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В енозный тромбоз и легочная эмболия – одни из самых
важных проблем современной клинической медицины.

Тромбозы в системе нижней полой вены представляют со-
бой наиболее частую и опасную разновидность этого пато-

логического процесса [1, 2]. Более 25% случаев тромбоза
глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочных артерий 
(ТЭЛА) непосредственно связаны с различными хирургиче-
скими вмешательствами [1–3]. Общая частота тромбоэмбо-
лических осложнений после гинекологических вмеша-
тельств такая же, как и в общей хирургии [4–7].

Несмотря на проведенные профилактические мероприя-
тия, риск развития тромботических осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде остается высоким и требует до-
полнительного, более детального изучения. Актуален также
вопрос профилактики тромботических осложнений при про-
ведении одного из современных методов лечения миомы
матки, эмболизации маточных артерий (ЭМА) [8–10].
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Целью данного исследования является снижение риска
тромботических осложнений у больных с миомой матки после
проведения гистерэктомии и ЭМА за счет усовершенствования
диагностических и лечебно-профилактических мероприятий.

Пациенты и методы

Проведен анализ 112 историй болезни у больных с мио-
мой матки в возрасте от 40 до 49 лет. Больные разделены на
3 группы:

1-я группа: 52 пациентки, которым в качестве основного
метода лечения миомы матки проводилась эмболизация ма-
точных артерий. Средний возраст больных составил 46,5 ±
± 2,8 года;

2-я группа: 30 пациенток, которым в качестве основного
метода лечения миомы матки проводилось оперативное
вмешательство в объеме экстирпации матки с придатками
(у 12 пациенток – 40%) или без придатков (у 18 пациенток –
60%). Средний возраст пациенток составил 45,4 ± 2,3 года;

3-я группа: 30 пациенток с миомой матки и острым тром-
ботическим процессом на момент исследования, которым
проводилось симультанное оперативное вмешательство
(пликация нижней полой вены с (пан)гистерэктомией). Сред-
ний возраст больных составил 47,1 ± 3,2 года.

Всем больным проводились следующие обследования:
• общеклинические;
• ультразвуковое исследование органов малого таза;
• ультразвуковое ангиосканирование вен нижних конечно-

стей;
• при необходимости: РИКГ (ретроградная илиокавогра-

фия), сцинтиграфия легких;
• гемостазиограмма, включая определение РКМФ, анти-

тромбина-III, Рrotein C, D-dimer, ВА (волчаночного антикоа-
гулянта);

• вязкость плазмы;
• исследование крови на наличие генетических факторов

тромбофилии: мутации генов MTHFR (метилентетрагидро-
фолатредуктазы), Leiden, протромбина G 20210A;

• определение уровня гомоцистеина в плазме крови.

Результаты исследования и их обсуждение

У больных 1-й группы средний размер матки вместе с ми-
оматозными узлами составил 15–16 нед (min. 13–14 нед;
max. 22–23 нед), из них у 16 (30,8%) выявлены быстрорасту-
щие миомы матки. У больных 2-й группы средний размер
матки вместе с миоматозными узлами составил 18–19 нед
(min. 14–15 нед; max. 30 нед), а в 3-й группе – 20–21 нед (min.
15–16 нед; max. 30 нед). Во 2-й и 3-й группах быстрорасту-
щие миомы матки выявлены у 15 (50%) и 24 (80%) пациен-
ток соответственно. 

Продолжительность выполнения эмболизации маточных
артерий колебалась от 10 до 100 мин, в подавляющем боль-
шинстве случаев (81,6%) не превышала 25–30 мин, а у
55,7% пациенток занимала всего 10–15 мин. Средняя про-
должительность операций у больных 2-й группы составила
72 мин (min. 45 мин; max. 120 мин). 

Все ЭМА проведены под местной анестезией. Во 2-й груп-
пе у 18 (60%) пациенток оперативное вмешательство прове-

дено под эндотрахеальным наркозом, а у 12 (40%) из них –
под спинальной или эпидуральной анестезией.

У больных с острым тромботическим процессом ожире-
ние встречалось в 2 раза чаще, чем у пациенток остальных
групп, и у одной пациентки 3-й группы имело место острое
нарушение мозгового кровообращения в анамнезе.

