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Школа тромбопрофилактики
12 ноября 2010 года в Киевской городской клинической больнице «Киевский городской центр сердца» при

участии ведущих специалистов Украины в области кардиологии, хирургии, анестезиологии и интенсивной

терапии состоялась научно8практическая конференция «Школа тромбопрофилактики». Ее организаторами

выступили Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, КГКБ

«Киевский городской центр сердца», Ассоциация анестезиологов Украины, Ассоциация специалистов по

аритмологии и электрофизиологии сердца. Все доклады, прозвучавшие на этом мероприятии, вызвали

большой интерес у участников конференции. Уверены, что не менее интересны они будут и нашим читателям. 

Открыл конференцию директор Киев!
ского городского центра сердца, член!кор!
респондент НАМН Украины, доктор меди!
цинских наук, профессор Борис Михайло!
вич Тодуров, который выступил с докла�

дом «Хирургическое лечение острой

и хронической тромбоэмболии легочной

артерии».

– Тромбоэмболия

легочной артерии

( Т Э Л А ) о с т а е т с я

г р о з н ы м , т р у д н о

диагностируемым

и при этом достаточ�

но широко распро�

страненным состоя�

нием. Частота ТЭЛА

составляет прибли�

зительно 70 случаев

на 100 тыс. населения в год (B. Lindblad

et al., 1991), а смертность при этой па�

тологии достигает 20�28% (D.E. Lilien�

field et al., 1990). В структуре госпи�

тальной летальности на нее приходится

около 10%.

В настоящее время мы уже не говорим

о ТЭЛА как об изолированной нозологи�

ческой форме, а рассматриваем ее как

одно из проявлений венозного тромбо�

эмболизма (ВТЭ), поскольку в 95% слу�

чаев ТЭЛА предшествует тромбоз глубо�

ких вен (ТГВ) нижних конечностей.

Очень небольшое количество случаев

ТЭЛА обусловлено тромбозом вен вер�

хних конечностей либо изолированным

тромбозом в системе нижней полой

вены. 

К сожалению, диагноз ТЭЛА очень

часто устанавливают слишком поздно.

По данным N. Schluger et al. (1994), толь�

ко у 20�25% больных, умерших от ТЭЛА,

правильный диагноз был установлен

прижизненно. Одной из причин такой

неутешительной ситуации является то,

что приблизительно 80% случаев ТГВ,

приводящего к развитию ТЭЛА, проте�

кает бессимптомно. 

Заподозрить ТЭЛА можно при нали�

чии таких симптомов, как увеличение

частоты дыхательных движений и тахи�

кардия. В пользу ТЭЛА свидетельствуют

снижение насыщения крови кислоро�

дом, признаки перегрузки правого желу�

дочка на ЭКГ, недостаточность трех�

створчатого клапана (ТК) и повышен�

ное давление в правом желудочке (ПЖ)

на ЭхоКГ (до 50�60 мм рт. ст. при острой

ТЭЛА и до 90�140 мм рт. ст. при хрони�

ческой). При наличии таких признаков

пациенту необходимо срочно провести

ангиопульмонографию для уточнения

диагноза и принятия решения о хирур�

гическом лечении. Комплексное рен�

тгенконтрастное исследование помимо

ангиопульмонографии должно также

включать зондирование правых отделов

сердца и ретроградную илеокавогра�

фию, позволяющую установить источ�

ник эмболии. Альтернативой ангиопуль�

монографии в клиниках, где нет воз�

можностей для ее проведения, может

быть компьютерная томография с кон�

трастным усилением, однако диагности�

ческая ценность этого метода ниже. Еще

одним методом диагностики ТЭЛА

является перфузионное сканирование

легких. Дуплексное сканирование вен

нижних конечностей дает возможность

выявить нарушение их проходимости

(тромбоз).

Что касается лечения ТЭЛА, то в нас�

тоящее время в нашем арсенале есть та�

кие методы, как установка кава�фильтра,

тромболитическая терапия и тромбоэм�

болэктомия, которая проводится при на�

личии противопоказаний к тромболити�

кам. При хронической ТЭЛА, когда

тромбы уже организованы, может быть

проведена тромбэндартерэктомия. 

В настоящее время оптимальным спо�

собом лечения острой массивной ТЭЛА

является тромболизис. Показаниями

к его проведению являются ТЭ ствола

и главных ветвей ЛА и ТЭ главных ветвей

ЛА в сочетании с ТГВ нижних конечнос�

тей. Основные противопоказания – ост�

рое кровотечение, подозрение на рассло�

ение аорты, острый перикардит, разрыв

аневризмы, неконтролируемая артери�

альная гипертензия. Одним из противо�

показаний к проведению тромболизиса

является и ранний послеоперационный

период, однако уже на 6�7�е сутки после

вмешательства, если нет кровоточащей

раневой поверхности (как, например,

ложе мочевого пузыря) и открытых дре�

нажных отверстий, из которых продол�

жает выделяться кровянистое содержи�

мое, можно провести тромболизис под

контролем показателей свертывающей

системы крови. У нас есть опыт проведе�

ния тромболизиса на 6�е сутки после

операции с применением искусственно�

го кровообращения.

