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В обзоре приводится сведения об актуальности проблемы нарушения гемостаза после опе-
раций при переломах длинных трубчатых костей и больших ортопедических хирургических вме-
шательствах, относящихся к операциям с высоким риском развития тромбоэмболических ослож-
нений, а также своевременной и полноценной диагностики этих грозных осложнений. Ценность
данных клинического обследования у этих пациентов невелика. Инструментальные методы по-
зволяют диагностировать уже сформировавшиеся тромботические массы. Этого недостаточно
для проведения соответствующих профилактических и лечебных мероприятий. Предтромботи-
ческое состояние удаётся выявить благодаря использованию лабораторных методов. Из лабора-
торных тестов, доступных на сегодняшний день, только определение уровня D-димеров могут
помочь объективизировать степень тромботического риска у пациента. Однако этот тест облада-
ет высокой диагностической чувствительностью только в поздней посттравматической фазе и
вместе с тем обладает низкой специфичностью, особенно у пациентов травматолого-ортопеди-
ческого профиля. Поэтому определение D-димеров может быть недостаточным для исключения
диагноза венозного тромбоза в этой группе пациентов.
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In the review the data are given about significance of the problem of hemostasis disturbance after
operations in case of fractures of long tubular bones and big orthopedic operations relating to surgical
operations with high risk of thromboembolic episodes development, and also well-timed and high-grade
diagnostics of these severe complications. Data value of clinical inspection in these patients is insignificant.
Tool methods allow diagnosing already generated thromboembolic masses. It is not enough to carry out
corresponding preventive and medical actions. One manages to reveal prethrombosis condition only using
laboratory methods. Among the laboratory tests available today only determination of D-dimer level can
help to make clear the thrombotic risk in a patient. However this test possesses high diagnostic sensitivity
only in the late posttraumatic phase and at the same time possesses low specificity, especially in the
patients of a traumatology-orthopedic profile. Therefore, determination of D-dimer can be insufficient to
exclude the diagnosis of a venous thrombosis in this group of patients.
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Введение

Появление новых хирургических тех-
нологий, совершенствование техники хи-
рургических вмешательств, высокий уро-
вень современной анестезиологии и реа-
ниматологии неуклонно снижают опера-
ционную летальность и уменьшают число
специфических послеоперационных ос-
ложнений. Однако нарушение целостнос-
ти крупных костей и большие ортопедичес-

кие операции, влекущие за собой длитель-
ную иммобилизацию, являются основным
фактором повышенной опасности возник-
новения венозных тромбозов [1], поэтому
профилактика, диагностика и лечение этих
опасных осложнений остаются актуальны-
ми и сегодня.

Несмотря на профилактику, риск по-
явления венозных тромбозов у этой груп-
пы пациентов остаётся достаточно высо-
ким, достигая в среднем 16,1 % [2] при эн-
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допротезировании тазобедренного и 30,1%
при эндопротезировании коленного суста-
ва [3, 4]. В случае отсутствия профилакти-
ки венозные тромбозы развиваются в 45–
59% случаев [5], а по некоторым данным,
частота бессимптомного тромбоза глубо-
ких вен у этой категории больных дости-
гает 70% [6, 7].

Разброс данных о частоте тромбозов
при операциях на крупных суставах объяс-
няется разными способами диагностики.
Такая статистика поражает даже без учёта
всех возможных погрешностей.

Факторы риска венозных тромбозов
Термин венозные тромбозы (ВТ) объе-

диняет два связанных друг с другом забо-
левания: тромбоз глубоких вен (ТГВ) и
тромбоэмболию лёгочной артерии (ТЭЛА).
Тромбоз глубоких вен по локализации раз-
деляют на проксимальный, или централь-
ный (илио-кавальный и подколенно-бед-
ренный сегменты), и дистальный, или пе-
риферический (глубокие вены голени), по
клиническим проявлениям – на симптом-
ный и бессимптомный. Нужно отметить,
что именно для большинства больных трав-
матолого-ортопедического профиля (до
85%) характерен бессимптомный вариант
течения заболевания [8, 9]. Причина этого
в вынужденном длительном постельном
режиме, который обеспечивает естествен-
ное снижение нагрузки на венозную сис-
тему, следствием чего является отсутствие
основного симптома острого венозного
стаза – отёка. Вот почему существует не-
обходимость проведения своевременной
диагностики этого грозного осложнения и
выделения групп пациентов, имеющих по-
вышенный риск развития тромбозов глубо-
ких вен.

