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� Насколько актуальна проблема
ВТЭ у больных ортопедо�травма�

тологического профиля?
– Хорошо известно, что пациенты,

перенесшие хирургическое вмеша�

тельство или травму, имеют повы�

шенный риск развития ВТЭ. Основ�

ными причинами возникновения ве�

нозного тромбоза у данной категории

больных являются повреждение сосу�

дистой стенки в результате механи�

ческого воздействия, что неизбежно

при проведении операции или трав�

ме, и венозный застой, связанный

с постельным режимом.

Степень риска тромбоэмболичес�

ких осложнений существенно варьи�

рует в зависимости от объема вмеша�

тельства и обширности повреждений

при травме: наиболее высокий риск

характерен для операций по протези�

рованию крупных суставов, остео�

синтеза и для массивных поврежде�

ний костной и мягких тканей. Сум�

мируя имеющиеся сегодня данные,

можно отметить, что при эндопроте�

зировании тазобедренного или ко�

ленного сустава риск ТГВ составляет

40�60%, при переломе бедренной кос�

ти – 40�80%, при повреждениях

спинного мозга – 60�80%. Риск раз�

вития ТЭЛА у таких больных также

чрезвычайно высок. По данным

М.D. Stringer (1989), частота ТЭЛА

после тотального протезирования та�

зобедренного сустава составляет

6,7�30% (из которых 3,4�6% – фаталь�

ная ТЭЛА), после тотального проте�

зирования коленного сустава – 1,8�

7%.

Вероятность развития ВТЭ еще

больше повышается при наличии до�

полнительных факторов риска, к ко�

торым относятся пожилой возраст,

длительная иммобилизация, пред�

шествующие эпизоды ВТЭ, наличие

сопутствующей патологии (онколо�

гические и эндокринные заболева�

ния, варикозное расширение вен

нижних конечностей, сердечно�сосу�

дистые заболевания, тяжелые заболе�

вания легких с острой или хроничес�

кой дыхательной недостаточностью,

нефротический синдром, острые ин�

фекционные заболевания), прием эс�

трогенов и др. Риск ВТЭ в значитель�

ной степени увеличен у пациентов

с врожденными тромбофилиями (де�

фицит антитромбина, протеина С,

протеина S). При сочетании несколь�

ких из перечисленных факторов риск

ВТЭ прогрессивно возрастает.

Согласно данным F.A. Anderson в слу�

чае одного фактора риск ВТЭ состав�

ляет 11%, двух – 24%, трех – 36%, че�

тырех – 50%, пяти и более – 100%.

Кроме того, большую роль играет

возраст больного. Если в возрастной

группе 40�49 лет частота ВТЭ в муж�

ской популяции составляет 55 случа�

ев на 100 тыс. населения в год, то

в возрастной группе 70�79 лет – пре�

вышает 300 случаев на 100 тыс. насе�

ления в год.

Важно напомнить, что повышен�

ный риск ВТЭ сохраняется около

30 дней после перенесенной ортопе�

дической операции или травмы, что

существенно превышает длитель�

ность стандартной десятидневной

тромбопрофилактики, применяемой

в общей хирургии.

� Каковы основные принципы про�
филактики ВТЭ у пациентов ор�

топедо�травматологического профиля?
Всем ли больным она показана?

– Все пациенты, перенесшие боль�

шие ортопедические вмешательства и

серьезные травмы, нуждаются в про�

ведении комплексной тромбопрофи�

лактики, включающей физические

(эластическое бинтование, возвы�

шенное положение ног, применение

компрессионных чулок, интермитти�

рующая пневматическая компрессия

нижних конечностей) и медикамен�

тозные методы. После тяжелых травм

мероприятия по тромбопрофилак�

тике необходимо начинать в мак�

симально ранние сроки, уже на эта�

пе предоперационной подготовки.

У плановых ортопедических больных

тромбопрофилактику можно назна�

чать как до, так и после операции.

Очень важна ранняя мобилизация па�

циентов. При легких травмах, мало�

инвазивных вмешательствах и отсут�

ствии дополнительных факторов рис�

ка можно ограничиться только физи�

ческими методами тромбопрофилак�

тики.