Согласно инструкциям по медицин�

скому применению тромболитики необ�

ходимо вводить в первые 2�3 суток после

тромбоза или тромбоэмболии, так как

именно в этот промежуток времени они

наиболее эффективны. Однако на прак�

тике тромболитическая терапия ТЭЛА

с применением современных тромболи�

тиков дает хорошие результаты и в более

поздние сроки (до 3 нед). В нашей прак�

тике эффективный тромболизис был

проведен на 21�й день после первого

эпизода ТЭЛА. 

При наличии противопоказаний

к проведению тромболизиса и длитель�

ности заболевания более 20 дней реко�

мендовано хирургическое лечение ТЭЛА

(тромбоэмболэктомия из ЛА или тромб�

эндартерэктомия). 

В случае хронической ТЭЛА длитель�

ная легочная гипертензия приводит к пе�

регрузке ПЖ, его гипертрофии и мит�

ральной недостаточности (дилатации

фиброзного кольца ТК). Возникающий

вследствие этого венозный застой

в большом круге кровообращения спо�

собствует тромбообразованию. Новые

тромбоэмболы вызывают окклюзию все

большего количества ветвей ЛА, усили�

вая легочную гипертензию и замыкая

порочный круг. Назначение антикоагу�

лянтов в данном случае не приводит к су�

щественному улучшению состояния па�

циента, поскольку имеет место механи�

ческая причина венозного стаза и тром�

бообразования. Поэтому выполнение

тромбэндартерэктомии из ЛА при хро�

нической ТЭЛА с высокой легочной ги�

пертензией обязательно должно сопро�

вождаться пластикой ТК, поскольку его

недостаточность в данном случае носит

органический характер. 

Операции при хронической ТЭЛА не�

обходимо выполнять при хорошем анес�

тезиологическом и перфузионном обес�

печении (искусственном кровообраще�

нии, ИК), поскольку остановка кровооб�

ращения или значительное снижение

перфузии во время операции могут

иметь не менее драматичные последс�

твия, чем основное заболевание. Также

следует подчеркнуть, что тромбэндартер�

эктомию при хронической ТЭЛА необ�

ходимо проводить не только при ИК,

но и практически при полной остановке

кровообращения или минимальной пер�

фузии в малом кругу, поскольку при не�

соблюдении этого условия даже неболь�

шое повреждение стенки ЛА или ее вет�

вей во время удаления тромба может при�

вести к массивному и неконтролируемо�

му кровотечению (вследствие того что

кровь во время ИК гепаринизирована). 

Пациентам с длительно существую�

щим супрасистемным давлением в ЛА

тромбэктомию выполнять нельзя, в та�

ких случаях показана трансплантация

комплекса сердце�легкие. 

При рецидивирующей ТЭЛА рекомен�

дована установка противоэмболического

интравенозного кава�фильтра (на не�

сколько сантиметров ниже почечных

вен, что позволяет предотвратить и их

эмболизацию). 

Ведущий научный сотрудник отдела хи!
рургии сосудов Национального института
хирургии и трансплантологии им. А.А. Ша!
лимова НАМН Украины, доктор меди!
цинских наук Лариса Михайловна Чернуха
посвятила выступление тромботическим

поражениям вен нижних конечностей

и таза, современным методам их диагнос�

тики и лечения. 

– Термином «ве�

нозный тромбоэмбо�

лизм» сегодня объеди�

няют такие нозологии,

как ТГВ,  ТЭЛА, а так�

же тромбофлебит (ва�

рикотромбофлебит) –

тромботическое пора�

жение вен поверхнос�

тной венозной систе�

мы (ТФ). 

ВТЭ представляет собой одну из наи�

более серьезных проблем современной

медицины, так как характеризуется высо�

кими показателями распространенности

и смертности. В странах ЕС, например,

ВТЭ является причиной смерти более

500 тыс. человек в год (по данным иссле�

дования VITAE), что в 2 раза больше, чем

показатели смертности от СПИДа, рака

молочной железы, рака предстательной

железы и ДТП вместе взятые. Распро�

страненность ВТЭ постоянно растет. Так,

по данным National Inpatient Sample (На�

циональной госпитальной выборки

США), количество случаев ТГВ в США

увеличилось с 557 тыс. в 1998 г.

до 848 тыс. в 2003 г. (C.H. Timaran et al.,

2007). При неадекватном лечении ТГВ

и ТФ развивается хроническая венозная

недостаточность (ХВН), на лечение кото�

рой приходится значительная часть рас�

ходов систем здравоохранения. Так, еже�

годные затраты на лечение ХВН в США

составляют 3 млрд долларов, в странах

Западной Европы – около 1 млрд. 