При изучении структуры отягощенности семейного тром-
ботического анамнеза выявлено, что у больных с острым
тромботическим процессом наследственность более отяго-
щена, чем у больных 1-й и 2-й групп, на что указывают отно-
сительно частое выявление варикозной болезни нижних ко-
нечностей, почти в 2 раза чаще выявление тромбоза в сис-
теме нижней полой вены (НПВ) и у одной пациентки наличие
ТЭЛА среди близких родственников. 

Особый интерес представляли результаты анализа лич-
ного тромботического анамнеза обследованных пациенток.
У больных 1-й группы в 75%, 2-й группы в 70% случаев тром-
ботический анамнез не был отягощен, тогда как в 3-й груп-
пе этот показатель был на уровне 20%. 

При изучении репродуктивной функции выявлено, что ча-
ще всего неразвивающиеся беременности (НБ) имели место
у пациенток 3-й группы – у 8 (26,7%) больных. У больных без
острого тромботического процесса на момент исследования
НБ обнаружена только в одном случае (1,2%).

Как видно из табл. 1, наиболее частые осложнения тече-
ния беременности, такие как угроза прерывания, гестоз
(нефропатия), а также экстренные оперативные родоразре-
шения отмечались у больных с острым тромботическим про-
цессом и миомой матки.

Менометроррагии, приводящие к анемии, у больных 
3-й группы встречались почти в 2 раза чаще, чем у пациен-
ток 1-й и 2-й групп (рисунок).

Таблица 1. Особенности течения беременности

Осложнения беременности Группы (n = 112)
1-я группа 2-я группа 3-я группа

(n = 52) (n = 30) (n = 30)

Угроза прерывания беременности 6 (11,5%) 4 (13,3%) 9 (30%)
Гестоз (нефропатия) 1 (1,9%) 1 (3,3%) 8 (26,7%)
Оперативные роды:

плановые 2 (3,8%) 2 (6,67%) 3 (10%)
экстренные 2 (3,8%) 1 (3,3%) 4 (13,3%)

Послеродовое кровотечение 1 (1,9%) – 2 (6,67%)
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Рисунок. Частота меноррагий, приводящих к анемии.
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При изучении частоты тромбофилических мутаций мута-
ция гена MTHFR чаще выявлялась у пациенток с миомой
матки и острым тромботическим процессом на момент по-
ступления (27%, из них 20% гетерозиготные). У пациенток с
миомой матки без острого тромботического процесса мута-
ция гена MTHFR была выявлена в 14,6% случаев (12 боль-
ных из 82), что соответствовало общепопуляционным пока-
зателям. Из них у 10 (12%) имела место гетерозиготная, а у
2 (2,4%) – гомозиготная форма данной мутации.

Лейденская мутация выявлена у 5 (6%) больных с миомой
матки без острого тромботического процесса, при этом у
4 (80%) из них обнаружена гетерозиготная форма данной
мутации, что также соответствовало общепопуляционным
показателям. Наибольшее число случаев Лейденской мута-
ции было обнаружено в 3-й группе пациенток с острым тром-
бозом в системе глубоких вен – 20% (6), из них гетерозигот-
ных – 16,7% (5) и гомозиготных – 3,3% (1) случаев.

Мутация гена протромбина G20210А обнаруживалась
редко. Гомозиготных форм данной мутации среди обследо-
ванных больных не выявлено, а гетерозиготные формы вы-
явлены у 1 пациентки (1,92%) из 1-й группы и у 1 из 3-й груп-
пы, что соответствовало общепопуляционным показателям.

Смешанные виды мутации выявлены только у 1 пациент-
ки из 3-й группы, у которой имело место сочетание двух ге-
терозиготных мутаций – гена MTHFR и мутации фактора
V Leiden. У этой больной тромботический процесс носил
массивный, прогрессирующий характер, в связи с чем тре-
бовалось увеличение дозы прямых антикоагулянтов и удли-

нение продолжительности терапии. В целом у больных с ми-
омой матки и острым тромботическим процессом генетиче-
ские факторы тромбофилии выявлены в 50% (у 15 пациен-
ток), а у пациенток без острого тромботического процесса –
в 22% случаев (у 18 из 82 больных).

При исследовании уровня гомоцистеина (ГЦ) выявлено,
что в 3-й группе на момент исследования средняя концентра-
ция уровня ГЦ (20,8 ± 3,2 мкмоль/л) достоверно (р < 0,05) бы-
ла выше, чем у больных без тромбоза. Средний уровень ГЦ
у больных 1-й (7,72 ± 1,8 мкмоль/л) и 2-й (7,85 ± 2,1 мкмоль/л)
групп не превышал 10 мкмоль/л, что соответствовало нор-
мальному уровню ГЦ.

