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Представлена концепция индивидуальной профилактики тромбоэмболических осложнений при 
эндопротезировании тазобедренного сустава. Критерием выбора является предоперационное распределение 

пациентов по группам риска возможного развития сосудистых осложнений. Авторами разработан алгоритм 

прогнозирования геморрагических и тромботических осложнений при эндопротезировании и варианты их 
коррекции. На основе предложенной концепции проведен ретроспективный анализ результатов 

эндопротезирования у 450 пациентов, причем у 143 пациентов (31,8 %) использована разработанная 

индивидуальная тактика профилактики в зависимости от степени риска. Удалось снизить частоту развития 
тромбоза глубоких вен во всех группах риска, включая и группу с крайне высокой степенью риска. В период 

применения новой тактики профилактических мероприятий мы не отметили не одного случая ТЭЛА. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, тромбоэмболические осложнения, профилактика. 

The conception is presented concerning individual prevention of thromboembolic complications in the hip endoprosthetics. 

Preoperative distribution of patients into the groups with risk of probable development of vascular complications is a 

selection criterion. The authors have worked out algorithm for prediction of hemorrhagic and thrombotic complications in 
endoprosthetics and variants of their correction. Retrospective analysis of endoprosthetics on the basis of the conception 

proposed was made in 450 patients, moreover, the developed individual tactics depending on risk degree was used in 143 

patients (31,8 %). The authors turned out to decrease the incidence of deep vein thrombosis for all the risk groups, 

including that with extremely high risk. The authors had no cases of pulmonary artery thromboembolism (PATE) when 

they used the new tactics of preventive measures. 
Keywords: endoprosthetics of the hip, thromboembolic complications, prevention. 

 

Тотальное протезирование тазобедренного 

сустава является высокотравматичным опера-

тивным вмешательством. Профилактика ослож-

нений после данного метода хирургического 

лечения требует четкого понимания и оценки 

степени оперативного риска, тактики ведения 

послеоперационного периода.  

Сосудистая патология является наиболее 

частой проблемой, приводящей к тяжелейшим 

осложнениям, а иногда и смерти пациента [2]. У 

пациентов общехирургического профиля каж-

дый третий пациент имеет тромбоз глубоких 

вен нижних конечностей (ТГВНК). Исследова-

ния D. Bergqust в 1983 году убедительно доказа-

ли, что тромбозы глубоких вен нижних конеч-

ностей в ортопедии встречаются наиболее час-

то. При отсутствии профилактики протезирова-

ние тазобедренного сустава сопровождается в 

64-77 % случаев венозным тромбозом.  

Именно тромбоэмболия легочной артерии 

(ТЭЛА) наиболее часто приводит к смерти па-

циентов после ортопедических вмешательств, в 

частности, от 1 до 3 % пациентов с полной за-

меной тазобедренного сустава без профилакти-

ки умирают от тромбоэмболии легочной арте-

рии. Ситуация осложняется трудностями диаг-

ностики тромботических состояний, их латент-

ным течением. По статистике, более 50 % слу-

чаев тромбоэмболии легочной артерии являются 

неожиданными для клинициста. 

Венозный тромбоз, проходя все стадии забо-

левания, как правило, приводит к развитию не-

обратимых изменений венозной системы ниж-

них конечностей. Посттромбофлебитическая 

болезнь, характеризующаяся отеками, болевым 

синдромом, трофическими расстройствами, 

приводит к глубокой инвалидизации пациента, 

несмотря на успешное восстановление функции 

сустава. Отсутствие возможности радикального 

лечения данного заболевания, дороговизна сим-

птоматической терапии убедительно доказыва-

ют важность профилактики данного осложне-

ния, необходимость тщательного контроля и 

разработки профилактических мер. 