Знание специфических факторов рис-
ка развития венозных тромбозов является
основой для проведения их адекватной
профилактики. К факторам риска относят-

ся: пожилой возраст больных и сопутству-
ющие заболевания, сопровождающиеся
нарушением гемостаза (злокачественные
опухоли, варикозная болезнь, тромбофле-
бит в анамнезе, нарушения обмена липи-
дов), а также приём оральных противоза-
чаточных средств, беременность, длитель-
ная гиподинамия [10]. Выявлению больных
с высоким риском развития тромбоэмбо-
лических осложнений помогает балльная
оценка тяжести повреждений по междуна-
родным стандартам (шкалы AIS и ISS) [11],
тяжести состояния – система APACHE [12].
Принято считать, что риск развития веноз-
ного тромбоэмболизма наиболее высок у
пациентов после больших ортопедических
операций, таких, как тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного или коленно-
го суставов, а также после операций при
переломах длинных трубчатых костей, что
позволяет, независимо от других факторов
риска, отнести этих пациентов к группе с
очень высоким риском развития тромбо-
эмболических осложнений и применять к
ним особые схемы профилактики [13].

Между травматологическими и орто-
педическими операциями много общего,
но существуют и значительные различия.
Пациенты, получившие скелетные травмы,
в том числе и сочетанные, зачастую опе-
рируются в экстренном порядке, без соот-
ветствующей подготовки, на фоне гипово-
лемии вплоть до гиповолемического шока.
Ортопедические же операции имеют пла-
новый характер, бывают обширными, трав-
матичными, часто сопровождаются мас-
сивной кровопотерей, но, как правило,
имеют своей задачей улучшение качества
жизни, а не её спасение. Средний возраст
пациентов, нуждающихся в протезирова-
нии крупных суставов, превышает 60 лет.
Естественно, что большинство пациентов
данной группы имеют серьёзную сопут-
ствующую патологию сердечно-сосудис-
той, дыхательной системы, сахарный диа-
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бет и т.д.
Принято считать, что риск, связанный

с технической стороной оперативного вме-
шательства при ортопедических операци-
ях, превышает индивидуальный риск паци-
ента, связанный с состоянием больного.
Чем выше хирургический риск, тем мень-
ше роль факторов, связанных с пациентом.
В ортопедии только возраст (после 40 лет
через каждые 10 лет риск тромботических
осложнений удваивается) является незави-
симым фактором [14], хирургический риск
зависит от технических особенностей опе-
рации и её продолжительности.

Вероятность фатальной тромбоэмбо-
лии лёгочной артерии у пострадавших с пе-
реломами существенно выше, чем при пла-
новых операциях протезирования крупных
суставов. Особенно высока вероятность
тромбоэмболических осложнений у паци-
ентов пожилого и старческого возраста, а
также, если операцию выполняют в по-
здние сроки после травмы.

Тип анестезии (местная, региональная
или общая анестезия) также играет важную
роль в развитии тромботических осложне-
ний. Общая анестезия снижает кровоток в
нижних конечностях, что усугубляется как
самой хирургической операцией (травма
сосудов), так и положением больного на
столе (положение Тренделенбурга), повы-
шая риск развития тромбоэмболических
осложнений. В отличие от общей анесте-
зии, региональная (в данном случае речь
идет о спинальной и эпидуральной анес-
тезии) значительно увеличивает кровоток
в нижних конечностях – именно той обла-
сти, которая наиболее опасна с точки зре-
ния тромбообразования.

Доказано, что при проведении ортопе-
дических операций с использованием ре-
гиональной анестезии количество тромбо-
эмболических осложнений по сравнению
с общим обезболиванием достоверно сни-
жается [15]. S.T. Woolson [16] отметил, что

тромбоз глубоких вен при проведении эн-
допротезирования крупных суставов под
эндотрахеальной анестезией встречался в
11%, а при использовании эпидуральной
анестезии – в 4% случаев.

Механизм тромбообразования
Уже во время проведения хирургичес-

кого вмешательства развитию тромбозу
глубоких вен способствует целый ряд фак-
торов. Все больные с переломами костей
нижних конечностей и больные, перенёс-
шие крупную ортопедическую операцию,
имеют полностью сформированную триа-
ду Вирхова (застой крови, повышение ак-
тивности свертывающей системы и по-
вреждение стенки сосудов). Эти факторы
лежат в основе механизма внутрисосудис-
того тромбообразования.

