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Определение необходимости профилактики
ВТЭО у больных, госпитализированных
с нехирургическими заболеваниями

Большинство больных, госпитализи�

рованных с острым нехирургическим

заболеванием или обострением хрони�

ческого нехирургического заболевания,

имеют как минимум один из многочис�

ленных признаков, наличие которых

свидетельствует о повышенной вероят�

ности ВТЭО (табл. 1). С одной стороны,

значимость отдельных предрасполагаю�

щих факторов неодинакова, с другой –

в каждом конкретном случае возможны

их разнообразные сочетания. Соответс�

твенно, этот контингент больных очень

разнороден и включает пациентов с раз�

личным риском возникновения ВТЭО.

Так, если при поголовном обследовании
частота выявления ТГВ в нехирургичес�
ком стационаре составляет 10�26%, у от�
дельных категорий больных она намного
выше и может доходить до 80%. Поэтому
первоначально необходимо определить,
какова угроза возникновения ТГВ и
ТЭЛА у конкретного больного и, соот�
ветственно, насколько он нуждается в
профилактике.

По меньшей мере с 2004 г. сложилась

ситуация, когда пользу от профилакти�

ки получают как минимум пациенты,

госпитализированные с выраженной

хронической сердечной недостаточнос�

тью или заболеванием легких с тяжелой

дыхательной недостаточностью, а также

больные, находящиеся на постельном

режиме и имеющие как минимум один

дополнительный (достаточно серьез�

ный) клинический фактор риска ВТЭО

(неизлеченное злокачественное новооб�

разование, сепсис, острое неврологи�

ческое заболевание или воспаление ки�

шечника). Необходимость профилакти�

ки ВТЭО у этих категорий больных

представляется достаточно хорошо ус�

тановленной, рекомендация осущест�

влять такую профилактику оправдана

для подобных пациентов в большинстве

случаев, а вероятность того, что даль�

нейшие исследования изменят сформи�

ровавшуюся убежденность, расценива�

ется как очень низкая.

Проблема выявления других катего�

рий госпитализированных нехирурги�

ческих больных, нуждающихся в про�

филактике ВТЭО, пока не решена. Для

этого предлагается использовать раз�

личные модели оценки риска (Risk As�

sessment Models – RAM), одна из кото�

рых приведена в Российских клиничес�

ких рекомендациях по диагностике, ле�

чению и профилактике венозных тром�

боэмболических осложнений. Общим

недостатком подобных моделей являет�

ся их произвольное построение на осно�

вании суждения специалистов о значи�

мости тех или иных факторов риска

ВТЭО, отсутствие надлежащей оценки

«работоспособности» в клинических ус�

ловиях, а также зачастую достаточная

сложность, затрудняющая применение

на практике. Тем не менее до появления

более точных алгоритмов принятия ре�

шения о необходимости профилактики

ВТЭО у госпитализированных нехирур�

гических больных эксперты Американ�

ской коллегии торакальных врачей

предлагают использовать индекс про�

гноза Padua (табл. 2). Он был эмпири�

чески сконструирован на основе прове�

ренной на практике модели N. Kucher, и

его способность разделять пациентов на

группы низкого и высокого риска оце�

нена у 1180 госпитализированных нехи�

рургических больных. Было показано,

что при отсутствии профилактики за 90

дней частота ВТЭО с симптомами среди

больных, отнесенных к группе низкого

риска, составила 0,3% (один случай

ТЭЛА и одно сочетание ТГВ с ТЭЛА),

в то время как при наличии >4 баллов по

индексу Padua она достигала 11% (ТГВ –

у 6,7%, несмертельная ТЭЛА – у 3,9%,

смертельная ТЭЛА – у 0,4% больных).