Исследованию системы гемостаза у обследованных
больных уделялось особое внимание. Более выраженные
гиперкоагуляционные сдвиги отмечены у больных с ост-
рым тромботическим процессом, что проявлялось в стати-
стически достоверном отличии практически всех пока-
зателей по сравнению с таковыми у пациенток 1-й и 
2-й групп (табл. 2).

После ЭМА выраженных гиперкоагуляционных измене-
ний не выявлено, отмечено только увеличение фибрино-
гена и снижение тромбинового времени. У пациенток, пе-
ренесших (пан)гистерэктомию, на второй день послеопе-
рационного периода изменения гемостазиологических по-
казателей носили более грубый характер по сравнению с
таковыми у больных, перенесших ЭМА. Происходило ста-
тистически достоверное увеличение фибриногена, сниже-
ние АЧТВ, ТВ и естественного антикоагулянта АТIII. Опре-
делялись слабоположительные РКМФ (табл. 3). При ин-
терпретации изменений показателей вязкости на второй
день после проведения ЭМА и экстирпации матки также
отмечены изменения, характерные для гиперкоагуляцион-
ного синдрома, что проявлялось в появлении синдрома
гипервязкости.

Таблица 2. Параметры системы гемостаза у обследованных па-
циенток перед оперативным лечением

Показатели системы 1-я группа 2-я группа 3-я группа
гемостаза

Фибриноген (2–4 г/л) 3,5 ± 0,4 4,35 ± 0,35 4,8 ± 0,34*
АЧТВ (20–40 с) 37,05 ± 1,8 34,5 ± 1,58 19,5 ± 1,64* (**)

АВР (60–70 с) 67 ± 2,4 68 ± 4,1 82 ± 2,3* (**)

ПТИ (90–110%) 99 ± 1,6 98,94 ± 1,42 120 ± 3,2* (**)

ТВ (16–21 с) 18,8 ± 0,6 19,6 ± 0,9 18,5 ± 0,95
АТIII (80–120%) 103 ± 5,3 95 ± 1,23 72 ± 2,3* (**)

Агрегация тромбоцитов
АДФ-10 (30–50%) 46 ± 4,3 48 ± 4,2 44 ± 3,1
РКМФ (отрицательные) отрицательные отрицательные (++)

положительные* (**)

Protein C (70–130%) 112 ± 4,4 108 ± 4,2 124 ± 3,4* (**)

Д-димер 20 ± 3,4 22 ± 2,5 40 ± 2,3*

*р < 0,05 по отношению к показателям гемостазиограммы больных 1-й группы;
**р < 0,05 по отношению к показателям гемостазиограммы больных 2-й группы.

Таблица 3. Показатели гемостазиограммы на 2-й и 7-й дни после
проведения ЭМА и (пан)гистерэктомии на фоне проводимых
лечебно-профилактических мероприятий

Показатели На 2-й день На 7-й день На 2-й день На 7-й день
системы гемостаза после ЭМА после ЭМА после после

(пан)гистер- (пан)гистер-
эктомии эктомии

Фибриноген (2–4 г/л) 4,8 ± 0,3* 3,4 ± 0,25** 5,56 ± 0,42* 4,32 ± 0,4**
АЧТВ (20–40 с) 28,16 ± 1,46 29,28 ± 1,43 33,28 ± 1,67* 36,4 ± 1,49
ПТИ (90–110%) 101 ± 1,5 103 ± 1,8 94,82 ± 1,58 100 ± 2,36
ТВ (16 – 21 с) 16,2 ± 0,5* 18,0 ± 0,4** 18,4 ± 0,6* 21,5 ± 0,5**
АТIII (80–120%) 98 ± 4,2 101 ± 4,4 91 ± 1,14* 88 ± 1,31
РКМФ отрица- отрица- (+) слабополо- отрица-
(отрицательные) тельные тельные жительные тельные

*р < 0,05 по отношению к показателям до проведения ЭМА и (пан)гистерэк-
томии;
**р < 0,05 по отношению ко второму дню проведения ЭМА и (пан)гистерэктомии.