Как показали исследования, при орто-
педических операциях процесс тромбооб-
разования начинается уже во время рабо-
ты в канале бедренной кости и установки
эндопротеза [17]. Это связано с массивным
выбросом тканевого фактора и других про-
коагулянтов из костномозгового канала
через дренажные вены в общую венозную
систему. Таким образом, инициируется
процесс тромбообразования в бедренной
вене.

Сама операция по эндопротезирова-
нию тазобедренного и коленного суставов
является достаточно травматичной и осу-
ществляется в непосредственной близости
к сосудистому пучку. Выраженная ротация,
отведение конечности, использование рет-
ракторов и собственно манипуляции хи-
рурга сопровождаются натяжением, сме-
щением и «перекручиванием» вены во вре-
мя операции, что приводит к достаточно
массивным повреждениям эндотелия сосу-
дов и замедлению кровотока, сопровожда-
ющимися высвобождением биологически
активных веществ, активизирующих тром-
боциты и лейкоциты, неизбежно вызыва-
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ющими активацию процессов свертыва-
ния. Дефект эндотелия также может воз-
никнуть и опосредованно, вследствие ише-
мии сосуда из-за его сдавливания развива-
ющимся отёком, гематомой, отломками ко-
стей.

По данным многих исследователей,
ключевая роль в патогенезе венозного
тромбоза во время больших оперативных
вмешательств, особенно в ортопедической
хирургии, принадлежит именно наруше-
нию целостности эндотелия сосудистой
стенки [2, 18].

Венозный стаз предрасполагает к раз-
витию венозного тромбоза за счёт локаль-
ной концентрации активированных факто-
ров свертывания, нарушения их растворе-
ния и клиренса, а также местного истоще-
ния ингибиторов свертывания. Венозному
стазу также способствуют длительная им-
мобилизация и постельный режим в пос-
леоперационном периоде.

Гиперкоагуляционное состояние также
вносит существенный вклад в развитие ве-
нозных тромбоэмболических осложнений
[19, 20]. В обычных условиях между про-
цессами свертывания и фибринолиза уста-
навливается динамическое равновесие.
Травма и оперативное вмешательство при-
водят к сдвигу системы гемостаза в сторо-
ну гиперкоагуляции, что увеличивает веро-
ятность тромбоэмболических осложнений
[21].

Ещё одним из существенных звеньев
патогенеза венозных тромбоэмболических
осложнений при ортопедических вмеша-
тельствах является индуцирование образо-
вания в лёгочных капиллярах значительно-
го количества тромбина. Этот процесс за-
пускается продуктами распада клеток трав-
мированной костной ткани, циркулирую-
щими в венозной крови и обладающими
прокоагулянтной активностью. Таким об-
разом, травмы и эндопротезирование круп-
ных суставов нижних конечностей способ-

ствуют запуску процессов свертывания кро-
ви как на поверхности эндотелия венозной
стенки, так и в сосудистом русле, что мо-
жет вызывать тромбообразование не обя-
зательно в непосредственной близи к мес-
ту операции.

Диагностика венозных тромбозов

Инструментальные методы
Важность точной и своевременной ди-

агностики венозного тромбоза трудно пе-
реоценить. Ложноотрицательный результат
грозит развитием тромбоэмболии легочной
артерии (ТЭЛА), гипердиагностика – воз-
можными осложнениями проведения
тромболитической терапии.

Ценность данных клинического обсле-
дования для диагностики тромбоза глубо-
ких вен у больных с травмами нижних ко-
нечностей и после операций эндопротези-
рования невелика. Основные симптомы
тромбоза глубоких вен такие, как: отёк ко-
нечности, боли, повышение локальной
кожной температуры – наблюдаются пос-
ле любой травмы и сопровождают обыч-
ное течение послеоперационного периода
на протяжении 1–2 недель. Поэтому у рас-
сматриваемой категории больных тромбо-
зы глубоких вен часто протекают бессим-
птомно.

Внедрение в клиническую практику
инструментальных методов позволило по-
высить результативность диагностики
тромбоэмболии лёгочной артерии, особен-
но её крупных ветвей. Однако диагности-
ческая ценность этих методов снижается
при уменьшении диаметра обтурированной
вены [22].