Профилактика тромбоза глубоких вен ниж-

них конечностей при протезировании тазобед-
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ренного сустава является абсолютно необходи-

мым мероприятием [4, 5]. Основная цель про-

филактики путем воздействия на механизмы 

тромбообразования  предупредить развитие 

этого вида осложнений. В идеале профилактика 

должна обладать максимальной эффективно-

стью, быть простой, быстро осуществимой, 

безопасной, универсальной. К сожалению, в 

настоящее время нет метода, отвечающего всем 

требованиям. Врач, желающий получить хоро-

ший результат, близкий по эффективности к 

стопроцентному, должен владеть всеми видами 

профилактики, уметь в каждом случае разрабо-

тать индивидуальную систему мер профилакти-

ческого лечения тромбоза глубоких вен нижних 

конечностей. Индивидуальная система мер 

профилактики, охватывающая основные факто-

ры риска и этапы лечения пациента, является 

залогом успеха и эффективности. 

Большое количество методов профилактики 

требует избирательного их использования у па-

циентов различных групп риска [5]. Существует 

множество классификаций групп риска развития 

тромбозов у пациентов общехирургического 

профиля. Как правило, выделяют низкую, сред-

нюю и высокую группы риска. 

По нашему мнению, у пациентов, которым 

протезируют тазобедренный сустав, риск разви-

тия тромбоза в связи с характером операции 

практически не может быть низким. Целесооб-

разно разделение пациентов с протезированием 

тазобедренного сустава на группы средней, вы-

сокой и крайне высокой степени риска. 

Группа средней степени риска включает па-

циентов, не имевших до операции факторов 

риска, т.е. молодых, с нормальным весом, без 

симптомов венозной патологии.  

Группа высокой степени риска включает па-

циентов с наличием факторов риска, не связан-

ных с заболеваниями венозной системы и го-

меостаза (ожирение, сердечная недостаточность 

и др.). 

Группа крайне высокой степени риска  па-

циенты, имеющие комбинацию нескольких фак-

торов, наличие заболеваний венозной системы 

конечностей. 

Профилактика тромботических состояний в 

каждой группе риска должна носить комплекс-

ный характер. Каждый периоперационный этап 

предполагает свои задачи и меры профилактики. 

Целью нашей работы явилось определение 

частоты развития венозных тромбозов в зависи-

мости от выбранного метода профилактики, от 

степени риска; определение чувствительности УЗ 

сканирования в диагностике периоперационных 

тромбозов глубоких вен нижних конечностей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

За период с 1995 г. по 2003 г. операция пол-

ного протезирования тазобедренного сустава 

выполнена в 450 случаях. Из данной группы 

мужчины составили 175 пациентов (38,9 %), 

женщины  275 пациентов (61,1 %). Средний 

возраст пациентов 51±1. 

Пациенты средней степени риска составили 

80,4 % (362), высокого риска  14,9 % (67), 

крайне высокого риска  4,7 % (21). 

Предложенная нами индивидуальная тактика 

в зависимости от степени риска применена у 

143 пациентов (31,8 %). Эти пациенты состави-

ли группу В. Остальным пациентам, опериро-

ванным до разработки индивидуальной профи-

лактической тактики, проводилась стандартная 

профилактика (группа А). Она насчитывала 307 

человек (68,2 %). 

Таблица 1 
Распределение пациентов в группе А и группе В по 

степени риска развития тромбоза глубоких вен ниж-

них конечностей 

Группы  

исследования 

Средняя 

степень 

риска 

Высокая 

степень 

риска 

Крайне  

высокая  

степень риска 

Группа А 260 38 9 

Группа В 102 29 12 

Показаниями к полному протезированию та-

зобедренного сустава явились: заболевания  

292 (64,9 %), повреждения  65 (14,4 %), по-

следствия травм тазобедренного сустава  83 

(20,7 %). 

В  нашей  клинике  УЗИ  выполнялось  в   

В-режиме цветным кодированием кровотока. 

УЗИ до операции проведено всем пациентам, 

имеющим клинику либо анамнез венозной па-

тологии. В послеоперационном периоде УЗИ 

проводилось обязательно всем пациентам с вы-

сокой и крайне высокой степенью риска на тре-

тьи и десятые сутки. Всем пациентам с подозре-

нием на тромбоз глубоких вен нижних конечно-

стей также проводилось УЗИ. Флебография 

проводилась в случае неубедительности и нере-

зультативности данных УЗИ, а также несоответ-

ствия клиники заболевания результатам УЗИ. 