В основе развития тромбоза лежат три

основных фактора, известных как триада

Вирхова: гиперкоагуляция, повреждение

эндотелия сосуда и стаз крови. В венах

значительно чаще, чем в артериях, фор�

мируются тромбы вследствие более мед�

ленного и турбулентного (из�за наличия

клапанов) тока крови. Стазу крови спо�

собствует также то, что вены имеют бо�

лее тонкий, чем у артерий, мышечный

слой. 

Некоторые аспекты процесса тромбо�

образования и последующей организа�

ции тромба в глубоких и поверхностных

венах нижних конечностей практически

идентичны, но их клинические проявле�

ния и течение заболевания существенно

отличаются. 

Варикотромбофлебит нижних конеч�

ностей, который является основным ос�

ложнением варикозной болезни, обыч�

но рассматривают как безопасное состо�

яние. Однако следует помнить, что дан�

ное осложнение может приводить к раз�

витию ТГВ (примерно у 10�25% пациен�

тов) и тромбоэмболическим осложнени�

ям (у 10%). В клинической картине ТФ

преобладают болезненность по ходу уп�

лотненных поверхностных вен и гипере�

мия кожи с последующей гиперпигмен�

тацией. 

Основными задачами диагностическо�

го процесса при ТФ являются: 

• своевременная диагностика (до раз�

вития тяжелых осложнений);

• определение точной локализации

тромботического процесса и прокси�

мальной границы тромба, отсутствия

или наличия проникновения тромба

в глубокую венозную систему, в том чис�

ле через систему перфорантных вен (ос�

новной метод диагностики – цветовое

дуплексное ангиосканирование –

ЦДАС); 

• определение степени риска тромбо�

эмболических осложнений и своевре�

менное их выявление;

• диагностика тяжелых сопутствую�

щих заболеваний или факторов риска

для определения объема и этапности хи�

рургического лечения. 

Оперативные вмешательства при ва�

рикотромбофлебите можно разделить на

плановые, срочные и экстренные.

При наличии варикотромбофлебита на

голени и отсутствии непосредственной

угрозы распространения тромбоза на

крупные вено�венозные соустья реко�

мендовано консервативное лечение

в остром периоде и плановая коррегиру�

ющая операция на венозной системе

в полном объеме. В случае выявления

восходящего варикотромбофлебита сис�

тем большой или малой подкожных вен

с локализацией верхушки тромба до

уровня остиального клапана необходи�

мо срочное оперативное вмешательство.

Если в области крупных венозных со�

устий определяется проникновение

тромба в систему глубоких вен (флота�

ция тромба), следует провести экстрен�

ную операцию. 

Широкая распространенность, не�

редко скудная клиническая симптома�

тика, сложность диагностики и тяжесть

осложнений – основные характеристики

Продолжение на стр. 8.
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ТГВ. Так, у 32�45% пациентов с ТГВ

нижних конечностей развивается мас�

сивная ТЭЛА. При этом у 80% больных

ТГВ протекает бессимптомно, что су�

щественно усложняет своевременное

выявление тромбоэмболических ослож�

нений. Поэтому необходима насторо�

женность врачей всех специальностей

в отношении ТГВ, для чего следует знать

его основные факторы риска.

Факторами риска развития ТГВ (вы�

зывающими стаз крови, гиперкоагуля�

цию и/или повреждение стенки сосуда)

являются: операция, травма/политрав�

ма, иммобилизация, опухоль, химиоте�

рапия злокачественного заболевания,

компрессия вен, ВТЭ в анамнезе, бере�

менность и послеродовой период, эст�

рогенсодержащая терапия, пожилой

возраст, острое терапевтическое заболе�

вание, воспалительные заболевания ки�

шечника, нефротический синдром, мие�

лопролиферативные заболевания, па�

роксизмальная ночная гемоглобину�

рия, ожирение, катетеризация цен�

тральной вены, наследственная или

приобретенная тромбофилия и др. Чем

больше у пациента выявлено факторов

из приведенного списка, тем выше риск

ВТЭ (по данным F.A. Anderson, при на�

личии пяти факторов он достигает

100%).

Клиническая картина ТГВ характери�

зуется сочетанием симптомов нарушен�

ного венозного оттока при сохраненном

артериальном притоке крови – локаль�

ная и/или распирающая боль, отек, циа�

ноз конечности, усиление венозного ри�

сунка, возможно локальное повышение

температуры кожи. Еще раз следует под�

черкнуть, что в большинстве случаев

классическая клиническая картина ТГВ

отсутствует, что существенно затрудняет

диагностику. Наиболее опасны при ТГВ

флотирующие тромбы (фиксированные

к стенке вены только дистальным полю�

сом), которые не приводят к нарушению

венозного оттока, а следовательно, и по�

явлению симптомов, но, отрываясь от

стенки вены, очень часто становятся

причиной ТЭЛА.