Большинство исследователей считают,
что в диагностике тромбоза глубоких вен
«золотым стандартом», по-прежнему, ос-
таётся рентгеноконтрастная флебография.
В то же время это инвазивная процедура и
её выполнение требует специального обо-
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рудования.
При периферическом венозном тром-

бозе восходящая дистальная флебография
обладает 100% чувствительностью и спе-
цифичностью [23]. Это особенно важно
для выявления послеоперационных тром-
бозов у ортопедических больных, посколь-
ку тромбозы данной локализации состав-
ляют, по разным данным, от 34% до 71%
[24, 25]. Вот почему восходящая флебогра-
фия продолжает использоваться для диаг-
ностики бессимптомного тромбоза глубо-
ких вен и оценки эффективности профи-
лактики в послеоперационном периоде у
ортопедических больных [26, 27]. Вместе
с тем, данная диагностическая процедура
весьма травматична, требует введения
большого количества контрастного веще-
ства и не позволяет достоверно оценить
состояние илиокавального сегмента. По
данным ряда авторов, частота осложнений
(тромбозы и анафилактические реакции)
от введения контрастного вещества при
этой методике составляет 7–9% [28, 29].

С 90-х годов XX века наиболее широ-
кое распространение в качестве скринин-
гового диагностического метода получило
ультразвуковое ангиосканирование. Одна-
ко мнения исследователей об информатив-
ности этого метода порой диаметрально
противоположны. Так J.C. Grady-Benson et
al. [30] и J.P. Garino et al. [31] сообщают о
высокой чувствительности и специфично-
сти ультразвукового ангиосканирования
(98%), тогда как W.J. Ciccone et al. [6] и
M.K. Escandari et al. [32] указывают на его
очень низкую чувствительность (13 и
14%). Преимуществами данного метода
являются неинвазивность, отсутствие ос-
ложнений и побочных эффектов, что по-
зволяет выполнять исследование неоднок-
ратно, т.е. осуществлять динамический
мониторинг при наблюдении за больными
после операций.

Наиболее доступным методом допол-

нительной диагностики является ультра-
звуковая допплерография, но её примене-
ние, как правило, не позволяет точно оп-
ределить границы распространения тром-
ба и его характер; метод имеет низкую чув-
ствительность и специфичность в выявле-
нии флеботромбоза [33].

Стремление повысить уровень диагно-
стики тромбоза глубоких вен привело к
поиску новых, более эффективных методов.
Этим требованиям соответствуют спираль-
ная компьютерная томография и магнит-
но-резонансная томография. Возможнос-
ти спиральной компьютерной томографии
больше, чем традиционной флебографии,
особенно, это касается выявлению тром-
бов различной локализации. При этом эта
методика позволяет оценить не только гра-
ницы распространения тромба, но и его
«возраст». Чувствительность метода, по
разным данным, варьирует от 53 до 100%,
а специфичность от 81 до 100% [34, 35].
Ограниченное использование спиральной
компьютерной томографии обусловлено
высокой стоимостью аппаратуры и высо-
кой лучевой нагрузкой на пациента.

Лабораторные методы
Описанные выше инструментальные

методы позволяют выявлять уже сформи-
ровавшиеся тромботические массы. Этого
недостаточно для проведения адекватных
лечебных, а главное, профилактических
антитромботических мероприятий. Пред-
тромботическое состояние удаётся выявить
только лишь, используя гомеостазилоги-
ческие методы.

Скрининговые тесты оценки гемоста-
за такие, как протромбиновое время с его
производными (протромбиновый индекс –
ПТИ, международное нормализованное
отношение – МНО) и активированное час-
тичное тромбопластиновое время (АЧТВ)
обладают минимальной информативнос-
тью в качестве лабораторного критерия
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тромбоза и не рекомендуются к использо-
ванию для этих целей. Укорочение АЧТВ и
рост ПТИ в 99% случаев происходит по
причинам, не связанным с состоянием па-
циента.