Принимая решения о медикаментоз�

ной профилактике ВТЭО, необходимо

учитывать противопоказания, к кото�

рым прежде всего относится неприем�

лемо высокий риск кровотечений. Так,

в крупном регистре IMPROVE опреде�

лены независимые факторы риска

(предикторы) крупных и клинически

значимых некрупных кровотечений

у госпитализированных нехирургичес�

ких больных (табл. 3). Однако алгорит�

мы принятия индивидуального реше�

ния о том, при какой степени риска ге�

моррагических осложнений (или соот�

ношении рисков тромбоза и кровотече�

ния) разумно отказаться от медикамен�

тозной профилактики ВТЭО, пока не

разработаны. Сложность разработки та�

ких предписаний связана с тем, что

факторы риска ВТЭО и кровотечений

во многом совпадают. Соответственно,

больные, больше всего нуждающиеся в

профилактике ВТЭО, зачастую одно�

временно имеют достаточно высокий

риск серьезных геморрагических ос�

ложнений. В ожидании более опреде�

ленных данных эксперты Американ�

ской коллегии торакальных врачей

предлагают обращать особое внимание

на присутствие многочисленных или от�

дельных наиболее значимых факторов

риска кровотечений (активные язвы же�

лудка или двенадцатиперстной кишки,

кровотечения за 3 мес до госпитализа�

ции и выраженная тромбоцитопения).

Способы профилактики ВТЭО у больных,
госпитализированных с нехирургическими
заболеваниями

Наиболее действенным способом

профилактики ВТЭО, эффективность

которого достоверно установлена и

многократно подтверждена, является

парентеральное введение антикоагу�

лянтов. По совокупным данным девяти

рандомизированных исследований,

включивших 19 958 нехирургических

больных, парентеральное введение ан�

тикоагулянтов обеспечивает снижение

относительного риска ТЭЛА с симп�

томами на 57%, смертельной ТЭЛА –

Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений у больных,
госпитализированных с нехирургическими заболеваниями

Хотя возникновение тромбоза глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) – венозных
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) – в стационаре часто связывают с проведением хирургических вмешательств
и наличием травм, более половины клинически выраженных случаев ТГВ нижних конечностей и ТЭЛА и до 80%
смертей от ТЭЛА возникает у нехирургических больных. Сам факт госпитализации с острым нехирургическим
заболеванием сопряжен с восьмикратным увеличением риска ВТЭО и ответственен примерно за четверть случаев
таких осложнений в популяции. ТЭЛА является ведущей причиной внезапной смерти нехирургических больных
в стационаре, причем во многих случаях диагноз устанавливается только при аутопсии. Последствия ТГВ и ТЭЛА
достаточно серьезны как для больного, так и системы здравоохранения в целом. Помимо угрозы смерти, они
включают инвалидизирующие проявления хронической легочной гипертензии, посттромбофлебитического синдрома,
высокий риск рецидивов и необходимость длительного применения лечебных доз антикоагулянтов, что не всегда
возможно, не во всех случаях эффективно и сопряжено с опасностью геморрагических осложнений. Вместе с тем
при надлежащей организации работы большинство случаев ВТЭО можно предотвратить.

И.С. Явелов, д.м.н., Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, г. Москва

Продолжение на стр. 6.

Таблица 2. Оценка риска ВТЭО у госпитализированных нехирургических больных: шкала Padua 

Фактор риска Балл

Активный рак (метастазы и/или химиотерапия или радиотерапия <6 мес назад) 3

ВТЭО в анамнезе (за исключением тромбоза поверхностных вен) 3

Ограниченная подвижность (постельный режим с выходом в туалет ≥≥3 дней)
из>за ограничений, имеющихся у больного, или по предписанию врача

3

Известная тромбофилия (дефекты антитромбина, протеина С или S, фактор V Лейден, 
мутация протромбина G20210A, антифосфолипидный синдром)

3

Травма и/или операция ≤≤1 мес назад 2

Возраст ≥≥70 лет 1

Сердечная и/или дыхательная недостаточность 1

Инфаркт миокарда или ишемический инсульт 1

Острая инфекция и/или ревматологическое заболевание 1

Ожирение (ИМТ ≥≥30 кг/м2) 1

Продолжение использования гормональной заместительной терапии или пероральных
контрацептивов

1

Примечание: риск ВТЭО высокий при сумме баллов ≥≥4.

Таблица 1. Основные факторы риска ТГВ и ТЭЛА у нехирургических больных

Острое неврологическое заболевание с нарушенной подвижностью нижних конечностей

Тяжелое заболевание легких (особенно с дыхательной недостаточностью, при необходимости
искусственной вентиляции легких)

Выраженная сократительная дисфункция миокарда (особенно с хронической сердечной
недостаточностью III функционального класса по классификации Нью>Йоркской ассоциации сердца)

Сепсис

Острая инфекция (пневмония и др.)