Таблица 4. Степени риска послеоперационных венозных тром-
боэмболических осложнений у больных с миомой матки

Риск Факторы риска, связанные с:
операцией состоянием больного

Низкий (IА) I. Неосложненные Степень А
вмешательства • Отсутствуют
продолжительностью Степень B
до 45 мин (например, • Возраст > 40 лет 
трансцервикальная • Варикозные вены
миомэктомия, • Прием эстрогенов 
лапароскопическая • НК
консервативная • Постельный режим > 4 дней
миомэктомия, ЭМА) • Инфекция 

Умеренный II. Большие вмешательства • Ожирение 
(IВ, IС, (например, консервативная • Послеродовой период (6 нед.)
IIА, IIВ) миомэктомия • Отягощенный семейный 

лапаротомическим тромботический анамнез
доступом, ампутация матки) • НБ в анамнезе

Высокий III. Расширенные • Осложненное течение 
(IIС, IIIА, вмешательства (экстирпация беременности
IIIВ, IIIС) матки с придатками • Менометроррагии, 

или без придатков) приводящие к анемии
• Наличие быстрорастущей

миомы
• Степень C
• ТГВ и ТЭЛА в анамнезе 
• Паралич нижних конечностей
• Тромбофилии 

(Мутация фактора V Leiden,
протромбина G20210A
и MTHFR. ГГЦ. ВА+)
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В результате проведенного исследования целесообразно
в известную классификацию C.Samama и M.Samama (степе-
ни риска послеоперационных венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений в модификации от 1999 г.) включение до-
полнительных критериев, повышающих степень риска раз-
вития тромботических осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде у больных с миомой матки [11] (табл. 4).
В связи с отсутствием других показателей, кроме возраста
выше 40 лет, требующих отнесения больных, перенесших
ЭМА, к В степени риска развития тромботических осложне-
ний, в этой группе пациенток возраст не учитывался. 48%
(25 пациенток) больных из 1-й группы отнесены к низкой,
51% (27 пациенток: 16 из них в IB, 11 – в IC) – к умеренной
степени риска, тогда как все 30 пациенток 2-й группы отне-
сены к высокой степени риска развития тромботических ос-
ложнений в раннем послеоперационном периоде. В последу-
ющем профилактика тромботических осложнений проводи-
лась индивидуально для каждой больной в зависимости от
степени риска развития венозных тромбоэмболических ос-
ложнений (табл. 5). 

При низкой степени риска развития венозных тромбоэмбо-
лических осложнений профилактические мероприятия у боль-
ных, перенесших ЭМА, состояли из ранней активации и эла-
стической компрессии нижних конечностей, тогда как при
умеренной IB степени риска добавлялись дезагреганты, а при
IC – прямые антикоагулянты (низкомолекулярные гепарины)
(табл. 5). Введение низкомолекулярных гепаринов начина-
лось через 8 ч после проведения ЭМА и продолжалось в тече-
ние 7 дней. У трех больных, имеющих посттромботическую
болезнь нижних конечностей, с отменой низкомолекулярных
гепаринов профилактические мероприятия продолжались не-
прямыми антикоагулянтами по назначению флеболога. У ос-
тальных 8 больных, имеющих генетические факторы тромбо-
филии без отягощенного тромботического анамнеза, профи-
лактические мероприятия прекращались по окончании семи-
дневного курса введения прямых антикоагулянтов.

Введение прямых антикоагулянтов начиналось за 12 ч до
проведения оперативного вмешательства и вновь возобнов-
лялось через 8 ч после нее. При проведении регионарной
анестезии (эпидуральной или спинальной анестезии) введе-
ние низкомолекулярных гепаринов начиналось через 12 ч
после оперативного вмешательства.

У пациенток с гипергомоцистеинемией (ГГЦ) и мутацией
MTHFR к лечению добавлялись фолиевая кислота в дози-

ровке 5 мг/сут и витамины группы В. Через неделю комп-
лексного лечения с использованием фолатов концентрация
гомоцистеина (ГЦ) у больных 2-й группы снизилась на 15%
(с 7,85 мкмоль/л до 6,67 мкмоль/л) от исходной, через
14 дней – еще на 11% (5,8 мкмоль/л), через 21 день лече-
ния – на 10% (5,0 мкмоль/л) и в целом снизилась от исход-
ного уровня на 36%. Снижение уровня гомоцистеина у па-
циенток 1-й группы выглядело таким образом: через неде-
лю концентрация снизилась на 14% (с 7,72 мкмоль/л до
6,64 мкмоль/л), через 14 дней – еще на 12% (5,7 мкмоль/л)
и через 21 день лечения – на 11% (4,85 мкмоль/л); сниже-
ние от исходного уровня составило 37%. У больных с ост-
рым тромботическим процессом в системе нижней полой
вены динамика снижения ГЦ была выраженной, и на 3-й не-
деле применения фолиевой кислоты в составе комплексно-
го лечения концентрация его в плазме снизилась почти на
70% от исходной.