Из лабораторных тестов, доступных на
сегодняшний день, только определение
уровня D-димеров может помочь объекти-
визировать степень тромботического рис-
ка у пациента. D-димеры представляют
собой один из конечных продуктов процес-
са фибринолиза – специфический продукт
деградации поперечно-сшитого (нераство-
римого) фибрина. Тест обнаруживает про-
дукты деградации фибрина, которые со-
держат поперечные D=D связи. Увеличе-
ние концентрации D-димеров в плазме сви-
детельствует, с одной стороны, об актива-
ции процесса образования фибрина (тром-
боз), а с другой стороны, о разрушении ста-
бильного фибрина (активации системы
фибринолиза). Степень нарастания уров-
ня D-димеров в плазме крови может быть
использована на этапе экстренной диагно-
стики венозных тромбозов.

Большинство исследователей считают,
что тест D-димеры обладает высокой ди-
агностической чувствительностью (высо-
кая значимость отрицательных результатов)
для диагностики тромбоэмболии лёгочной
артерии и тромбоза глубоких вен (не ме-
нее 98%) [36, 37]. Наибольшую эффектив-
ность результаты определения уровня D-
димеров имеют в группе с низкой претес-
товой вероятностью венозного тромбоза –
у лиц молодого возраста без сопутствую-
щей патологии, без тромботического веноз-
ного анамнеза. Вместе с тем, данный тест
обладает низкой специфичностью [38], т.е.
повышение уровня D-димеров может про-
исходить не только при тромбозе глубоких
вен, но и при многих патологических со-
стояниях:  инфекции, воспалении, наличии
в крови ревматоидного фактора, онкологи-
ческих заболеваниях [39]. Особо отмеча-

ется резкое снижение специфичности тес-
та на D-димеры у пациентов пожилого воз-
раста и лиц с сопутствующей патологией,
сопровождающейся гиперкоагуляцией.
При этом необходимо отметить, что воз-
раст пациентов, идущих на операцию по
эндопротезированию крупных суставов,
составляет в большинстве случаев более 60
лет [40], что обусловливает высокую час-
тоту сопутствующей патологии у этих па-
циентов.

Другой проблемой диагностики тром-
бозов в группе пациентов травматологичес-
кого профиля является то, что уровень D-
димеров в первые 3–4 суток после травмы
увеличивается [41, 42] При этом высока
вероятность ложноположительного резуль-
тата, что значительно уменьшает эффек-
тивность данного теста для исключения
острого венозного тромбоза в этот пери-
од. В то же время большинство тромбозов
развивается в первые 3 дня после травмы
или операции, когда больной наименее ак-
тивен, а нарушения гемодинамики, связан-
ные с кровопотерей и шоком, наиболее зна-
чительны [43]. В связи с чем, пациентам, с
клиническими признаками и симптомами
тромбоза глубоких вен или тромбоэмболии
легочной артерии, в ближайшие сроки пос-
ле травмы, кроме теста D-димеров, необ-
ходимо проводить дополнительные иссле-
дование инструментальными методами,
чтобы исключить тромбоэмболические ос-
ложнения. В последующий период (после
4 дней от травмы) отрицательная прогно-
зирующая ценность теста D-димеров при-
ближается к 100%. [44].

Заключение

Тромбоз глубоких вен и ТЭЛА на се-
годняшний день являются одной из серь-
ёзных проблем современной хирургии, су-
щественно ухудшающих результаты опера-
тивного лечения. Особенно высокий риск
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развития венозного тромбоэмболизма от-
мечается у пациентов после массивных
травм и ортопедических операций, поэто-
му необходима оперативная и полноценная
диагностика этого грозного осложнения.
Следует признать, что на сегодня не суще-
ствует ни одного клинического симптома,
лабораторного или инструментального
признака, которые со стопроцентной дос-
товерностью говорили бы о наличии ТЭЛА
и ТГВ. Из лабораторных тестов, доступных
на сегодняшний день, только определение
уровня D-димеров может помочь в исклю-
чении тромбоза. Однако этот тест облада-
ет высокой диагностической чувствитель-
ностью только в поздней посттравматичес-
кой фазе и вместе с тем обладает низкой
специфичностью, особенно у пациентов
травматолого-ортопедического профиля.
Определение D-димеров может быть недо-
статочным для исключения диагноза тром-
боза глубоких вен у этих больных. В связи
с вышеизложенным необходимо искать но-
вые лабораторные методы, позволяющие
выявить предтромботическое (гиперкоагу-
ляционное) состояние, и своевременно и в
полном объёме начать профилактические
мероприятия у этой категории пациентов.
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