Всего флебография применена в семи случаях 

(1,6 %). 

Методика индивидуальной программы профи-

лактики тромбоза глубоких вен нижних конечно-

стей базировалась на следующих принципах. 

Предоперационный этап. Основной зада-

чей дооперационного этапа профилактики явля-

ется выявление факторов риска развития тром-

ботического процесса. Важно многостороннее 

обследование пациента. Тщательный расспрос, 

сбор анамнеза, осмотр нижних конечностей по-
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зволяет заподозрить либо выявить скрытую ве-

нозную патологию. Любое подозрение должно 

насторожить врача и явиться причиной для про-

ведения комплексного обследования венозной 

системы. Проведение ультразвукового исследо-

вания, а при необходимости  флебографии, 

позволяют поставить правильный диагноз и 

провести превентивное лечение. В некоторых 

случаях первым этапом должно быть проведено 

хирургическое лечение венозной недостаточно-

сти. У пациентов с посттромбофлебитической 

болезнью целесообразна, по показаниям, хирур-

гическая профилактика ТЭЛА до операции на 

тазобедренном суставе.  

Протезирование тазобедренного сустава  

плановая операция. Пациенты имеют время для 

устранения приобретенных факторов риска. 

Борьба с избыточным весом, лечение сердечной 

патологии позволяют снизить риск операции. 

Особую группу составляют пациенты, имеющие 

нарушение свертывающей системы. Латентно 

протекающие расстройства гомеостаза требуют 

тщательной диагностики и медикаментозной 

коррекции. Исследование свертывающей и ан-

тисвертывающей систем до операции обяза-

тельно. Существует группа пациентов, имеющая 

противопоказание к назначению антикоагулян-

тов и антиагрегантов. Как правило, это больные 

язвенной болезнью. У них превентивное лече-

ние язвенной болезни является мерой профи-

лактики геморрагических осложнений на фоне 

антикоагулянтной терапии. 

Дооперационный период требует начала 

фармакологической профилактики. Использова-

ние низкомолекулярного гепарина начинают за 

12 часов до операции [3]. Доза составляет 0,3. 

Назначение низкомолекулярного гепарина оп-

равданно у пациентов всех групп риска. До опе-

рации важно разработать план интраоперацион-

ных мер профилактики тромбоза. Необходимо 

помнить, что большая часть тромбозов развива-

ется именно во время операции. Интраопераци-

онная профилактика включает выбор анестезио-

логического пособия. Всем пациентам с проте-

зированием тазобедренного сустава желательно 

использовать проводниковую анестезию. Осо-

бенно это касается пациентов с высоким и край-

не высоким уровнем риска. Фармакологическую 

профилактику интраоперационно необходимо 

начать за 10-15 минут до разреза кожи. Данная 

профилактика оправданна у пациентов с высо-

кой и крайне высокой степенью риска. Возмож-

но применение декстранов в объеме 500 мл. 

Продолжительность введения  1,2 часа. Ин-

траоперационное использование системы аспи-

рации из костномозгового канала в настоящее 

время считается обязательным и проводится у 

всех пациентов. Интраоперационный контроль 

системы гомеостаза позволяет внести соответ-

ствующие коррективы в фармакологическую 

профилактику. 

Ранний послеоперационный период требу-

ет максимального внимания к пациенту. Лабо-

раторный контроль системы гемостаза прово-

дится ежедневно. Адекватная инфузионная те-

рапия препятствует стазу крови, улучшает рео-

логические свойства. Пациенты всех групп рис-

ка требуют фармакологической профилактики. 