Для проведения медикаментозной

профилактики ТГВ и ТЭЛА исполь�

зуют несколько групп препаратов, об�

ладающих антикоагулянтной актив�

ностью: нефракционированный гепа�

рин (НФГ), низкомолекулярные ге�

парины (НМГ), непрямые перораль�

ные антикоагулянты (варфарин),

прямые ингибиторы фактора Ха, пря�

мые ингибиторы тромбина.

Проведение антикоагулянтной те�

рапии требует адекватной оценки со�

отношения рисков развития ВТЭ и

кровотечений, определения опти�

мальной длительности применения

антикоагулянтов и выбора препарата

с доказанной эффективностью и без�

опасностью. Серьезным ограниче�

нием для профилактического приме�

нения НФГ или варфарина является

необходимость регулярного контро�

ля показателей свертываемости кро�

ви – активированного частичного

тромбопластинового времени и меж�

дународного нормализированного

отношения соответственно. Более

привлекательными в этом отноше�

нии выглядят НМГ, обладающие бо�

лее длительным периодом выведе�

ния (190�270 мин против 40�90 мин

у НФГ), более выраженным и дли�

тельным антитромботическим дей�

ствием, предсказуемым дозозависи�

мым антикоагулянтным эффектом.

При их применении не требуется ру�

тинный лабораторный мониторинг.

В течение многих лет одним из наи�

более широко применяемых НМГ яв�

ляется эноксапарин (Клексан). Пик

действия этого препарата наступает

через 3�5 ч после подкожного введе�

ния с длительностью эффекта до 24 ч.

Эноксапарин применяется в дозе

20 мг/сут подкожно при операциях

с умеренным риском и в дозе

40 мг/сут при операциях с высоким

риском ВТЭ. Длительность назначе�

ния препарата определяется индиви�

дуально с учетом достигнутой степени

коррекции факторов риска.

Более высокая эффективность

тромбопрофилактики с помощью

эноксапарина у больных высокого

риска (в частности, перенесших арт�

ропластику крупных суставов) по

сравнению с НФГ была неоднократ�

но показана в клинических исследо�

ваниях. Так, A. Planes et al. (1988)

сравнили эффективность тромбо�

профилактики с помощью эноксапа�

рина (124 пациента) и НФГ (113

больных) при плановом протезиро�

вании тазобедренного сустава. Па�

циенты первой группы получали

эноксапарин в дозе 40 мг 1 раз в сут�

ки за 12 ч до операции и в течение

15 сут после ее проведения, предста�

вители второй группы – гепарин

в дозе 5000 МЕ 3 раза в сутки за 2 ч до

операции и в течение 15 сут после

операции. С целью своевременного

выявления ТГВ, в том числе бессим�

птомного, всем пациентам проводи�

лась билатеральная венография. На

фоне тромбопрофилактики с помо�

щью НФГ и эноксапарина частота

ТГВ, выявленного с помощью вено�

графии, составила 25 и 12,5% соот�

ветственно (р=0,03). При этом часто�

та эмболоопасного проксимального

ТГВ в группе НФГ оказалось значи�

тельно более высокой – 18,5 и 7,5%

соответственно (р=0,014). Таким об�

разом, профилактика Клексаном

в 2 раза эффективней, чем стандарт�

ные дозы НФГ, при сопоставимом

риске геморрагических осложнений.

