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В настоящее время проблема профилактики ве-
нозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО),  
включая венозные тромбозы и тромбоэмболии ле-
гочной артерии (ТЭЛА), является крайне актуаль-
ной, частота их развития неуклонно увеличивается 
[12]. Это может быть связано как с недостаточной 
практической реализацией профилактических под-
ходов, так и с ростом числа пациентов из группы 
высокого риска развития ВТЭО, у которых тради-
ционные превентивные методики оказываются не-
достаточно эффективными [1, 4]. В связи с чем изу-
чение суммарной роли предикторов ВТЭО пред-
ставляется важной задачей. 

Цель исследования – изучить суммарную роль 
предикторов развития послеоперационных ВТЭО у 
пациентов из группы высокого риска на фоне реа-
лизации стандартных профилактических протоко-
лов.

Материалы и методы
Для достижения указанной цели было прове-

дено проспективное обсервационное клиническое 
исследование. Критерии включения: возраст стар-
ше 40 лет, перенесенное «большое» хирургическое 
вмешательство, высокий риск ВТЭО в послеопера-
ционном периоде. Критерии исключения: необхо-

димость применения лечебных доз прямых анти-
коагулянтов, постоянный дооперационный прием 
антикоагулянтов, коагулопатия, тромбоцитопения, 
геморрагический синдром (не связанные с ДВС-
синдромом), перенесенная парциальная окклю-
зия нижней полой вены, инфекции мягких тканей 
нижних конечностей, лодыжечно-плечевой индекс 
менее 0,9 или более 1,3, летальный исход в течение 
первых 5 сут наблюдения. Риск ВТЭО стратифи-
цировали в соответствии с «Российскими клини-
ческими рекомендациями…» [3], а под «большим» 
хирургическим вмешательством понимали опера-
тивное пособие продолжительностью более 60 мин 
под эндотрахеальным наркозом.

В исследование было включено 140 пациентов: 
68 мужчин и 72 женщины в возрасте от 40 до 83 лет 
(средний возраст – 62,9±12,2 года) с общехирур-
гической (67 случаев) или нейрохирургической (73 
случая) патологией (табл. 1). Всем пациентам вы-
полнялось «большое» оперативное вмешательство 
продолжительностью от 1 до 8 ч (в среднем 3,0±1,5 
ч), что представлено в табл. 2.

Перед включением в исследование всем паци-
ентам проводили клинико-инструментальное и ла-
бораторное обследование, ориентированное на ак-
тивное выявление факторов риска ВТЭО, включая 
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гической (73 случая) патологией. Всем пациентам выполнялось «большое» оперативное вмешательство продолжитель-

ностью от 1 до 8 ч. На фоне стандартных профилактических мероприятий «свежий» венозный тромбоз был зарегистри-

рован у 39 (27,9%) пациентов. Наиболее значимым предиктором развития послеоперационных венозных тромбозов 

оказалось суммарное количество традиционных для венозных тромбоэмболических осложнений факторов риска. При 

анализе обнаружено, что у пациентов с наличием не более 2 факторов риска венозные тромбозы развились лишь в 

3,3%  случаев, а при наличии 3 и более факторов частота их обнаружения достоверно повышалась в 10 раз – до 34,5%.

Ключевые слова: предикторы развития, факторы риска, послеоперационные венозные тромбоэмболические 

осложнения, венозный тромбоз.

The aim of the  present study  was to define  a  summarized role of predictors  for postoperative venous thrombosis  in 

patients from the high risk group so as to  apply standard prophylactic protocols. 

 140 patients  were taken into the study : 67 with general surgical  pathology and 73 with neurosurgical pathology.  All 

patients had a “large” surgical intervention for 1-8 hours.

Under the standard  prophylactic measures a “  fresh” venous thrombosis was revealed in 39 (27.9%) patients. The most 

valuable predictor for postoperative venous thrombosis was a summarized number of traditional risk factors for thromboembolytic 

complications.  The analysis performed has revealed that in patients with  2 and less factors  the  venous thrombosis was met only  

in  3.3% of cases, while in patients with 3 and more factors  it was met much more often up to 10 folds -  34.5%.
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дуплексное ангиосканирование с цветовым карти-
рованием кровотока в первые 12 ч после оператив-
ного вмешательства. 

При целенаправленном обследовании пациен-
тов была выявлена представленная в табл. 3 рас-
пространенность традиционных факторов риска 
ВТЭО. Всего у больных, помимо перенесенного 
«большого» оперативного вмешательства, обнару-
живали от 1 до 6 дополнительных факторов риска (в 
среднем 3,4±1,1). 

