, 
головного мозга, яичников, почки, лёгкого, гемо-
бластозами (особенно лимфомами), а также с на-
личием отдалённых метастазов [12,26,27,30,35,37]. 
Выделяют три группы факторов риска развития 
ВТЭО у онкологических больных. К первой группе 
относят факторы, обусловленные «общими» осо-
бенностями пациентов. Они включают в себя воз-
раст старше 60 лет, расу (у чернокожих риск по-
вышен), ОВТ и ТЭЛА в анамнезе, сопутствующие 
заболевания (ожирение, варикозное расширение 
вен нижних конечностей, сердечно-сосудистая не-
достаточность, заболевания почек и лёгких, тяжело 
протекающее инфекционное заболевание, сепсис). 
К этой категории можно отнести антифосфолипид-
ный синдром и врождённые тромбофилии, обус-
ловленные генетически аномальными факторами 
свёртывания крови (Лейденская мутация V факто-
ра, мутация протромбина G20210A), наличием, де-
фицитом естественных антикоагулянтов, таких, как 
антитромбин III, протеин С, протеин S, недостатком 
активаторов фибринолиза [2,9,12,15,25,26,27]. 

Ко второй группе относят «опухоль-зависимые» 
факторы. Основанием для выделения данной кате-
гории факторов риска ВТЭО послужило открытие 
способности опухолевых клеток продуцировать ак-
тиваторы процесса свёртывания крови или ингиби-
торы естественных антикоагулянтов и фибринолиза. 
Раковые клетки содержат раковый прокоагулянт А-
СРА, который обладает тромбопластиноподобны-
ми свойствами и активирует процесс свёртывания 
крови, непосредственно воздействуя на X-фактор. 
Раковые прокоагулянты повышают тромбогенный 
потенциал крови, индуцируют локальное (в сосудах 
опухоли) и диссеминированное внутрисосудистое 
свёртывание крови [9,12,13,27,37].

К третьей группе факторов риска ВТЭО у боль-
ных со злокачественными новообразованиям отно-
сят факторы, обусловленные проводимым лечением. 
Онкологические больные, получающие активную те-
рапию, имеют более высокий риск ВТЭО. По резуль-
татам популяционного исследования, химиотерапия 
приводит к повышению риска ОВТ и ТЭЛА в 6,5 раз 
[24,36]. Само по себе оперативное вмешательство 
(даже самое небольшое) у этой категории больных 
может служить пусковым моментом развития тром-
боза глубоких вен и ТЭЛА [21]. При этом оперативное 
лечение является основным для большинства он-
кологических больных. При соблюдении принципа 
максимальной радикальности операции, пациенты 
переносят обширные хирургические вмешательства, 
что часто приводит к длительной иммобилизации в 
послеоперационном периоде. Кроме того, в после-
дующем нередко требуется проведение химиотера-
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пии, облучения, установки центральных венозных 
катетеров на длительное время [3]. Всё это ведёт к 
значительному увеличению частоты тромботических 
осложнений у данной группы пациентов.

В наши дни значимость проблемы ВТЭО для 
большинства практикующих хирургов очевидна. За 
последние 20 лет в мире был проведён колоссаль-
ный объём научных исследований, посвящённых 
изучению этого вопроса. Итогом работы десятков 
исследовательских групп стало несколько согласи-
тельных документов, разработанных экспертами 
авторитетных профессиональных сообществ, со-
держащих рекомендации по диагностике, лечению 
и профилактике ВТЭО. Наиболее известными и пол-
ными из них являются подготовленные Американ-
ской коллегией торакальных врачей «Основанные 
на доказательствах рекомендации для клинической 
практики», пересматриваемые раз в 4 года [22]. Так-
же в 2007 году Американским обществом клиничес-
ких онкологов (ASCO) были опубликованы «Реко-
мендации по профилактике и лечению тромбозов 
вен и тромбоэмболий у онкологических больных», 
содержащие составленные на основе тщательного 
анализа литературы алгоритмы действий врача в 
различных клинических ситуациях [31]. В России на-
циональные «Рекомендации по диагностике, лече-
нию и профилактике венозных тромбоэмболичес-
ких осложнений» были разработаны и утверждены 
группой экспертов, в которую вошли представители 
всех основных клинических дисциплин, в 2010 году 
[7]. В них представлены современные подходы к 
профилактике ВТЭО, которые, если говорить об он-
кологических больных, требуют превентивных мер 
у каждого пациента, которому планируется хирур-
гическое вмешательство. Характер действий леча-
щего врача определяется степенью риска развития 
ВТЭО, а основой профилактики признаётся широ-
кое использование антикоагулянтных средств.