Низкомолекулярные гепарины используются 

раз в сутки в течение не менее 7-10 дней. У па-

циентов с высокой и крайне высокой степенью 

риска оправданно применение низкомолекуляр-

ного гепарина из расчета 100МЕ/кг в течение 

первых трех суток профилактики, оправданно 

добавление аспирина. Первая доза дается на 

утро следующего дня после операции. Дозиров-

ка в 100 мг считается эффективной. У пациен-

тов с крайне высокой степенью риска оправдан-

но продолжить использование декстранов в до-

зировке 500 мл в сутки не менее трех дней. Пер-

вые сутки после операции являются началом 

проведения механической профилактики. Ис-

пользование возвышенного положения конеч-

ности оправданно у всех пациентов. Ранняя ак-

тивизация и пассивные упражнения в первые 

сутки обязательны во всех группах риска. У 

пациентов с высокой и особенно крайне высо-

кой степенью риска желательно использовать 

пневматическую компрессию. 

Благоприятный послеоперационный период 

на десятые сутки позволяет решить вопрос об 

отмене низкомолекулярного гепарина и перево-

де пациентов на непрямые антикоагулянты. Пе-

ревод осуществляется в течение трех-четырех 

дней. Когда MHO достигнет терапевтического 

уровня, гепарин отменяется. Отсутствие клини-

ки осложнений позволяет отказаться от аспири-

на после полной активизации пациентов. 

Пациенты со средней степенью риска полу-

чают непрямые антикоагулянты не менее четы-

рех недель, а пациенты с высокой и крайне вы-

сокой степенью риска  8-12 недель. Контроль 

MHO оправдан с частотой 2 раза в месяц. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В послеоперационном периоде тромбоз глу-

боких вен выявлен у 29 (6,4 %) больных. Распре-

деление локализации тромбоза: проксимальный 

тромбоз  6 пациентов, бедренно-подколенный 

сегмент  13, дистальный  10. Ни у одного па-

циента с патологией проксимального сегмента 

флотирующий тромб, требующий оперативного 

лечения, не выявлен. Установка кава-фильтра 

проведена в двух случаях. ТЭЛА являлась ос-

ложнением у двух пациентов. В 65,5 % случаев 
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тромбоз протекал активно с выраженной клини-

ческой картиной, в 34,5 %  протекал латентно. В 

случае латентного течения диагноз выставлен на 

основании УЗИ либо флебографии [1, 4]. В груп-

пе пациентов со средней степенью риска тром-

бофлебит выявлен у 10 человек. У пациентов с 

высокой степенью риска  в 13 случаях, у паци-

ентов с крайне высокой степенью риска  в 6. 

Статистика развития тромботических осложне-

ний в зависимости от схемы профилактики в 

группах А и В представлена в таблице 2.  

Таблица 2 
Распределение частоты развития послеоперационных 

тромбозов после полного протезирования тазобед-

ренного сустава в зависимости от схемы профилакти-

ческих мероприятий и группы риска 

Группы  

исследования 

Средняя 

степень  

риска 

Высокая 

степень  

риска 

Крайне  

высокая  

степень риска 

Группа А 8 9 5 

Группа В 2 4 1 

В группе А частота развития тромбоза глубо-

ких вен составила 7,2 %. В группе В составила 

4,9 %. В группе А отмечено 2 случая ТЭЛА [2, 3]. 

В группе В не отмечено ни одного случая ТЭЛА. 

Большинство тромбозов в обеих группах выяв-

лено на вторые-третьи сутки. В целом, 42,7 % 

тромбозов развились на 1-3 сутки, 35,5 %  на 3-

10 сутки, 20,8 %  в течение месяца, в 1 % случа-

ев  до трех месяцев.  