У большинства наблюдаемых пациентов име-
лось сочетание сразу нескольких предрасполагаю-
щих к венозному тромбозу факторов, при этом 3 
фактора и более отмечалось у 78,6% больных. 

Всем пациентам проводили комплексную про-
филактику ВТЭО, которая включала в себя исполь-
зование прямых антикоагулянтов и эластичную 
компрессию. Эластичную компрессию нижних 
конечностей проводили с использованием госпи-

тального противоэмболического трикотажа с дав-
лением 18–21 мм рт.ст. на уровне лодыжки в 45,7% 
случаев, а у оставшихся 54,3% пациентов приме-
няли компрессионный бандаж из бинтов длинной 
растяжимости. 

Прямые антикоагулянты в стандартных про-
филактических дозах [гепарин 5000 ЕД п/к 3 раза 
в день, эноксапарин 40 мг (4000 ЕД) п/к 1 раз в 
день, надропарин 0,6 мл (5700 ЕД) п/к 1 раз в 
день] начинали вводить либо с 1-х суток послео-
перационного периода (через 6 ч после операции 
для или в течение 12–24 ч для низкомолекуляр-
ного гепарина) в 49,3% случаев (у пациентов пре-
имущественно общехирургического профиля). 
У 31,4% пациентов первую инъекцию препарата 
производили на 2–5-е сутки послеоперационно-
го периода в связи с нестабильностью гемостаза 
в зоне оперативного вмешательства. В отдельных 
случаях (19,3%) у пациентов имелся крайне вы-
сокий риск геморрагических осложнений, что 
требовало отказа от введения гепаринов на про-
тяжении всего срока наблюдения. Отсроченное 
введение антикоагулянтов и отсутствие фармако-
профилактики были характерны преимуществен-
но для нейрохирургических больных. В большин-
стве случаев использовали мини-дозы нефракци-
онированного гепарина (74,3%), реже применяли 
низкомолекулярный гепарин (25,7%). Следует 
отметить, что все пациенты были оперированы в 
экстренном порядке, что препятствовало исполь-
зованию фармакопрофилактики в предопераци-
онном периоде. 

Конечным результатом исследования было 
наличие или отсутствие эпизода ВТЭО на ста-
ционарном этапе лечения. Положительным ре-

Таблица 1
Распределение пациентов по характеру основного

 заболевания

Характер основной патологии n

Опухоль головного мозга и мозговых оболочек 7

Паренхиматозное внутричерепное кровоизлияние 24

Нетравматическое субарахноидальное, 
субарахноидально-паренхиматозное кровоизлияние

23

Травматическое внутричерепное кровоизлияние 19

Гангрена тонкой кишки различной этиологии 12

Разлитой фибринозно-гнойный перитонит различной 
этиологии

13

Злокачественные новообразования пищеварительного 
тракта

38

Проникающие ранения органов грудной и брюшной 
полости

4

В с е г о ... 140

Таблица 2
Характеристика выполненных оперативных вмешательств

Характер перенесенного оперативного вмешательства n

Костно-пластическая трепанация, удаление 
внутричерепной опухоли

7

Костно-пластическая трепанация, клипирование 
аневризмы 

22

Костно-пластическая или фрезевая трепанация, 
удаление гематомы

34

Наружное вентрикулярное дренирование 10

Лапаротомия с резекцией отделов пищеварительного 
тракта

44

Лапаротомия с удалением воспаленного органа 9

Лапаротомия с наложением дигестивного анастомоза 10

Лапаротомия и/или торакотомия, восстановление 
целостности паренхиматозных органов

4

В с е г о ... 140

Таблица 3
Распространенность факторов риска ВТЭО у 

наблюдаемых пациентов

Фактор риска
Всего

n %

Возраст старше 60 лет 87 62,1

Избыточная масса тела и ожирение 35 25,0

Хронические заболевания вен 34 24,3

Хроническая сердечная недостаточность 17 12,1

Постельный режим более 3 сут 125 89,3

Сепсис 50 35,7

Перенесенные ВТЭО 3 2,1

Онкопатология 44 31,4

Парезы и параличи 61 43,6

Катетеризация общей бедренной вены 16 11,4

Одновременное наличие 3 и более факторов 
риска

110 78,6
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зультатом считали отсутствие признаков «свеже-
го» венозного тромбоза при ультразвуковом ан-
гиосканировании, отсутствие признаков ТЭЛА 
при эхокардиографии и перфузионной сцинти-
графии легких, отсутствие признаков ВТЭО при 
аутопсии у погибших пациентов. Под «свежим» 
тромбозом понимали поражение новых веноз-
ных сегментов у пациентов с выявленным при 
первичном обследовании тромботическим про-
цессом и любую тромботическую окклюзию у 
пациентов, не имевших таковой при первичном 
обследовании. 