Современная стратегия ведения паци�

ентов с ТГВ направлена на решение сле�

дующих задач: своевременная и объек�

тивная диагностика, прерывание коагу�

ляционного каскада и восстановление

проходимости магистральных вен, пре�

дотвращение ТЭЛА и профилактика ре�

цидива заболевания. Для достижения

этих целей применяются антикоагулян�

тная терапия; методы, направленные на

восстановление проходимости сосудов

(системный тромболизис, регионарная

тромболитическая терапия, хирургичес�

кая тромбэктомия); хирургические и эн�

доваскулярные вмешательства, предуп�

реждающие миграцию тромбоэмбола

в ЛА.

Диагностический план при ТГВ

включает:

• лабораторные методы исследования

• общеклинические, коагулограмму

(обязательно включая определение уров�

ня D�димера);

• инструментальные – ЦДАС (уточне�

ние топического диагноза и эмболоопас�

ности – окклюзирующий или флотирую�

щий тромб), рентгенография органов

грудной клетки (при подозрении на ТЭЛА

или ее ветвей), ЭхоКГ, флебография по

показаниям (для уточнения данных

УЗИ), ретроградная илеокавография

(при распространении тромба на илеока�

вальный сегмент), другие методы иссле�

дования (для определения сопутствую�

щих заболеваний). 

Основные методы лечения ТГВ и про�

филактики ТЭЛА включают применение

антикоагулянтов, тромболизис и опера�

тивное вмешательство. 

Консервативная терапия ТГВ может

проводиться как самостоятельно, так

и в комбинации с тромбэктомией. Она

включает помимо антикоагулянтов и

тромболитиков противовоспалительные

средства, эластическую компрессию, ре�

жим отдыха. 

Среди современных методов тромбо�

лизиса следует отметить катетеруправля�

емую внутритромботическую доставку

активаторов плазминогена, которая поз�

воляет ускорить разрешение тромба

и в то же время уменьшает вероятность

кровотечения по сравнению с систем�

ным тромболизисом. 

Основным методом хирургической

профилактики ТЭЛА у пациентов с ТГВ

является имплантация кава�фильтров,

реже применяется пликация нижней по�

лой вены. Не следует забывать, что хи�

рургические вмешательства на нижней

полой вене, спасая жизнь определенно�

му количеству больных, в то же время

в 40�45% случаев приводят к ее хрони�

ческой окклюзии и тяжелым формам

ХВН, трудно поддающейся лечению.

В связи с риском развития этих осложне�

ний в настоящее время показания к имп�

лантации кава�фильтров существенно

сузились. Кроме того, в решении данной

проблемы помогла разработка съемных

моделей фильтров, которые могут быть

удалены эндоваскулярным путем после

исчезновения угрозы тромбоэмболии.

Существенно повышают риск разви�

тия тромбоза любой локализации и его

рецидивирования тромбофилические

состояния – наследственные или приоб�

ретенные изменения гемостаза или гемо�

реологии. По данным J.A. Caprini et al.

(2005), распространенность тромбофи�

лических состояний в популяции состав�

ляет от 8 до 11%, а частота выявления

различных видов тромбофилии у паци�

ентов с ТГВ достигает 60�70%. 

Рассмотреть подробно выступления

всех участников этой конференции

в рамках одной публикации невозмож�

но, поэтому в данной статье мы дадим

лишь краткий обзор остальных докла�

дов. Со многими из них можно будет

ознакомиться на страницах этого и сле�

дующих выпусков тематического номе�

ра «Хирургия. Ортопедия. Травматоло�

гия», а также тематического номера

«Онкология».

Выступление заведующего лаборатори!
ей ультразвуковой диагностики Нацио!
нального института сердечно!сосудистой
хирургии им. Н.М. Амосова НАМН Укра!
ины, кандидата медицинских наук Вячес!
лава Михайловича Бешляги было посвя�

щено эхокардиографической диагности�

ке легочной гипер�

тензии (ЛГ), которая

является одним из

основных проявле�

ний ТЭЛА. 

Он ознакомил слу�

шателей с ЭхоКГ�

признаками ЛГ, не

связанной с порока�

ми и заболеваниями

сердца. 

К ним относятся: гипертрофия сте�

нок ПЖ из�за перегрузки давлением,

вторичное снижение сократимости

ПЖ, вторичная дилатация полости

ПЖ, дискинезия межжелудочковой пе�

регородки из�за межжелудочковой

асинхронии, дилатация и недостаточ�

ность ТК, дилатация правого предсер�

дия, дилатация нижней полой вены,

изменение характера движения створок

клапана ЛА и спектра кровотока в вы�

ходном тракте ПЖ, недогруженность

левых отделов сердца объемом.

О современных возможностях профи�

лактики ВТЭ при проведении плановых

оперативных вмешательств рассказала

заведующая кафедрой анестезиологии,
интенсивной терапии и медицины не!
отложных состояний ФПО Днепропет!
ровской государственной медицинской
академии, доктор медицинских наук, про!
фессор Елена Николаевна Клигуненко.