Артрит суставов нижних конечностей

Воспалительное заболевание толстого кишечника

Постельный режим или выраженное ограничение подвижности длительностью как минимум 3 сут,
длительное положение сидя

Возраст >40 лет (с увеличением возраста риск растет; обычные градации >40, >60 и >75 лет)

Неизлеченное злокачественное новообразование (мозга, яичника, поджелудочной железы, толстой
кишки, желудка, легких, простаты, почек) и его лечение (гормональные препараты, химиотерапия,
рентгенотерапия)

ТГВ или ТЭЛА в анамнезе

Ожирение

Варикозное расширение вен нижних конечностей

Врожденные тромбофилии

Прием эстрогенсодержащих оральных контрацептивов или гормональная заместительная терапия

Применение селективных модуляторов эстрогеновых рецепторов

Нефротический синдром

Миелопролиферативные заболевания (лейкоз, полицитемия, тромбоцитоз)

Антифосфолипидный синдром

Пароксизмальная ночная гемоглобинурия

Тяжелая гипергомоцистеинемия

Иммунная тромбоцитопения, вызванная гепарином

Постоянный катетер в центральной вене

Беременность и послеродовой период (до 6 нед)

Таблица 3. Независимые факторы риска крупных или клинически значимых некрупных кровотечений
у 10 866 госпитализированных нехирургических больных

Фактор риска Относительный риск

Активная язва желудка или двенадцатиперстной кишки 4,15

Кровотечение за 3 мес до госпитализации 3,64

Тромбоциты в крови <50××109/л 3,37

Возраст ≥≥85 лет (по сравнению с возрастом <40) 2,96

Печеночная недостаточность (МНО >1,5) 2,18

Тяжелая почечная недостаточность (СКФ <30 мл/мин/1,73м2) 2,14

Госпитализация в отделение интенсивной терапии 2,10

Катетер в центральной вене 1,85

Ревматоидное заболевание 1,78

Активный рак 1,78

Мужской пол 1,48
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на 62%, ТГВ с клиническими проявле�

ниями – на 53%. В целом существенно�

го увеличения частоты крупных крово�

течений не ожидается (их частота была

невелика и составляла в группах кон�

троля 0,44%, при использовании анти�

коагулянтов – 0,58%).

Способы использования антикоагу�

лянтов с доказанной эффективностью

представлены в таблице 4. При этом ес�

ли ранее полагали, что от подкожного

введения нефракционированного гепа�

рина в дозе 5000 ЕД 3 раза в сутки по

сравнению с его введением 2 раза в сут�

ки можно ожидать, с одной стороны,

несколько большей эффективности, с

другой – несколько большей частоты

кровотечений, то в настоящее время су�

щественных различий между этими ре�

жимами не видят.

С определенностью судить об относи�

тельной эффективности и безопасности

антикоагулянтов, рекомендованных для

профилактики ВТЭО у нехирургичес�

ких больных, не представляется воз�

можным, поскольку в большинстве слу�

чаев их прямого сопоставления не про�

водилось. Отдельные препараты изуча�

лись на разных контингентах больных;

при этом имелись заметные различия в

критериях отбора, длительности периода

наблюдения и особенностях оценки ко�

нечных точек. Тем не менее при рас�

смотрении результатов крупных двой�

ных слепых плацебо�контролируемых

исследований далтепарина, фондапари�

нукса и эноксапарина нельзя не заме�

тить, что эноксапарин был изучен у

больных с наиболее высоким риском

ВТЭО (частотой неблагоприятных ис�

ходов в группе плацебо) и в этой ситуа�

ции обеспечивал наиболее существен�

ное снижение частоты ВТЭО (рис. 1).