Результаты и обсуждение 
Острый венозный тромбоз при первичном ан-

гиосканировании был обнаружен у 45 пациентов, 
из которых в 15 случаях были назначены лечеб-
ные дозы прямых антикоагулянтов, а в 5 случаях 
выявлены противопоказания к фармакотерапии, 
которые сочетались с высокой опасностью ле-
гочной эмболии, что потребовало имплантации 
кава-фильтра. Эти 20 больных не были включе-
ны в исследование в соответствии с критериями 
исключения. В оставшихся 25 случаях пациенты 
имели высокий риск геморрагических осложне-
ний и низкий риск легочной эмболии, поэтому 
были включены в исследование. Им назначали 
стандартные профилактические дозы гепаринов в 
сочетании с эластичной компрессией и активным 
ультразвуковым скринингом. 

На фоне проведенных стандартных профилак-
тических мероприятий «свежий» венозный тромбоз 
был зарегистрирован у 39 пациентов, что составило 
27,9% (95% ДИ 20,5–35,3%). Проксимальная тром-
ботическая окклюзия наблюдалась у 12 больных 
(8,6%; 95% ДИ 3,9–13,2%), а легочная эмболия – в 
13 случаях (9,3%; 95% ДИ 4,5–14,1%). 

Дистальная тромботическая окклюзия наблю-
далась в 77,8% (95% ДИ 66,7–88,9%) случаев. При 
этом более чем в половине наблюдений регистри-
ровали изолированный тромбоз мышечных вен 
икры (вен и синусов икроножной и камбаловидной 
мышц), частота которого составила 55,6% с 95% ДИ 
42,3–68,9%. Общая вовлеченность мышечных вен 
икры в патологический процесс составила 85,1% 
(95% ДИ 75,6–94,6%). 

Проксимальный венозный тромбоз наблюдали 
у 12 пациентов: в 9 случаях он являлся продолже-
нием тромботического процесса вен голени и в 2 
случаях локализовался исключительно в илеофемо-
ральном сегменте.  При этом у 8 пациентов он но-
сил окклюзивный характер, у 4 – неокклюзивный, 
причем в 3 случаях обнаруживалась флотирующая 
головка тромба протяженностью более 4 см, что по-
требовало имплантации кава-фильтра в двух случа-
ях и перевязки поверхностной бедренной вены у 1 
больного. У 1 пациента «свежий» проксимальный 
тромбоз был представлен варикотромбофлебитом 

ствола БПВ, что потребовало выполнения кроссэк-
томии.

Из 25 пациентов с первично выявленным до на-
чала наблюдения венозным тромбозом, в 10 случа-
ях (40%; 95% ДИ 20,8–59,2%) отмечено появление 
признаков свежей тромботической окклюзии. У 6 
пациентов наблюдали поражение новых, не связан-
ных с первичной локализацией, венозных сегмен-
тов (в том числе контралатеральной конечности), у 
2 пациентов отметили рост тромбоза в проксималь-
ном направлении, а в 2 случаях наблюдали сочета-
ние нарастания уровня тромбоза с поражением вен 
противоположной конечности.

Общая летальность в исследуемой группе соста-
вила 30,7% (95% ДИ 23,1–38,3%), при этом ТЭЛА-
ассоциированная летальность оказалась равна 9,3% 
(95% ДИ 4,5%–14,1%), а ТЭЛА-неассоциированная 
– 21,4% (95% ДИ 14,6–28,2%). 

Проведен анализ предикторов ВТЭО. Влияние 
каждого фактора риска на вероятность развития 
послеоперационного венозного тромбоза, оценен-
ное методом логистического регрессионного ана-
лиза, приведено в табл. 4 в виде отношения шансов 
с 95% доверительным интервалом и его статистиче-
ской значимостью. Для предикторов, имеющих ну-
левое или стопроцентное значение частоты ВТ, от-
ношение шансов рассчитывали с помощью таблиц 
сопряженности и критерия χ2.

Таким образом, наиболее значимыми преди-
кторами развития послеоперационного веноз-
ного тромбоза у указанной категории пациентов 
явились: суммарное количество дополнительных 
факторов риска, наличие парезов и параличей, 
сепсиса, хронической сердечной недостаточно-
сти, длительность нахождения в реанимацион-
ном отделении, принадлежность к мужскому полу, 
длительный постельный режим, наличие анамне-
стических указаний на перенесенные венозные 
тромбоэмболии, нейрохирургический профиль 
пациентов и катетеризация бедренной вены. Было 
выявлено, что наличие активного онкологиче-
ского процесса снижает риск развития венозного 
тромбоза на фоне проводимой профилактики. В 
то же время сроки и характер использования стан-
дартных фармакологических средств профилакти-
ки и эластичной компрессии не оказали ожидае-
мого эффекта.