Клинический пример. Больная Б., 37 лет, 

история болезни № 15502, находилась в клинике 

с 08.12.99г. по 04.02.2000 г. (57 суток) с диагно-

зом: врожденный вывих левого бедра. Двусто-

ронний диспластический коксартроз, состояние 

после открытого вправления левого бедра, сги-

бательно-приводящая и наружно-ротационная 

контрактура левого тазобедренного сустава, 

болевой синдром, укорочение левой нижней 

конечности на 3,0 см. Поступила с полным ам-

булаторным обследованием, дообследована в 

клинике. После соответственной дооперацион-

ной подготовки в отделении по принятой схеме 

20.12.99г. произведено тотальное цементное 

эндопротезирование левого тазобедренного сус-

тава протезом Мюллера (Protema 90) с керами-

ческой головкой. Для фиксации использован 

костный цемент "Sulfix 60". Доступ по Лайт-

Кегги. Длительность операции  2 часа. Ин-

траоперационные осложнения: перфорация бед-

ренного канала и незначительный выход цемен-

та. Интраоперационные ошибки: избыточная 

вертикализация вертлужного компонента и ла-

терализация искусственной вертлужной впади-

ны на 1/3. Интраоперационная кровопотеря  

500,0 мл. На вторые сутки после операции  

обильные месячные (отменены антикоагулян-

ты). На третьи сутки развился и клинически 

проявился тяжелый тромбоэмболический син-

дром в сосудах вен малого таза, левой нижней 

конечности, легких. Больная переведена в 

ОРИТ, консультирована гематологом, гемоста-

зиологом, ангиохирургом. Выявлена геморраги-

ческая мезенхимальная дисплазия. На УЗИ и 

после флебографии тромбоз тазовых вен и об-

щей бедренной вены слева. Скорректированы 

назначения, начата комплексная направленная 

интенсивная терапия развившегося синдрома. 

Процесс разрешился консервативными меро-

приятиями. В течение двух последующих лет 

лечилась дважды в год в специализированном 

гематологическом центре. Отек регрессировал, 

ангионевротических расстройств нет. Ходит без 

дополнительных средств опоры, функция суста-

ва в полном объеме, болевой синдром отсутст-

вует. УЗИ-контроль и данные флебографии  

тазовые вены и ОБВ проходимы. Нестабильно-

сти элементов эндопротеза не выявлено. Про-

должает наблюдаться у гематолога и ортопеда. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Хорошо описаны три основных фактора, ко-

торые лежат в основе развития любого тромбоза:  

1) повреждение сосудистой стенки; 

2) нарушение системы гемокоагуляции; 

3) стаз крови. 

Помимо этого существует большое количе-

ство других причин, сопровождающихся увели-

чением риска (табл. 3). 

Однако на практике значение каждого из 

этих факторов в патогенезе тромботических 

состояний неравнозначно [6]. Одним из наибо-

лее изученных факторов риска является возраст 

пациента. Статистически венозный тромбоз 

встречается реже у пациентов моложе 50 лет. С 

увеличением возраста частота данного ослож-

нения возрастает до 5 эпизодов на каждую 1000 

пациентов на каждый год. Многие факторы спо-

собствуют этому. Во многом причина кроется в 

том, что пациенты старших возрастных групп 

имеют многие сопутствующие заболевания, в 

том числе и те, которые способствуют тромбо-

тическому статусу. Во-вторых, существенную 

роль в этом играют прогрессирующие с возрас-

том изменения системы гомеостаза и кровенос-

ных сосудов. Немаловажен и тот факт, что по-

жилые пациенты имеют сниженную двигатель-

ную активность. 
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Таблица 3 
Факторы риска, предрасполагающие к развитию 