В результате проведенных комплексных лечебно-профи-
лактических мероприятий на 7-й день послеоперационного
периода отмечена выраженная положительная динамика в
показателях гемостаза (табл. 3). Ни одного случая тромбо-
тических осложнений в послеоперационном периоде не от-
мечено.

Выводы

1. У пациенток, перенесших (пан)гистерэктомию, на 
2-й день послеоперационного периода изменения гемоста-
зиологических показателей носят более грубый характер по
сравнению с больными, перенесшими ЭМА, что проявляется
в статистически достоверном увеличении фибриногена, сни-
жении АЧТВ, ТВ и естественного антикоагулянта АТIII, опре-
деляются слабоположительные РКМФ.

2. Мутация в гене MTHFR более чем в 1,5 раза чаще
встречается у больных с миомой матки и острым тромбо-
тическим процессом (27%, из них 20% гетерозиготные),
чем у пациенток с той же гинекологической патологией, но
без тромбозов в системе нижней полой вены (14,6%, из
них 12,2% гетерозиготные). Мутация протромбина
G20210A как у больных с острым тромботическим процес-
сом (3,3%), так и без него (1,2%) находится на уровне об-
щепопуляционных показателей. Частота мутации фактора
V Leiden у больных с миомой матки и без острого тромбо-
тического процесса (6,1%) соответствует общепопуляци-

Таблица 5. Профилактические мероприятия в зависимости от степени риска развития тромботических осложнений у больных 
с миомой матки после ЭМА и (пан)гистерэктомии

Метод лечения Степени риска Способы профилактики

ЭМА низкая • Ранняя активизация больных*
Эластическая компрессия нижних конечностей*

умеренная, IB • Дезагрегантная терапия
умеренная, IC • Профилактические дозы низкомолекулярных гепаринов (фраксипарин (надропарин кальций) – fraxiparine

(nadroparin calcium) 0,3 мл (2850 МЕ анти-Ха) × 1 раз в день п/к живота в течение 7 дней, начиная через 8 ч 
после проведения ЭМА)

(Пан)гистерэктомия высокая, IIIB • Профилактические дозы низкомолекулярных гепаринов (фраксипарин в зависимости от массы тела от 0,3 мл
до 0,6 мл × 1 раз в день п/к живота в течение 7 дней) 

высокая, IIIC • Профилактические дозы низкомолекулярных гепаринов (фраксипарин в зависимости от массы тела от 0,4 мл
до 0,6 мл × 1 раз в день п/к живота в течение 10 дней)

• с последующей консультацией и наблюдением у флеболога, при необходимости продолжение профилактики 
с подключением непрямых антикоагулянтов

*Указанные мероприятия проводились у всех больных.
Примечание: При ГГЦ и мутации MTHFR фолиевая кислота 5 мг/сут., витамины группы В.
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онным показателям, тогда как она более чем в 3 раза вы-
ше у больных с острым тромбозом в системе нижней по-
лой вены (20%).

У больных с острым тромботическим процессом средний
уровень гомоцистеина составил 20,8 ± 3,2 мкмоль/л, почти в
3 раза больше, чем у пациенток без тромбозов.

3. Дополнительными критериями, также повышающими
степень риска развития тромботических осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде у больных с миомой матки,
являются: отягощенный семейный и личный тромботический
анамнез, меноррагии и метроррагии, приводящие к анемии,
отягощенный акушерский анамнез, наличие растущей и бы-
строрастущей миомы матки.

4. Профилактика тромботических осложнений в пред- и
послеоперационном периоде с применением комплексных
лечебно-профилактических мероприятий, с учетом степени
риска является эффективным средством, приводящим к
нормализации показателей гемостаза и снижающим риск
развития этих осложнений до минимума.
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