Она подчеркнула,

что при проведении

оперативных вме�

шательств в общей

хирургии у пациен�

тов, не получавших

тромбопрофилакти�

ку, частота ТГВ со�

с т а в л я е т 1 5 � 3 0 % ,

фатальной ТЭЛА –

0,2�0,9%. После опе�

рации риск ВТЭ остается высоким в те�

чение длительного времени, в частности

в общей хирургии – не менее 7�10 дней,

в ортопедической хирургии – 4�6 нед,

онкохирургии – 4 нед.

При проведении хирургических вме�

шательств применяют как фармакологи�

ческие, так и механические методы

тромбопрофилактики. Снизить риск

ВТЭ позволяет также выбор адекватного

метода анестезии. Эти методы часто при�

меняются в сочетании и никогда не иск�

лючают друг друга. При низком риске

ВТЭ и при наличии противопоказаний

к применению медикаментозных средств

профилактики применяются только фи�

зические (механические) методы, в то

время как при среднем и высоком риске

их использование возможно только в до�

полнение к фармакологической тром�

бопрофилактике. 

Фармакологические средства тром�

бопрофилактики при проведении опе�

ративных вмешательств можно разде�

лить на две группы: неспецифические

(адекватная гидратация, нормоволеми�

ческая гемодилюция, лечение дыхатель�

ной и циркуляторной недостаточности)

и специфические – нефракционирован�

ный гепарин (НФГ) и низкомолекуляр�

ные гепарины (НМГ). Действие гепари�

нов направлено на усиление эндогенной

противосвертывающей системы и в пер�

вую очередь на повышение активности

антитромбина III (АТ ІІІ) (отвечает за

инактивацию фактора Ха). Следует от�

метить, что НФГ активирует не только

АТ III, но и тромбин (фактор IIа), в то

время как НМГ связываются только

с АТ III, что повышает их антикоагулян�

тную активность и одновременно сни�

жает риск кровотечений. Наиболее вы�

соким соотношением анти�Ха/анти�II�

а�факторной активности среди НМГ

обладает бемипарин (Цибор) – единс�

твенный НМГ второго поколения. Кро�

ме того, он характеризуется наиболее

продолжительным периодом полувыве�

дения. И наконец, бемипарин – единс�

твенный НМГ, начало применения ко�

торого с целью профилактики ВТЭ

в послеоперационном периоде возмож�

но не только до (за 2 ч), но и после опе�

рации (через 6 ч). 

На базе кафедры анестезиологии, ин�

тенсивной терапии и медицины неот�

ложных состояний ФПО ДГМА проведе�

но исследование, цель которого – оцен�

ка эффективности и безопасности тром�

бопрофилактики препаратом Цибор

у пациентов, перенесших плановые об�

щехирургические операции, изучение

влияния тромбопрофилактики на воспа�

лительный ответ в послеоперационном

периоде и сравнение различных режи�

мов тромбопрофилактики (НФГ и беми�

парин с до� и послеоперационным стар�

том тромбопрофилактики). 

Было установлено, что в группе НФГ

на первые и пятые сутки после операции

был значительно выше уровень D�диме�

ра, а следовательно, и выше риск ВТЭ,

чем в группе Цибора. Также в группе

НФГ было зафиксировано снижение АТ

III ниже критического уровня, что стало

еще одним доказательством реальной

угрозы ВТЭ при данном режиме тромбо�

профилактики. В то же время примене�

ние Цибора было эффективно и безопас�

но как при до�, так и послеоперацион�

ном старте тромбопрофилактики. 

Кроме того, бемипарин уменьшал вы�

раженность воспаления, опосредованно�

го действием фактора некроза опухоли α
(ФНОα), и способствовал поддержанию

нормального уровня противовоспали�

тельного ИЛ�10. В отличие от бемипари�

на в группе НФГ было отмечено сущес�

твенное повышение уровня ФНОα
и снижение ИЛ�10. 

Профессор Е.Н. Клигуненко подчер�

кнула, что подавление воспаления с по�

мощью бемипарина защищает организм

от неблагоприятных реакций на хирур�

гическую агрессию. Продемонстриро�

ванные в данном исследовании преиму�

щества Цибора позволяют рекомендо�

вать этот НМГ в качестве препарата пер�

вой линии для тромбопрофилактики

в послеоперационном периоде после

плановых общехирургических вмеша�

тельств. 

Интенсивной терапии пациентов

с ТЭЛА посвятил доклад главный анесте!
зиолог ГУЗ и МО г. Киева, доцент кафед!
ры анестезиологии и интенсивной терапии
НМАПО им. П.Л. Шупика Михаил Вла!
димирович Бондарь.

О сложности ле�

чения ТЭЛА, как от�

метил докладчик,

свидетельствует тот

факт, что даже в кар�

диологических кли�

никах США и дру�

гих развитых стран

мира летальность

при этой патологии

достигает 50%.