тромбозов 

Наследственные 

причины 

Антитромбин 3 дефицит 

Протеин С дефицит 

Протеин S дефицит 

Дисфибриногенимия 

Расстройство плазминогена и его актива-

ции 

Приобретенные 
причины 

Нефротический синдром 

Пароксизмальная ночная гемоглобинурия 

Онкологический процесс 

Застойная сердечная недостаточность 

Инфаркт миокарда 

Кардиомиопатия 

Возраст 

Терапия экстрагенами 

Сепсис 

Иммобилизация 

Инсульт 

Полицитемия 

Болезнь Крона 

Варикозная болезнь 

Посттромбофлебитическая болезнь 

Другим фактором, ассоциированным с паци-

ентом, является ожирение и сердечно-сосудистая 

патология. Избыточный вес увеличивает дли-

тельность операции. Ожирение делает продол-

жительными постнаркозную депрессию и время 

пребывания пациента на искусственной вентиля-

ции. Активизация пациентов данной группы все-

гда трудоемка. Применение бинтования, пневмо-

компрессии малоэффективны, а иногда и просто 

невозможны. Избыточный вес является фактором 

риска развития инфекционных осложнений. Па-

циенты с избыточным весом малоподвижны. Все 

эти причины способствуют стазу крови и увели-

чивают вероятность тромбофлебита. Наличие 

выраженной патологии сердечно-сосудистой 

системы также опасный фактор. В данной группе 

пациентов наибольшему риску подвержены па-

циенты, имеющие недостаточность кровообра-

щения. Наличие недостаточности кровообраще-

ния приводит не только к венозному стазу, но и 

сопровождается гиперкоагуляцией. Эти пациен-

ты тяжело переносят оперативное вмешательст-

во, требуют применения общей анестезии и, как 

правило, малоподвижны. Имеется высокая веро-

ятность осложнения у таких пациентов и тяжелое 

течение. Возможно развитие острого инфаркта 

миокарда, инсульта, прогрессирование дыха-

тельной либо сердечной недостаточности, фор-

мирование почечного синдрома. Данное состоя-

ние приводит к углублению изменений гомеоста-

за, делает невозможным активизацию пациента, 

усугубляет венозный стаз. 

Важным фактором, способствующим разви-

тию флеботромбоза, является венозная патоло-

гия, имеющая место у пациента [6]. Варикозная 

болезнь, тромбофлебит, посттромбофлебитиче-

ская болезнь, состояние после травмы магист-

ральных вен являются наиболее часто встре-

чающейся патологией. Варикозная болезнь ха-

рактеризуется нарушением функции клапанного 

аппарата, что приводит к повышению биологи-

ческих свойств эндотелия. Стаз, прокоагулянт-

ные изменения венозной стенки увеличивают 

вероятность тромбоза и развитие флебита. Ана-

логично венозный застой и повреждение веноз-

ной стенки развивается при других заболевани-

ях венозной системы нижних конечностей, со-

провождающихся хронической венозной недос-

таточностью. 

Пациенты с протезированием тазобедренного 

сустава относятся к группе повышенного риска 

развития тромботических осложнений вне зави-

симости от наличия факторов риска [6, 7]. У этих 

пациентов сама операция содержит все три пара-

метра, характеризующие триаду Вирхова. Веноз-

ному стазу способствует длительная иммобили-

зация и постельный режим, обеспечивающий 

снижение нагрузки на оперированную область. 

При протезировании тазобедренного сустава 

фиксация конечности в крайнем положении для 

обеспечения адекватного доступа приводит к 

полному отсутствию ультразвуковых данных 

спонтанного кровотока у 68 % пациентов. Кроме 

этого, масса интраоперационных причин способ-

ствует тромбообразованию. Тотальное протези-

рование осуществляется в непосредственной 

близости к сосудистому бедренному пучку. Вы-

раженная ротация, отведение конечности, ис-

пользование ретракторов и другие манипуляции, 

проводящиеся во время операции, могут приво-

дить к излишнему натяжению, надрыву, ушибу 

венозной стенки, что приводит к нарушению ан-

тикоагулянтных свойств эндотелия и могут яв-

ляться факторами, способствующими тромбооб-

разованию. Отек тканей, гематома в послеопера-

ционном периоде нарушают венозный отток и 

способствуют стазу. Повреждение эндотелия при 

протезировании происходит не только механиче-

ским путем. Основным компонентом цемента 

является метилметакрилат. Доказано, что его 

высокие концентрации могут разрушать клеточ-

ные мембраны эндотелия, что увеличивает про-

коагулянтные свойства сосудистой стенки. Это 

является химическим фактором, нарушающим 

сосудистую стенку. Повреждение эндотелиаль-

ной выстилки приводит к контакту крови с во-

локнами субэндотелиального матрикса, что акти-

визирует внутренний путь свертывания крови. 