В похожем многоцентровом прос�

пективном рандомизированном кон�

тролируемом исследовании Р. Fauno

et al. (1994) проводилось сравнение

эффективности и безопасности

эноксапарина и НФГ, применяемых

с целью профилактики ВТЭ после

тотального эндопротезирования ко�

ленного сустава. В исследовании

приняли участие 185 пациентов, ран�

домизированных в группы НМГ (по

40 мг эноксапарина вечером накану�

не операции и на следующий день

после нее) и НФГ (по 5000 МЕ вече�

ром перед операцией и трижды на

следующий день). Тромбопрофилак�

тику осуществляли до проведения

венографии (на 6�9�й день после

вмешательства) или до 8�го после�

операционного дня, если веногра�

фия у больного не выполнялась. Со�

гласно результатам этого диагности�

ческого исследования частота ТГВ

составила 23% в группе эноксапари�

на и 27% в группе НФГ (р=0,6),

проксимального ТГВ – 3 и 5% соот�

ветственно. Клинические симптомы

ТЭЛА имели место у 1 и 2 участников

соответственно, но ни у одного из

них диагноз не был подтвержден

с помощью вентиляционно�перфу�

зионной сцинтиграфии. Не было за�

регистрировано ни одного случая

смерти, больших кровотечений, ра�

невых гематом, требующих опера�

тивного лечения или досрочного

прекращения антикоагулянтной те�

рапии. Особое значение имеет тром�

бопрофилактика у хирургических

пациентов с онкологической патоло�

гией, включая опухолевые заболева�

ния опорно�двигательной системы,

поскольку наличие злокачественно�

го новообразования является незави�

симым мощным фактором риска

Риск и профилактика тромбоэмболических
осложнений у пациентов

ортопедо�травматологического профиля

О.Е. Вырва

Тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), объединенные термином
«венозная тромбоэмболия» (ВТЭ), занимают лидирующие позиции в структуре послеоперационной заболеваемости
и смертности. Особенно высока частота этих осложнений среди пациентов ортопедo7травматологического профиля.
К сожалению, нередки случаи, когда ортопеды7травматологи забывают о необходимости проведения мероприятий
по профилактике венозного тромбоза у больных, перенесших ортопедические вмешательства или получивших травмы,
либо у тех, кто не придерживается необходимых режимов применения антикоагулянтов, что чревато серьезными
жизнеугрожающими осложнениями. О факторах риска ВТЭ у пациентов с травмами и ортопедической патологией,
современных принципах ее профилактики мы попросили рассказать заместителя директора по научно7лечебной работе
ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. М.И. Ситенко» НАМН Украины (г. Харьков), доктора медицинских
наук, профессора Олега Евгеньевича Вырву.
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ВТЭ. Установлено, что частота фа�

тальной ТЭЛА после хирургической

операции у данной категории боль�

ных составляет 1,6%, что вчетверо

превышает соответствующий пока�

затель у оперированных пациентов

без онкологической патологии.

Тромбопрофилактику у онкологи�

ческих больных рекомендуется про�

водить именно НМГ, которые не

только обладают оптимальным соот�

ношением антитромботической

эффективности и безопасности, но и

способствуют повышению выживае�

мости пациентов с раком. Так,

согласно данным метаанализа

9 сравнительных исследований по

эффективности НМГ и НФГ в хи�

рургической практике уровень по�

слеоперационной трехмесячной

смертности у онкологических боль�

ных, получавших НМГ и НФГ, со�

ставил 15 и 23% соответственно

(р<0,05). У пациентов без онкопато�

логии эта разница была недостовер�

ной – 2,8 и 2,6% соответственно

(R.J. Hettiarachchi et al., 1999).

� Какой должна быть длитель�
ность применения антикоагулян�

тов в ортопедии?
– Оптимальная длительность ан�

тикоагулянтной терапии является

одним из важнейших условий,

влияющих на исход оперативного

вмешательства. В ряде исследований

было показано, что у больных ор�

топедо�травматологического профи�

ля, а также у лиц с онкозаболевания�

ми длительность медикаментозной

тромбопрофилактики должна быть

больше, чем считалось ранее.