В настоящее время основными этио�

патогенетическими методами лечения

ТЭЛА являются антикоагулянтная

и тромболитическая терапия, а также

тромбэктомия из ЛА. При острой ТЭЛА

рекомендовано максимально быстрое

начало терапии НФГ (средняя болюсная

доза 80 ЕД/кг внутривенно с дальнейшей

внутривенной инфузией со скоростью

18 ЕД/кг/ч под контролем активирован�

ного частичного тромбопластинового

времени (АЧТВ). АЧТВ первый раз опре�

деляют через 6 ч после начала инфузии,

в последующем – через 6 ч после измене�

ния режима гепаринотерапии, если в нем

возникла необходимость по данным пре�

дыдущего показателя АЧТВ. Если АЧТВ

удерживается в пределах 46�70 с, то кон�

троль показателя осуществляют раз

в сутки. 

НМГ являются эффективной альтер�

нативой НФГ в тех случаях, когда более

медленное начало их действия не угро�

жает состоянию пациента. НМГ при

ТЭЛА применяют в достаточно низких

дозах: Бемипарин в дозе 115 МЕ/кг раз

в сутки, эноксипарин в дозе 1 мг/кг каж�

дые 12 часов.

Длительность гепаринотерапии со�

ставляет 5�7 дней. Перевод на непрямые

антикоагулянты осуществляют в тече�

ние 4�5 дней путем одновременного

назначения НФГ и варфарина 5 мг/сут

до достижения показателя международ�

ного нормализованного отношения

(МНО) 2�3, после чего НФГ отменяют.

При рецидивирующей ТЭЛА варфарин

начинают применять одновременно

с назначением НФГ. Продолжитель�

ность приема варфарина составляет

3 мес.

Продолжение. Начало на стр. 7.

Школа тромбопрофилактики
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Показаниями к проведению тромбо�

литической терапии при ТЭЛА являют�

ся: жизнеугрожающее состояние паци�

ента, нестабильная гемодинамика, пра�

вожелудочковая недостаточность и оста�

новка кровообращения. Предпочтение

следует отдавать фибринспецифическим

тромболитикам (альтеплазе, ретеплазе,

тенектеплазе), так как при применении

неспецифических (стрептокиназы,

урокиназы) существует риск системного

фибринолиза и вызванного им кровоте�

чения. 

Проведение медикаментозного тром�

болизиса сопровождается отсроченным

парадоксальным прокоагулянтным эф�

фектом, поэтому после него необходи�

мо продолжить антикоагулянтную тера�

пию НФГ (болюс 60 ЕД/кг сразу после

завершения тромболизиса и поддержи�

вающая доза 12 ЕД/кг/ч для поддержа�

ния АЧТВ 50�70 с). Терапия НФГ про�

должается 5�7 дней.

Наиболее серьезным осложнением

тромболизиса является кровотечение

(массивное в 12% случаев, внутричереп�

ное кровоизлияние – в 1%), но следует

помнить, что в жизнеугрожающих ситу�

ациях риск смерти от ТЭЛА превышает

риск кровотечения. 

С докладом, посвященным профи�

лактике тромбоэмболических осложне�

ний у пациентов с фибрилляцией пред�

сердий (ФП), выступил доктор медицин!
ских наук, профессор кафедры кардиоло!
гии и функциональной диагностики
НМАПО им. П.Л. Шупика Олег Иоси!
фович Жаринов.

Он подчеркнул, что

ФП является важным

и независимым фак�

тором риска такого

тромбоэмболического

осложнения, как ише�

мический инсульт, ко�

торый при ФП разви�

вается в 5 раз чаще

и протекает тяжелее,

чем у лиц без ФП. 

Согласно современным рекоменда�

циям профилактика тромбоэмболичес�

ких осложнений – это первое лечебное

мероприятие в алгоритме ведения паци�

ентов с ФП (за исключением жизнеуг�

рожающих гемодинамически значимых

пароксизмов), и только после этого

проводятся мероприятия по восстанов�

лению сердечного ритма, так как карди�

оверсия существенно повышает риск

эмболии. 

Если для тромбопрофилактики ис�

пользуются непрямые антикоагулянты,

то необходимо поддерживать показа�

тель МНО на уровне 2�3 в течение 3 нед

до и 4 нед после кардиоверсии. Приме�

нение прямых антикоагулянтов позво�

ляет ускорить подготовку пациента

к кардиоверсии, что позволяет умень�

шить процессы электрического ремо�

делирования предсердий. Из прямых

антикоагулянтов предпочтение следует

отдавать НМГ. При отсутствии тромба

в левом предсердии (определяется на

чреспищеводной ЭхоКГ) кардиовер�

сию проводят в сжатые сроки после

назначения прямых антикоагулянтов.

Если ФП длится менее 48 ч, то кардио�

версию можно проводить без антикоа�

гулянтов. 