Поврежденный эндотелий теряет возможность 

выработки антикоагулянтных факторов и в месте 

повреждения образуется тромбоцитарный тромб. 

Активация тромбоцитов способствует формиро-

ванию фибринового тромба. При протезировании 

тазобедренного сустава существует целый ряд 

механизмов, влияющих на формирование фиб-

ринового тромба. Во-первых, как показали ис-

следования, во время работы в канале бедренной 

кости происходит активный и массивный выброс 
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тканевого тромбопластина. Тканевой тромбопла-

стин является мощным фактором, приводящим к 

активации внешнего пути свертывающей систе-

мы. Завершающей стадией тромбообразования 

является формирование фибрина под действием 

тромбина. Протезирование сустава стимулирует 

образование в легочных сосудах тромбина. При-

чина этого  поврежденные клетки костной тка-

ни, попадающие в легочный кровоток. Это спо-

собствует системной активации коагуляции, при-

водит к тромбообразованию не только в области 

вмешательства, но и непосредственно в микро-

циркуляторном русле легких. 

В большинстве случаев (46-50 %) формиро-

вание тромба происходит в день операции. Счи-

тается, что наиболее опасным периодом являют-

ся первые 72 часа после вмешательства. Осталь-

ные случаи  это первая неделя после операции. 

Также, учитывая специфику пациентов с заболе-

ваниями тазобедренных суставов, можно пред-

положить, что у некоторых пациентов тромб 

формируется в дооперационном периоде, осо-

бенно у больных с последствиями травм сустава. 

Данные ультразвукового исследования и бо-

лее точного метода сканирования с использова-

нием меченого фибриногена показали, что обра-

зование тромба возможно не только в дисталь-

ном русле, но и в проксимальных отделах веноз-

ной системы. Возможно несколько вариантов 

развития тромботического процесса. Наиболее 

благоприятным из них является ситуация, когда 

происходит обратное развитие сформированного 

тромба. Влияние антикоагулянтной системы, 

протеолитических ферментов приводит к размяг-

чению, а затем и спонтанному лизису тромба. 

При прогрессировании расстройств и отсутствии 

лечения возможен рост тромба, как правило, в 

проксимальном направлении. Тромб, первона-

чально возникнув на одном уровне, прогресси-

руя, становится реальным источником опасности 

тромбоэмболии легочной артерии. Третьим вари-

антом является организация тромба с формиро-

ванием хронической венозной недостаточности и 

посттромбофлебитического синдрома. 

Все приведенные здесь факты этиопатогене-

за тромботических состояний в клинике эндо-

протезирования тазобедренного сустава говорят 

о полиэтиологичности развития тромбоза в ка-

ждом случае. Именно поэтому мы разработали 

индивидуальную тактику профилактических 

мероприятий, которая в каждом конкретном 

случае строится с учетом факторов риска для 

конкретного пациента. По нашему мнению, ин-

дивидуальный подход  это единственная воз-

можность существенно снизить вероятность 

развития такого грозного осложнения. 

Полученные результаты применения инди-

видуальной тактики подтвердили правоту наше-

го мнения. Удалось снизить частоту развития 

тромбоза глубоких вен во всех группах риска, 

включая и группу с крайне высокой степенью 

риска. В период применения новой тактики 

профилактических мероприятий мы не отмети-

ли не одного случая ТЭЛА. 

ВЫВОДЫ 

1. При проведении операции полного эндо-

протезирования тазобедренного сустава все па-

циенты входят в группу как минимум среднего 

риска развития ТГВНК. 

2. Сложный, полифакторный этиопатогенез 

ТГВНК требует применения комплексной сис-

темы мер профилактики, разработанных инди-

видуально на основании имеющихся в каждом 

конкретном случае факторов риска. 

3. Предложенная нами индивидуальная так-

тика профилактики ТГВНК эффективна и оправ-

данна к применению в клинической практике. 

4. Считаем целесообразным выполнение 

УЗИ сосудов проксимального отдела бедра и 

таза в предоперационном периоде. 
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