Профилактика осуществлялась на про�

тяжении 6�14 сут в исследованиях

MEDENOX и ARTEMIS или 14 сут в

исследовании PREVENT. Оценка нали�

чия ТГВ проводилась при окончании

периода профилактики в исследованиях

MEDENOX и ARTEMIS (в основном с

помощью венографии) или на 21�е сут�

ки в исследовании PREVENT (с помо�

щью компрессионной ультрасоногра�

фии). Известен также ряд рандомизиро�
ванных исследований по сопоставлению
эноксапарина и нефракционированного
гепарина, в которых эноксапарин обес�
печивал более выраженное снижение
частоты ВТЭО, в особенности у боль�
ных с наиболее высоким риском возник�
новения подобных осложнений – в пер�
вые 2 нед после ишемического инсульта
с параличом (исследования PREVENT и
M. Hillboom и соавт.) (рис. 2). Результа�

ты этих исследований свидетельствуют

в пользу большей эффективности низ�

комолекулярных гепаринов у больных с

высоким риском ВТЭО. Кроме того,

объединенный анализ ряда исследова�

ний указывает на меньшую частоту

крупных кровотечений при использова�

нии профилактических доз низкомоле�

кулярных гепаринов по сравнению с

нефракционированным гепарином

(снижение риска на 52%, что с учетом

нечастой встречаемости подобных ос�

ложнений соответствовало предотвра�

щению пяти неблагоприятных событий

на каждую тысячу леченных).

В случаях, когда применение антико�

агулянтов представляется невозможным

из�за неприемлемо высокого риска кро�

вотечений или других противопоказа�

ний, речь идет об использовании меха�

нических способов профилактики

(эластический компрессионный трико�

таж, перемежающаяся пневматическая

компрессия нижних конечностей). При

этом следует учитывать, что сведения об

эффективности указанных способов

профилактики ТГВ у нехирургических

больных крайне ограничены и рекомен�

дации по их применению основаны

преимущественно на экстраполяции ре�

зультатов, полученных в хирургии. В це�

лом доказательств эффективности ком�

прессионного трикотажа нет, к тому же

подобный подход увеличивает риск

повреждения кожи и образования язв,

по крайней мере, после инсульта. Ре�

зультаты использования компрессион�

ного трикотажа у больных с инсультом

противоречивы: в одном исследовании

компрессионные чулки, захватываю�

щие бедро, не предупреждали ВТЭО, в

другом – способствовали снижению

частоты проксимального ТГВ по срав�

нению с компрессией голени до колена.

Соответственно, можно предполагать,

что если компрессионный трикотаж

все�таки решено использовать, оправ�

дана компрессия всей ноги, включая

бедро. В небольшом рандомизирован�

ном исследовании у 133 больных с ге�

моррагическим инсультом применение

перемежающейся пневматической ком�

прессии в дополнение к эластическим

чулкам с градуальным сдавлением ниж�

них конечностей через 10 сут позволило

заметно уменьшить частоту бессим�

птомного ТГВ, по данным ультрасоно�

графии (4,7 против 15,9% соответствен�

но). Чтобы добиться положительных ре�

зультатов, при использовании механи�

ческих способов профилактики важно

строго следовать методике, не допускать

заметных перерывов в компрессии, а

также не откладывать активизацию

больного.

С учетом существующих неясностей,

как только исчезнут противопоказания

(в частности, уменьшится опасность

кровотечения), рекомендуют безотлага�

тельно начать вводить антикоагулянты,

если еще сохраняется необходимость

осуществлять профилактику ВТЭО. 

Данные об эффективности антиагре�

гантов (преимущественно ацетилсали�

циловой кислоты) в профилактике

ВТЭО у нехирургических больных край�

не ограничены (девять клинических

исследований, включивших в совокуп�

ности 555 больных), сведений о сопо�

ставлении эффективности антиагреган�

тов и других способов профилактики

нет. И хотя имеющиеся факты не ис�

ключают снижение частоты бессим�

птомных ТГВ на фоне приема антиагре�

гантов, обратной стороной медали явля�

ется увеличение риска кровотечений.

В этих условиях эксперты Американс�

кой коллегии торакальных врачей в на�

стоящее время воздерживаются от ка�

ких�либо рекомендаций (в то время как

восемь лет назад они однозначно не ре�

комендовали применение ацетилсали�

циловой кислоты как единственного

способа профилактики ВТЭО).

На возможное защитное действие

ацетилсалициловой кислоты в отноше�

нии клинически выраженных ВТЭО

указывают результаты метаанализа ан�

титромбоцитарных лекарственных

средств у больных с высоким риском со�

судистых осложнений атеросклероза и

исследования по вторичной профилак�

тике некардиоэмболического инсульта

ESPS�2. Очевидно, что эти данные име�

ют мало отношения к больным, госпи�

тализированным с острым нехирурги�

ческим заболеванием. В то же время из�

вестно, что частота кровотечений, свя�

занная с применением ацетилсалицило�

вой кислоты, сопоставима с использо�

ванием лечебных доз антикоагулянтов

(в частности, антагонистов витамина К

при целевом международном нормали�

зованном отношении (МНО) 2�3).