В течение 4 нед после кардиоверсии

необходимо продолжать антикоагу�

лянтную терапию непрямыми антико�

агулянтами, а при наличии факторов

риска профилактика тромбоэмболи�

ческих осложнений должна быть более

длительной. Выбор препарата для

дальнейшего лечения (антикоагулянт

или антиагрегант) зависит от степени

риска:

• при наличии фактора высокого

риска инсульта или >1 фактора умерен�

ного риска (2 балла по шкале CHADS2�

VASc) рекомендовано применение вар�

фарина (МНО 2�3);

• при одном факторе умеренного рис�

ка (1 балл) – прямые антикоагулянты

или ацетилсалициловая кислота (АСК)

75�325 мг (МНО 2�3); 

• без факторов риска – АСК 75�

325 мг или без терапии. 

Если имеются противопоказания

к назначению антикоагулянтов, но риск

инсульта достаточно высокий, можно

рассмотреть возможность проведения

двойной антитромбоцитарной тера�

пии – АСК + клопидогрель. Перспек�

тивными в отношении профилактики

тромбоэмболических осложнений у па�

циентов с ФП являются прямые ингиби�

торы тромбина и ингибиторы фактора

Ха, изучение которых продолжается.

В рамках конференции рассматрива�

лись не только вопросы, касающиеся

непосредственно нарушений гемостаза

и их коррекции, но и смежные пробле�

мы. Так, президент Ассоциации анесте!
зиологов Днепропетровской области, за!
ведующий кафедрой анестезиологии и ин!
тенсивной терапии Днепропетровской
государственной медицинской академии,
доктор медицинских наук, профессор
Юрий Юрьевич Кобеляцкий выступил

с докладом «Актуальные вопросы пери�

операционного обезболивания», рас�

смотрев эту тему с точки зрения доказа�

тельной медицины. 

В начале доклада

он подчеркнул, что

вопрос послеопе�

рационной аналге�

зии очень уместен

в рамках конферен�

ции, посвященной

тромбопрофилакти�

ке, поскольку неа�

декватное обезболи�

вание и, как след�

ствие, некупированная боль могут быть

причиной тромбоэмболических ослож�

нений, так как способствуют гиперкоа�

гуляции. Особое внимание в его докладе

было уделено применению нестероид�

ных противовоспалительных препара�

тов (НПВП) для послеоперационной

аналгезии. К настоящему времени полу�

чено большое количество доказательств

в пользу того, что препараты этой груп�

пы являются эффективным средством

для лечения острой послеоперационной

боли. Добавление НПВП к контролиру�

емой пациентом аналгезии опиатами до�

стоверно снижает потребность в послед�

них и частоту таких нежелательных ре�

акций, как тошнота, рвота и седация. 

С точки зрения соотношения эффек�

тивности и безопасности среди НПВП

отдельного внимания заслуживает,

по мнению профессора Ю.Ю. Кобеляц�

кого, декскетопрофена трометамол

(Дексалгин). Это растворимая в воде

соль правовращающего изомера кетоп�

рофена, которая в половинной дозе об�

ладает сопоставимым с кетопрофеном

аналгетическим эффектом и в то же вре�

мя более высоким профилем безопас�

ности, что было подтверждено в ряде

исследований (J.R. Laporte et al., 2004;

H. Zippel et al., 2006 и др.). 

Выступление президента Ассоциации
анестезиологов Украины, заведующего
кафедрой анестезиологии и интенсивной
терапии НМУ им. А.А. Богомольца, док!
тора медицинских наук, профессора
Феликса Семеновича Глумчера было по�

священо такой актуальной проблеме, как

тромбопрофилактика в травматологии.

Он рассказал, что на определенном

этапе травмы, обычно уже на 3�4�е сутки

после нее, а иногда и раньше, гипокоа�

гуляцию сменяет гиперкоагуляция с вы�

соким риском развития ТГВ и ТЭЛА.

К сожалению, несмотря на имеющуюся

доказательную базу и основанные

на ней современные

рекомендации, у па�

циентов с тяжелыми

травмами и поли�

травмой часто не

проводится адекват�

ная профилактика

тромбоэмболичес�

ких осложнений

главным образом

из�за опасений, что это может усилить

кровотечение в травмированных тканях.

Риск геморрагических осложнений

действительно существует, однако риск

ВТЭ еще выше, поэтому у большинства

пациентов с травмами следует прово�

дить медикаментозную тромбопрофи�

лактику преимущественно с помощью

НМГ. Ее начинают, как правило, через

36�48 ч после травмы (после достиже�

ния первичного гемостаза) и продолжа�

ют в течение всего периода пребывания

пациента в стационаре. 

Профессор Ф.С. Глумчер представил

также результаты проведенного на базе

возглавляемой им кафедры исследова�

ния, в ходе которого было показано, что

применение НМГ второго поколения

бемипарина (Цибор) при травматологи�

ческих операциях на нижних конечнос�

тях снижает риск ВТЭ и не повышает

риск кровотечений при до� и послеопе�

рационном начале его введения.