Следует отметить, что даже самые совершенные 
и составленные самыми авторитетными специалис-
тами рекомендации сами по себе не в состоянии 
решить проблему профилактики ВТЭО. Наглядным 
свидетельством тому стали результаты междуна-
родного многоцентрового исследования ENDORSE 
проводимого в 2006-2007 годах, в котором приняли 
участие 10 российских больниц. Основными зада-
чами этого проекта стало определение доли боль-
ных, которым необходима профилактика ВТЭО, и 
доли тех, кому её проводят. Результаты российской 
части ENDORSE оказались удручающими – при том, 
что риск развития ВТЭО фиксировали в среднем у 
52% хирургических больных, в отечественных ста-
ционарах профилактические меры назначали всего 
25,9% из них [8]. Тем не менее, за последние не-
сколько лет ситуация изменилась в лучшую сторону. 
Во многом это стало возможным благодаря актив-
ному продвижению среди широкого круга практи-
кующих хирургов идеологии профилактики ВТЭО. 
В 2009 году Ассоциация флебологов России сов-
местно с российским представительством компа-
нии «Санофи-авентис групп» инициировали работу 
научно-исследовательского проекта «Территория 

безопасности от венозных тромбоэмболических ос-
ложнений». Исследование проходит в 60 хирурги-
ческих стационарах различного профиля в 5 реги-
онах России. К июню 2010 года получены сведения 
о 18974 оперированных пациентов. Онкопатология 
выявлена у 20,6% из них. При анализе полученной 
информации обнаружены весьма обнадёживаю-
щие данные. Меры по профилактике ВТЭО были 
назначены абсолютному числу пациентов (96,7%), 
что даёт серьёзный повод для оптимизма. Вместе 
с тем, у значительной части больных, перенесших 
хирургические вмешательства, степень риска ВТЭО 
была недооценена, в связи с чем профилактические 
мероприятия проводились не в полном объёме [6]. 

Хирургические вмешательства по поводу онко-
логических заболеваний означают наличие высокой 
степени риска ВТЭО у пациента [4]. В связи с этим про-
филактические мероприятия у этой категории боль-
ных должны проводиться в обязательном порядке. С 
целью профилактики ВТЭО у онкологических боль-
ных используют те же средства, какие применяются 
в общей хирургии. Эти средства делят на физичес-
кие (механические) и фармакологические. К первой 
группе относят разные способы ускорения венозного 
кровотока, что препятствует одному из важнейших 
факторов в генезе тромбообразования: застою крови 
в венах нижних конечностей. Венозный застой мож-
но предотвратить путём ранней активизации паци-
ентов в послеоперационном периоде, эластической 
компрессии нижних конечностей (предпочтительнее 
использование с этой целью специальных эластичес-
ких гольф и чулок, обеспечивающих максимальное 
давление на уровне лодыжек с постепенным его сни-
жением в проксимальном направлении), прерывис-
той пневмокомпрессии ног с помощью специальных 
компрессора и манжеток, разделённых на несколько 
камер, в которые попеременно подаётся воздух, а 
также «ножной педали», позволяющей добиваться 
пассивного сокращения икроножных мышц. В чис-
ле общих мер, которые также могут сыграть профи-
лактическую роль, следует упомянуть обеспечение 
адекватной гидратации, использование нормоволе-
мической гемодилюции, применение максимально 
щадящей техники оперативного вмешательства, ле-
чение дыхательной и циркуляторной недостаточнос-
ти [4,5,31].

Фармакологические средства, используемые с 
целью профилактики ВТЭО у онкологических боль-
ных, представлены обычным нефракционированным 
гепарином (НФГ), низкомолекулярными гепаринами 
(НМГ), а также непрямыми антикоагулянтами. При раз-
витии злокачественного новообразования у пациентов 
с врождённой или приобретённой гипергомоцистеи-
немией показано назначение фолиевой кислоты – 1-2 
мг/день. В рацион питания больных следует включать 
повышенное содержание овощей и фруктов, богатых 
фолиевой кислотой, витаминами В12 и В6 [3].

Прямые антикоагулянты (НФГ, НМГ) являются на-
иболее эффективными антитромботическими средс-
твами. Их профилактическое применение необходи-
мо у всех больных с высоким риском ВТЭО. Кроме 
того, НМГ способны ингибировать ростовые факторы, 
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тормозить пролиферацию гладкомышечных клеток, 
рост и метастазирование опухолевых клеток [39].