Соответственно, несмотря на некоторую
«либерализацию» отношения к ацетил�
салициловой кислоте, наличие доступ�
ных способов медикаментозной профи�
лактики с хорошо доказанным положи�
тельным эффектом и отсутствие преиму�
ществ в безопасности делает ее исполь�
зование для профилактики ВТЭО у не�
хирургических больных неоправданным.
Также в этой особо опасной ситуации
нет оснований считать адекватной защи�
той от этих осложнений прием ацетил�
салициловой кислоты по другим показа�
ниям.

Длительность профилактики ВТЭО 
у больных, госпитализированных 
с нехирургическими заболеваниями

Наиболее хорошо изученная длитель�

ность введения антикоагулянтов для

профилактики ВТЭО у нехирургичес�

ких больных составляет 6�14 сут. Вместе

Продолжение. Начало на стр. 4.

Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений
у больных, госпитализированных с нехирургическими заболеваниями

Таблица 4. Медикаментозная профилактика ВТЭО у нехирургических больных

Препарат Способ профилактики

Нефракционированный гепарин 
(низкая доза)

Подкожно 5000 МЕ 2>3 раза в сутки 
(контроль активированного частичного тромбопластинового
времени не требуется)

Далтепарин Подкожно 5000 МЕ 1 раз в сутки

Надропарин (больные высокого риска)
Подкожно 0,4 мл при массе тела ≤≤70 кг; 
0,6 мл при массе тела >70 кг

Эноксапарин Подкожно 40 мг 1 раз в сутки

Фондапаринукс Подкожно 2,5 мг 1 раз в сутки

И.С. Явелов, д.м.н., Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, г. Москва

PRIME (p<0,001 для эквивалентности)

THE-PRINCE (p<0,015 для эквивалентности)

Hilbom (p<0,044)

PREVAIL (p<0,0001)

НФГ 5000 ЕД x 3 1,4% (n=443)

10,4% (n=212)
8,4% (n=239)

19,7% (n=76)
34,7% (n=72)

10,2% (n=666)
18,1% (n=669)

0,2% (n=442) 86%

Δ ОР

19%

43%

43%

Энокс 40 мг x 1

НФГ 5000 ЕД x 3
Энокс 40 мг x 1

НФГ 5000 ЕД x 3
Энокс 40 мг x 1

НФГ 5000 ЕД x 3
Энокс 40 мг x 1

Эноксапарин 40 мг п/к 1 раз в сутки 10±4 сут, затем плацебо  
Эноксапарин 40 мг п/к 1 раз в сутки 38±4 сут
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Рис. 2. Профилактика ВТЭО у нехирургических больных: сопоставление эноксапарина
и нефракционированного гепарина

Рис. 3. Продленная профилактика ВТЭО у нехирургических больных: результаты
рандомизированного исследования ECXLAIM (n=5963)

Рис. 1. Профилактика ВТЭО у терапевтических больных: результаты наиболее современных
рандомизированных двойных слепых плацебо>контролируемых исследований

Примечание: НФГ – нефракционированный гепарин; ОР – относительный риск; энокс – эноксапарин.

Примечание: ОР – относительный риск; ММТ – число больных, у которых необходимо вводить антикоагулянт для предотвращения одного ВТЭО; 
П – плацебо.
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с тем с учетом всех накопленных дока�

зательств в настоящее время рекомен�

дуют расширить эти рамки до 6�21 сут и

осуществлять профилактические ме�

роприятия до восстановления полной

двигательной активности или выписки

больного (в зависимости от того, что

наступит раньше).