Доклад доктора медицинских наук,
профессора кафедры детской анестезио!
логии и интенсивной терапии НМАПО
им. П.Л. Шупика, Андрея Викторовича
Беляева был посвящен современному

подходу к тромбопрофилактике в тех

клинических ситуациях, когда из�за

риска геморрагических осложнений

возникает необходимость в отмене не�

прямых антикоагулянтов, но сохраняет�

ся риск ВТЭ. 

В таких ситуаци�

ях (в периопераци�

онном периоде,

после эпизода кро�

вотечения на фоне

терапии непрямыми

антикогулянтами,

при снижении по�

казателя МНО до

субтерапевтическо�

го уровня и ниже)

оптимальным решением может быть

bridging�терапия. Она заключается в

кратковременной (1�3 недели) отмене

непрямых антикоагулянтов с одновре�

менным назначением гепаринов (НФГ

или НМГ). Предпочтение при bridging�

терапии следует отдавать НМГ, в час�

тности бемипарину (Цибору), так как

для него характерно оптимальное соот�

ношение пользы и риска (высокоэф�

фективная тромбопрофилактика при

минимальном риске геморрагических

осложнений).

Проблему нарушений гемостаза в он�

когинекологии, их профилактики и кор�

рекции осветил заведующий кафедрой
анестезиологии, интенсивной терапии
с последипломной подготовкой Одесского
национального медицинского университе!
та, доктор медицинских наук, профессор
Олег Александрович Тарабрин.

Он отметил, что приблизительно у по�

ловины больных злокачественными но�

вообразованиями имеют место наруше�

ния гемостаза, а при прогрессировании

процесса этот показатель может дости�

гать 90%. Установлено, что ВТЭ являет�

ся второй по частоте причиной смерти

онкологических больных. Поэтому

тромбопрофилактика – важный компо�

нент ведения пациентов с онкопатоло�

гией, особенно в послеоперационном

периоде.

Профессор О.А. Тарабрин представил

результаты собственного исследова�

ния, целью которого было определить

оптимальный режим

тромбопрофилакти�

ки в онкогинеколо�

гии. Для этого были

проанализированы

результаты хирурги�

ческого лечения 88

пациенток с раком

тела матки. Как по�

казало исследова�

ние, бемипарин (Цибор) является эф�

фективным и безопасным препаратом

для коррекции нарушений в системе ге�

мостаза и способствует значительному

снижению риска тромбогеморрагичес�

ких осложнений у пациенток с раком те�

ла матки в послеоперационном периоде

по сравнению с НФГ. Также было дока�

зано, что оптимальным методом анесте�

зии у данной категории больных являет�

ся продленная эпидуральная анестезия,

которая способствует уменьшению рис�

ка тромбообразования.

Тему тромбопрофилактики у пациен�

тов с онкопатологией продолжил заве!
дующий научно!исследовательским отде!
лом анестезиологии и интенсивной тера!
пии Национального института рака, кан!
дидат медицинских наук Иван Иванович
Лесной.

Он раскрыл меха�

низмы взаимосвязи

между злокачест�

венным новообра�

зованием и ВТЭ,

среди которых ак�

тивация коагуля�

ции, индуцируемая

как опухолевыми

(посредством тка�

невого фактора и

ракового прокоагулянта), так и нор�

мальными клетками организма, стиму�

лированными опухолевыми клетками

(через ФНОα, ИЛ�1β, молекулы адге�

зии, фактор роста эндотелия сосудов).

Кроме того, докладчик обратил внима�

ние на такой интересный факт, что

НМГ при онкопатологии могут снижать

смертность больных не только благода�

ря антикоагулянтному действию и, сле�

довательно, профилактике ВТЭ, но и за

счет противоопухолевого эффекта. 

Приведенная И.И. Лесным доказа�

тельная база свидетельствует о том, что

НМГ более предпочтительны при онко�

патологии, чем варфарин, а среди НМГ

оптимальным выбором является беми�

парин (Цибор), так как для него убеди�

тельно показана способность повышать

выживаемость онкобольных (исследо�

вание ABEL). 

Длительность тромбопрофилактики

у онкохирургических больных должна

быть не менее 28 дней после операции.

На противоопухолевой активности

НМГ акцентировал внимание и профес!
сор кафедры анестезиологии и реанима!
тологии Украинской военно!медицинской
академии, доктор медицинских наук
Виталий Адамович Лисецкий.

Он привел дан�

ные, свидетельству�

ющие о том, что ан�

т и а н г и о г е н н а я

и противоопухоле�

вая активность

НМГ в 10 раз выше,

чем НФГ. Основы�

ваясь на данных

Киевского онколо�

гического центра,

профессор В.А. Лисецкий продемонс�

трировал, что применение НМГ значи�

тельно снижает частоту послеопераци�

онных осложнений у онкобольных,

причем не только тромбоэмболических,

и повышает их выживаемость. 

Подготовил Вячеслав Килимчук З
У

З
У
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