Так, в исследовании D. Bergqvist

et al. (1996) оценивали риск развития

тромбоэмболии у пациентов, пере�

несших плановое эндопротезирова�

ние тазобедренного сустава, после

выписки из стационара и эффектив�

ность длительной профилактики

с помощью эноксапарина. В стацио�

наре всем больным подкожно вводи�

ли эноксапарин (по 40 мг 1 раз в сут�

ки). После выписки в течение еще

21 дня (или до проведения флебогра�

фии) 131 пациенту продолжали вво�

дить эноксапарин в той же дозе, а 131

больному вводили плацебо. ТГВ или

ТЭЛА развились у 21 (18%) участни�

ка, получавшего эноксапарин в тече�

ние 1 мес, и у 45 (39%) больных, по�

лучавших плацебо после выписки из

стационара (р<0,001). Проксималь�

ный ТГВ отмечен у 8 (7%) пациен�

тов, получавших эноксапарин в тече�

ние 1 мес, и у 28 (24%) больных, по�

лучавших после выписки плацебо

(р<0,001). Летальных исходов или

тяжелых осложнений не отмечалось

ни в одной из групп. Данное иссле�

дование продемонстрировало досто�

верное и клинически значимое сни�

жение общей частоты тромбоэмбо�

лических осложнений при более

длительной профилактике эноксапа�

рином и особенно выраженное со�

кращение риска эмболоопасного

проксимального ТГВ.

А. Planes et al. (1996) также оцени�

ли риск ТГВ и ТЭЛА у пациентов,

перенесших тотальное эндопротези�

рование тазобедренного сустава.

После выписки из стационара (на

13�15�й день после операции) 179

участников исследования, у которых

с помощью венографии не был выяв�

лен ТГВ, рандомизировали в группы

применения эноксапарина (40 мг

1 раз в сутки) или плацебо в течение

21 дня. Затем повторяли веногра�

фию. За период наблюдения ни в од�

ной из групп не было случаев смерти

или симптомной ТЭЛА. Частота ТГВ

через 21 день была значительно ниже

в группе эноксапарина по сравне�

нию с плацебо (7,1 vs 19,3%,

p=0,018). Также существенно отли�

чалась и частота дистального ТГВ –

1,2 и 11,4% (p=0,006). Эноксапарин

хорошо переносился пациентами,

было зарегистрировано 2 случая ма�

лых кровотечений в группе энокса�

парина и одно в группе плацебо, ко�

торые не потребовали отмены лече�

ния. Продолжительное применение

НМГ необходимо также у онкологи�

ческих больных, особенно у тех, кто

уже раньше перенес эпизод ВТЭ.

В рандомизированном исследовании

ENOXAN II (Enoxaparin After Surgery

for Cancer) было показано, что при

длительной антикоагулянтной тера�

пии эноксапарином значительно

снижается частота повторной ВТЭ.

Так, частота развития повторной

ВТЭ на 28�й день в группе терапии

эноксапарином (первичная конеч�

ная точка) была достоверно ниже,

чем в группе плацебо (4,8 vs 12%).

То есть длительное применение

эноксапарина после операции (в те�

чение 4 нед) привело к снижению

частоты ТГВ на 60% по сравнению

с кратковременной профилактикой

(в течение недели). При этом риск

развития больших кровотечений

в группах статистически не разли�

чался.

Эти и подобные наблюдения на�

шли свое отражение в международ�

ных и национальных рекомендаци�

ях. Согласно рекомендациям Амери�

канской коллегии торакальных вра�

чей 9�го пересмотра (АССР, 2012) и

отечественным рекомендациям

(Приказ МЗ Украины № 329 от 15.06.

2007 г.) длительность тромбопрофи�

лактики у ортопедических больных

должна составлять не менее 10 сут

после операции. У взрослых пациен�

тов после тотального эндопротези�

рования коленного и тазобедренного

суставов, а также после хирургичес�

кого лечения перелома бедра про�

должительность тромбопрофилакти�

ки увеличивается до 35 сут. Особенно

важно придерживаться рекомендо�

ванных продленных режимов про�

филактики у онкологических орто�

педических больных, риск ВТЭ у ко�

торых значителен из�за комбиниро�

вания двух больших факторов

формирования венозного тромбоза.

Напомню, что эноксапарин в ор�

топедии и травматологии применя�

ется в дозе 40 мг один раз в сутки, что

удобно для пациентов и обеспечива�

ет высокую приверженность тера�

пии.

Подготовил Вячеслав Килимчук З
У

З
У
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