Однако в ряде случаев и этого может

оказаться недостаточно. Так, при ана�

лизе национальной базы данных Вели�

кобритании методом «случай�кон�

троль» было обнаружено, что после ин�

фекции мочевого тракта риск выявле�

ния ТГВ или ТЭЛА повышен в два раза

и остается таковым как минимум 4 нед,

постепенно возвращаясь к исходному

на протяжении ближайшего года. При

этом он оставался больше 1,5 как мини�

мум 8 нед. При анализе медицинской

документации у 1897 больных в г. Вор�

честер (США) оказалось, что 73,7%

эпизодов ВТЭО возникает амбулатор�

но, и в 36,8% случаев это происходит

после госпитализации по поводу нехи�

рургического заболевания в предшес�

твующие 3 мес (из них две трети – в

первый месяц после выписки). Очевид�

но также, что у ряда больных факторы

риска ВТЭО сохраняются на протяже�

нии достаточно длительного времени.

При этом известно, что длительное

(вплоть до 1 мес) использование анти�

коагулянтов приносит пользу хирурги�

ческим больным с высоким риском

ВТЭО (после протезирования тазобед�

ренного сустава, операций при перело�

ме бедренной кости, крупных операци�

ях в брюшной полости и в малом тазу

при злокачественных новообразовани�

ях). Все это стало основанием для изу�

чения целесообразности продления ис�

пользования антикоагулянтов у боль�

ных, госпитализированных с острыми

нехирургическими заболеваниями.

Единственным парентеральным ан�

тикоагулянтом, изученным при дли�

тельной профилактике ВТЭО у нехи�

рургических больных, является энокса�

парин. В двойном слепом плацебо�кон�

тролируемом исследовании EXCLAIM

больные в возрасте как минимум 40 лет,

госпитализированные с острыми нехи�

рургическими заболеваниями и сильно

ограниченной подвижностью (постель�

ный режим или сидячее положение),

после обязательного введения энокса�

парина в дозе 40 мг 1 раз в сутки на про�

тяжении 10±4 сут рандомизировались к

продолжению введения эноксапарина

или переходу на плацебо на протяжении

еще 28±4 сут. Продление профилактики

привело к уменьшению частоты воз�

никновения клинически важных ВТЭО

(по окончании исследования проводил�

ся поиск ТГВ с использованием ком�

прессионной ультрасонографии или ве�

нографии) ценой увеличения риска

крупных кровотечений (рис. 3). В целом

польза перевешивала неблагоприятные

последствия продления профилактики

(было предотвращено больше ВТЭО,

чем спровоцировано крупных кровоте�

чений), что в основном имело отноше�

ние к больным старше 75 лет, женщи�

нам, а также лицам с наиболее выра�

женным ограничением подвижности

(постельный режим или положение си�

дя, без выхода в туалет). Вместе с тем

возможность спровоцировать крупные

кровотечения при продленном исполь�

зовании антикоагулянтов насторажива�

ет, тем более что среди них было четыре

внутричерепных, включая одно смер�

тельное.

Результаты исследований новых пе�

роральных антикоагулянтов (апиксаба�

на и ривароксабана) для профилактики

ВТЭО у больных, госпитализированных

с острыми нехирургическими заболева�

ниями, оказались разочаровывающими.

Так, в рандомизированном двойном

слепом плацебо�контролируемом ис�

следовании MAGELLAN, включившем

8101 больного, пероральный прием ри�

вароксабана в дозе 10 мг 1 раз в сутки в

первые 6�14 сут не уступал по эффек�

тивности подкожному введению энок�

сапарина в дозе 40 мг 1 раз в сутки, но

характеризовался более частым возник�

новением крупных и клинически зна�

чимых некрупных кровотечений (2,8

против 1,2% у получавших эноксапарин

соответственно; р<0,001). Продление

использования ривароксабана вплоть

до 35±4 сут способствовало снижению

частоты ВТЭО (4,4 против 5,7% у полу�

чавших эноксапарин в течение 6�14 сут;

р=0,02), но приводило к существенному

увеличению частоты клинически значи�

мых кровотечений (1,4 против 0,5% на

плацебо с 11 до 35 сут; р<0,001). При

этом в абсолютном выражении польза и

риск оказались сопоставимы. Соответс�

твенно, проблемы с безопасностью ста�

вят под вопрос перспективы использо�

вания ривароксабана в профилактике

ВТЭО у нехирургических больных.

В рандомизированном двойном сле�

пом плацебо�контролируемом исследо�

вании ADOPT, включившем 6528 боль�

ных, пероральный прием апиксабана

в дозе 2,5 мг 2 раза в сутки в течение

30 сут не имел преимущества по эффек�

тивности перед подкожным введением

эноксапарина в дозе 40 мг 1 раз в сутки.