Традиционным для профилактики ВТЭО яв-
ляется подкожное введение небольших доз НФГ. 
Между тем, НФГ имеет существенные недостат-
ки: низкая биодоступность (не превышает 29% 
при подкожном введении), малопредсказуемый 
антикоагулянтный эффект, гепарининдуцирован-
ная тромбоцитопения. В настоящее время в меж-
дународной клинической практике предпочтение 
отдаётся НМГ (эноксапарин, надропарин, далте-
парин), так как многочисленные исследования по-
казали, что они дают хороший профилактический 
эффект, применять их удобнее, а число геморра-
гических осложнений ниже. Большим преимущес-
твом профилактики ВТЭО с помощью НМГ является 
то, что пациенты самостоятельно могут осуществить 
её дома [1,4,11,29,39].

Рекомендуемые дозы наиболее распространён-
ных гепаринов для профилактики ВТЭО при высо-
ком риске их развития у онкологических больных 
представлены ниже.

• НФГ – подкожно 5000 МЕ за 2-4 часа до опе-
рации, затем 5000 МЕ через 6-8 часов после опера-
ции, далее по 5000 МЕ 3 раза в сутки.

• Эноксапарин – подкожно 40 мг за 12 часов до 
операции или через 12-24 часа после операции, за-
тем 40 мг 1 раз в сутки.

• Далтепарин – подкожно 5000 МЕ вечером на-
кануне операции, затем 5000 МЕ каждый вечер или 
2500 МЕ за 2 часа до операции, затем 2500 МЕ че-
рез 8-12 часов (но не ранее, чем через 4 часа после 
окончания операции), затем со следующего дня – 
5000 МЕ каждое утро.

• Надропарин – подкожно 0,4 мл за 12 часов до 
операции, затем 0,4 мл через 12 часов после окон-
чания операции, затем 0,4 мл 1 раз в сутки на 2-е и 
3-и сутки после операции, с 4-х суток после опера-
ции – 0,6 мл в сутки (при массе пациента более 70 
кг) [3,5,7,22,17].

Профилактическое назначение антикоагулянтов 
у больных с злокачественными новообразования-
ми следует сочетать с механическими мерами уско-
рения венозного кровотока в нижних конечностях 
(эластическая компрессия, прерывистая пневмо-
компрессия), что повышает эффективность про-
филактики. Механические способы профилактики 
являются методом выбора у больных с высоким 
риском геморрагических осложнений (или актив-
ном кровотечении). После устранения опасности 
кровотечения необходимо начать вводить прямые 
антикоагулянты [16,32].

Продолжительность профилактики зависит от 
многих факторов. Как минимум, она должна про-
должаться до периода полной активизации па-
циента (7-10 дней). Однако надо учитывать, что 
опасность тромбообразования у онкологических 
больных остаётся и в более отдалённый период, что 
связано не только с выбросом большого количества 
тромбопластических субстанций в кровь во время 
операции, но и характером основного заболевания. 
Поэтому в последние годы утверждается мнение, 

что онкологическим больным целесообразна дли-
тельная (не менее 1-3 месяцев) профилактика ВТЭО 
низкомолекулярными гепаринами, тем более, если 
планируется послеоперационная химио-, лучевая 
или гормональная терапия. При недоступности НМГ 
возможно применение антагонистов витамина К  
(целевое МНО от 2,0 до 3,0) [5,4,7,10,34]. 

При развитии ВТЭО в послеоперационном пе-
риоде (в отсутствии профилактики либо несмотря 
на её проведение)  показана длительная антико-
агулянтная терапия – введение НМГ как минимум 
в течение 6 месяцев. В последующем следует про-
должить использовать НМГ или перейти на приём 
непрямых антикоагулянтов (целевое МНО от 2,0 до 
3,0). Осуществлять профилактику рецидива ВТЭО 
необходимо либо неопределённо долго, либо, по 
крайней мере, до излечения рака [7,18,28].

Таким образом, онкологические больные пред-
ставляют собой популяцию высокого риска разви-
тия ОВТ и ТЭЛА и связанных с ними осложнений, 
включая раннюю смертность. Повышение качества 
диагностики, лечения и профилактики ВТЭО у дан-
ной группы больных позволяет спасти жизни тысяч 
людей, снизить частоту тяжелых форм хронической 
венозной недостаточности и получить ощутимый 
экономический эффект. 
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