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Тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей
 и связанная с ним тромбоэмболия легочной

артерии (ТЭЛА) представляет серьезную проблему
современного здравоохранения. Массивная ТЭЛА
(поражение ствола и главных легочных артерий) яв-
ляется одной из частых причин смертности в стацио-
нарах различного профиля и при амбулаторном до-
лечивании. Если больной переживает острый эпизод
ТЭЛА, ему угрожает развитие тяжелой хронической
гипертензии малого круга кровообращения с про-
грессирующей сердечно-сосудистой недостаточно-
стью. Распространенный тромбоз глубоких вен ниж-
них конечностей и таза в долгосрочной перспективе
ведет к формированию посттромбофлебитической
болезни, проявляющейся хронической венозной не-
достаточности вплоть до развития трофических язв,
что существенно снижает трудоспособность и каче-
ство жизни пациентов.

Эпидемиологические данные показывают, что час-
тота ТГВ в общей популяции ежегодно составляет око-
ло 160 на 100 000 населения с частотой фатальной
ТЭЛА 60 на 100 000 населения [1, 2]. Более 25% ТГВ
непосредственно связаны с различными хирургичес-
кими вмешательствами. Многие клиницисты недооце-
нивают эту опасность, поскольку для послеопераци-
онного периода ТГВ характерно скрытое (бессимптом-
ное) течение. В целом ряде случаев ТЭЛА развивает-
ся после выписки из стационара. Все это создает ил-
люзию относительно низкой частоты тромбоэмболи-
ческих осложнений. Вместе с тем они являются одной
из главных причин послеоперационной летальности
(5% после общехирургических и 24% после ортопеди-
ческих вмешательств)[4], часто приводят к инвалиди-
зации пациентов, существенно повышают стоимость
лечения, требуют дополнительных расходов на реаби-
литацию и уход. В связи с этим важнейшей задачей
следует признать профилактику ТГВ и его осложнений.

Различные хирургические вмешательства в той
или иной степени сопряжены с опасностью развития
тромбоэмболических осложнений (табл. 1) [5, 4].

Степень риска увеличивается с возрастом, при
ожирении, злокачественных новообразованиях, ТГВ и
ТЭЛА в анамнезе, варикозном расширении вен, по-
вторных оперативных вмешательствах и тромбофили-
ческих состояниях. Также большое значение имеют
характер лечебных мероприятий (продолжительность
операции, тип анестезии, длительность иммобилиза-
ции нижней конечности), длительность постельного
режима до и после операции, уровень гидратации и
наличие гнойно-септических осложнений (табл. 2).
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Особую тревогу вызывает группа больных, к кото-
рым относятся пациенты, подлежащие иммобилиза-
ции нижней конечности (гипсовая или полимерная
иммобилизация, комбинированная с использовани-
ем металлоконструкций). К сожалению, к данной груп-
пе пациентов специалисты относятся особо скепти-
чески, и скриннинговые исследования показали, что
ТГВ развивается у 50% пациентов, из них к ТЭЛА при-
водит 30%. И это учитывая, что данная группа паци-
ентов находится с сокращенной длительностью пре-
бывания постельного режима или его отсутствия.

Если в стационарах согласно стандартам Мин-
здрава России и региональным стандартам внедре-
на в рутинную практику лечения всех без исключения
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Факторы риска ТГВ/ТЭЛА [3, 6]
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больных хирургического профиля, то в амбулаторном
режиме это требует наcтоятельного широкого внедре-
ния и контроля.

Как видно из табл. 1, первые четыре позиции за-
мыкают риск развития ТГВ — это ортопедические
вмешательства.

Следует отметить, что пациенты с ортопедической
патологией относятся к умеренным (IB, IC, IIA, IIB) и
высоким (IIC, IIIA, IIIB, IIIC) степеням риска послеопе-
рационных венозных тромбоэмболических осложне-
ний по C. Samama (1999) в модификации. Что нагляд-
но представлено в табл. 3.

Больным с низким риском следует назначать ма-
лозатратные профилактические меры. Сокращение
длительности постельного режима после хирургичес-
ких вмешательств — один из действенных способов
предотвращения венозного застоя. С этих позиций
анестезиологическое обеспечение операций и харак-
тер самого вмешательства должны предусматривать
возможность активизации пациента уже спустя не-
сколько часов после его завершения. Необходимо
шире использовать возможности амбулаторного вы-
полнения многих операций в условиях хирургическо-
го стационара «одного дня». У этой категории лиц
может быть целесообразно применение эластичной
компрессии нижних конечностей.

У всех больных с умеренным риском необходимо
применять прямые антикоагулянты. Традиционным
является подкожное введение низких доз (5000 ЕД 2—
3 раза в сут) обычного нефракционированного гепа-
рина (НФГ). Между тем НФГ обладает рядом суще-
ственных недостатков: низкая биодоступность (не
превышает 29% при подкожном введении) [7], ма-
лопредсказуемый антикоагуляционный эффект, ге-
парининдуцированная тромбоцитопения [8]. Гепари-
ны, произведенные различными заводами, очень
сильно различаются по своим фармакокинетическим
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Частота венозных тромбоэмболических осложнений у различных групп больных коррелирует
со степенью риска (по E.Salzman и J.Hirsh, 1982)
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Способы профилактики венозных тромбоэмболических осложнений

свойствам. Кроме того, для достижения оптимально-
го действия НФГ необходима внутривенная инфузия
препарата с подбором доз под контролем АЧТВ, что
значительно усложняет процесс лечения и увеличива-
ет его стоимость, снижает качество жизни пациента.

В настоящее время в международной клиничес-
кой практике предпочтение отдается низкомолеку-
лярным гепаринам (НМГ), так как многочисленные
исследования показали, что они оказывают хороший
профилактический эффект, применять их удобнее, а
число геморрагических осложнений ниже. К ним
можно отнести фраксипарин 0,3 мл; клексан 20 мг;
фрагмин 2500 МЕ.

Профилактику надо начинать до операции во всех
группах риска, так как 50% ТГВ формируется уже на
операционном столе. Первая доза должна быть вве-
дена при высоком риске тромбоза за 12 ч до опера-
ции в более высокой дозе (например, у ортопедичес-
ких больных), у группы умеренного риска НМГ вводить
за 2 ч до хирургического вмешательства, а в группе с
низким риском НФГ вводится за 2 ч до операции.

Профилактические антикоагулянты после опера-
ции должны назначаться в течение 7—10 дней, их вве-
дение необходимо до полной мобилизации пациен-
та. В ряде случаев (после остеосинтеза и ортопеди-
ческих вмещательств), по данным литературы, риск
развития тромбозов сохраняется до 35 дней [9].

Необходимость длительной (в течение нескольких
месяцев) фармакологической профилактики может
потребовать использование непрямых антикоагулян-
тов (варфарин, синкумар или фенилин) или дезагре-
гантов (кардиомагнил, тромбо-АСС).

Заключение. Проблема послеоперационных
тромбоэмболических осложнений является одной из
важнейших в современной клинической медицине

наряду с онкологическими заболеваниями, СПИДом
и атеросклерозом. Существует настоятельная необ-
ходимость введения эффективных мер профилакти-
ки тромбоза глубоких вен и тромбоэмболических ос-
ложнений. Важной проблемой является преемствен-
ность между стационаром и поликлиникой. Это позво-
лит уменьшить послеоперационную летальность, сни-
зить частоту тяжелых форм венозной недостаточно-
сти и получить ощутимый экономический эффект.
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