При этом длительное использование

ривароксабана было сопряжено с более

частым возникновением крупных кро�

вотечений (0,47 против 0,19% у полу�

чавших эноксапарин; р=0,04).

Помимо особенностей конкретных

препаратов и «удачности» выбора их

доз, важнейшее значение в итогах про�

веденного изучения имело сохраняю�

щееся незнание, какие контингенты

нехирургических больных нуждаются в

продленной профилактике ВТЭО и в

каких случаях ожидаемое снижение

риска тромбоэмболических осложне�

ний перевешивает увеличение частоты

кровотечений при длительном приме�

нении антикоагулянтов. Соответствен�

но, у больных, госпитализированных с

острым нехирургическим заболевани�

ем, в настоящее время предлагают не

прибегать к продлению профилактики

дольше периода ограничения подвиж�

ности или пребывания в стационаре.

Очевидно, если обстоятельства спо�

собствуют принятию такого решения

(например, длительная госпитализа�

ция у больных с выраженным ограни�

чением подвижности и сохраняющи�

мися факторами риска ВТЭО), необхо�

дим тщательный анализ соотношения

возможной пользы (опасности ВТЭО

при отсутствии профилактики) и риска

(опасности спровоцировать крупное

кровотечение и его ожидаемых по�

следствий) у каждого конкретного

больного.

В настоящее время частоту возникно�

вения тромбоза глубоких вен нижних

конечностей и тромбоэмболии легоч�

ной артерии у больных, госпитализиро�

ванных с нехирургическими заболева�

ниями, можно существенно уменьшить.

Для этого необходимо, используя пого�

ловное обследование, оценивать риск

подобных осложнений в кратчайшие

сроки после поступления в стационар,

избегать неоправданного продления

постельного режима и широко исполь�

зовать современные методы профилак�

тики, среди которых наиболее эффек�

тивно парентеральное введение антико�

агулянтов.

Список литературы находится в редакции.
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Клинически опухоль проявляется болью в

месте патологического процесса, ремиттиру�

ющей лихорадкой (до 38°С), анемией и по�

вышением скорости оседания эритроцитов.

Обнаружение при оперативном вмешатель�

стве в костномозговом канале или субпери�

остально распадающейся серо�желтой массы

с гноевидным отделяемым в сочетании с

неспецифическими клиническими симпто�

мами обусловливает необходимость диффе�

ренцировать саркому Юинга и гнойный ос�

теомиелит. Диагностика затрудняется вариа�

тивностью внешнего вида опухолевой ткани

и особенностей роста. В опухолевой ткани

могут встречаться кровоизлияния и кисты.

Она может распространяться по костномоз�

говым пространствам, не разрушая трабекул,

или диффузно инфильтрировать кортикаль�

ную пластинку при распространении по га�

версовым каналам, а также формировать уз�

лы, в которых костная ткань полностью раз�

рушена. Но в большинстве случаев опухоль

пенетрирует надкостницу и прорастает в

мягкие ткани. Несмотря на деструкцию кос�

ти, патологические переломы возникают

лишь в 5% случаев. Рентгенологически вы�

является диффузная деструкция кости (по

типу «изъеденной молью»), что часто сочета�

ется с реактивным слоистым утолщением

надкостницы (по типу «луковичной шелу�

хи»). Прогрессирующая деструкция костной

ткани характеризуется появлением рентге�

нологической картины «мыльных пузырей».

Нередко рентгенологические размеры опу�

холи не соответствуют ее истинному объему

и могут быть меньше него. В точной оценке

распространенности опухоли в кости и мяг�

ких тканях помогает магнитно�резонансная

и компьютерная томография.

В большинстве случаев микроскопичес�

ки опухоль представлена тесно расположен�

ными, однообразными круглыми клетками

небольших размеров, с круглым равномер�

но базофильным ядром, окруженным тон�

ким ободком бледно�эозинофильной ци�

топлазмы. Нечеткая очерченность клеточ�

ных цитоплазматических мембран местами

создает картину синцития. Малое количест�

во митозов, как и отсутствие межклеточно�

го матрикса, наличие ШИК�положитель�

ных гранул гликогена в цитоплазме опухо�

левых клеток являются диагностически

важными особенностями саркомы Юинга.

Хотя возможны своеобразные варианты,

отличающиеся большей выраженностью

клеточного полиморфизма, крупными опу�

холевыми клетками, четко выраженным яд�

рышком, отсутствием внутриклеточного

гликогена и наличием веретеновидных кле�

ток, расположенных преимущественно в

периферических отделах опухоли.

Для достоверной диагностики саркомы

Юинга на современном этапе используются

цитогенетические и иммунологические ме�

тоды. Первые включают определение транс�

локации t (11; 22) (q24; q12) и типа слияния

экзонов EWS/ETS (в 85% тип EWS/FLI1).

Ко вторым относятся определение молекул

СО99 на мембранах клеток, выявление ви�

ментина в цитоплазме, а также отрицатель�

ные пробы на цитокератин и S100. Элект�

ронная микроскопия выявляет неспецифи�

ческие клеточные ультраструктуры, что поз�

воляет отдифференцировать саркому от

нейробластомы (нейросекреторные гранулы

с плотным центром), карциномы (плотные

контакты), рабдомиосаркомы (саркомеры),

лимфомы (отсутствие гликогена). При необ�

ходимости подтвердить неожиданный или

не соответствующий клиническим данным

результат рекомендуется использовать не�

сколько диагностических методов.

В последние годы прогноз для пациентов

с саркомой Юинга стал менее пессимистич�

ным в связи с применением новых комби�

нированных методов лечения (химиотера�

пия с лучевой терапией и/или оперативным

удалением опухолевой ткани). Пятилетняя

выживаемость возросла с 5 до 41%, а в неко�

торых случаях и до 75%. Важными фактора�

ми, влияющими на прогноз, являются ста�

дия, анатомическая локализация и размеры

опухоли. Саркомы с метастазами на момент

диагностики (в костях, легких), тяжелыми

системными проявлениями, располагаю�

щиеся в проксимальных частях конечнос�

тей или осевой части скелета, а также круп�

ных размеров имеют плохой прогноз. Про�

гностическую информацию, помимо диа�

гностической, также дает определение типа

слияния экзонов EWS/ETS. Среди опухолей

с типом слияния EWS/FLI1 наиболее часто

встречается так называемый 1 тип слияния

генов (при котором 7 экзон EWS сливается с

6 FLI1). Сообщают, что он коррелирует с

лучшим прогнозом, чем другие, реже встре�

чающиеся типы слияния.

Статья напечатана в сокращении.
Список литературы находится в редакции.
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Саркома Юинга
Саркома Юинга – редкая злокачественная опухоль костей, состоящая из
мелких однообразных круглых клеток. Она составляет 6>8% всех первичных
злокачественных новообразований костей, уступая по частоте миеломе,
остео> и хондросаркоме. Это вторая по распространенности саркома костей
и мягких тканей у детей. Мужчины заболевают в 1,4 раза чаще, чем
женщины. Около 80% заболевших – лица моложе 20 лет, а пик
заболеваемости приходится на второе десятилетие жизни. Крайне редко
патология встречается после 30 лет. Распространенность опухоли среди детей
составляет 3,4 случая на 1 млн. У 40% больных выявляется взаимосвязь
с предшествующей травмой. Опухоль преимущественно локализуется
в диафизах и метадиафизах длинных трубчатых костей (бедренная – в 20,8%
случаев, малоберцовая – в 12,2%, плечевая и большеберцовая – в 10,6%
каждая), но может встречаться и в костях таза, позвонках (чаще поясничный
отдел), лопатках, ребрах, костях черепа и др. Отмечается зависимость между
локализацией опухоли и наличием в кости красного костного мозга. 
Так, если саркома Юинга развивается в третьем десятилетии жизни или позже,
то локализуется преимущественно в костях таза и позвонках.
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И.В. Васин, Ю.А. Ошурков, Е.А. Готовкин, Ивановский областной госпиталь для ветеранов войн,
А.С. Константинов, Ивановская государственная медицинская академия,

Д.В. Своротнев, В.А. Васин, Ивановский областной онкологический диспансер, Россия

Рис. Деструктивные изменения кости 
литического типа в головке и шейке бедра
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