С использованием всех указанных ранее (табл. 
4) предикторов развития послеоперационных 
ВТЭО методом бинарной логистической регрессии 
с пошаговым отбором наиболее значимых факто-
ров риска была сформирована модель прогнозиро-
вания развития венозного тромбоза у исследуемых 
пациентов с предсказательной способностью 80,7% 
(85,1% позитивного и 69,2% негативного предска-
зания). Для модели были автоматически определе-
ны следующие предикторы: суммарное количество 
факторов риска, реанимационный койко-день, 
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мужской пол и наличие активного онкологического 
процесса. Характеристика переменных представле-
на в табл. 5. 

Из результатов регрессионного анализа следует, 
что принадлежность к мужскому полу повышает ве-

роятность развития венозного тромбоза примерно 
в 6 раз, каждый дополнительный день, проведен-
ный в ОРИТ, увеличивает риск ВТ примерно в 1,03 
раза, а каждое дополнительное предрасполагающее 
к тромбозу состояние повышает вероятность его 
развития примерно в 4 раза. В то же время наличие 
активного онкологического процесса снижает риск 
развития послеоперационного венозного тромбоза 
примерно в 8 раз. Между тем следует иметь в виду, 
что указанные предикторы имеют отношение лишь 
к данной выборке – стационарным пациентам с вы-
соким риском развития послеоперационных ВТЭО, 
которым проводится стандартная комплексная 
профилактика, поэтому они в определенной степе-
ни отличаются от традиционных эпидемиологиче-
ских и популяционных данных. 

На основании полученных результатов был про-
веден более подробный анализ наиболее значимых 
предикторов венозного тромбоза.

Наиболее значимым предиктором развития по-
слеоперационных венозных тромбозов (р<0,0001) у 
исследуемой группы пациентов оказалось суммар-
ное количество традиционных для ВТЭО факторов 
риска. Подробная характеристика взаимо-связи 
между количеством факторов риска и выявлением 
венозного тромбоза представлена на рисунке. При 
анализе всей выборки обнаружено, что у пациентов, 
имевших 2 фактора риска и менее, венозные тром-
бозы развились лишь в 3,3% (95% ДИ 1,37–7,7%) 
случаев, а при наличии 3 и более факторов частота 
их обнаружения достоверно повышалась в 10 раз – 
до 34,5% (95% ДИ 27,1–42,7%, р<0,001). 

Таблица 4 
Значимость предикторов развития послеоперационного 

венозного тромбоза

Предиктор p ОШ 95% ДИ

Суммарное количество 
дополнительных факторов 
риска

<0,0001 2,899 1,869-4,495

Парезы и параличи <0,0001 7,527 3,196-17,726

Сепсис <0,0001 4,615 2,107-10,112

Онкопатология 0,001 0,076 0,017-0,033

Реанимационный койко-
день

0,001 1,069 1,029-1,111

Хроническая сердечная 
недостаточность

0,001 6,220 2,112-18,232

Мужской пол 0,003 3,293 1,498-7,237

Постельный режим более 
3 сут

0,011 1,453 1,292-1,636

Анамнез ВТЭО* 0,020 1,083 0,989-1,186

Нейрохирургический 
профиль

0,035 2,298 1,062-4,973

Катетер в центральной вене 
нижней конечности

0,042 3,000 1,038-8,667

Хронические заболевания 
вен

0,124 1,905 0,838-4,329

Характер эластичной 
компрессии

0,286 0,663 0,312-1,410

Исходная тяжесть 
состояния, баллы по шкале 
SAPS

0,293 1,014 0,988-1,040

Исходный тромбоз глубоких 
вен

0,319 1,594 0,637-3,986

Возраст 0,329 1,016 0,985-1,047

Избыточная масса тела и 
ожирение

0,447 0,707 0,289-1,728

Характер используемых 
антикоагулянтов

0,447 0,796 0,442-1,432

Длительность операции 0,770 0,963 0,747-1,241

Наличие 
фармакопрофилактики

0,943 1,019 0,602-1,726

П р и м е ч а н и е. * ОШ рассчитано методом таблиц сопряжен-

ности, р оценено по критерию χ2.

Таблица 5
Характеристика переменных уравнения логистической регрессии, описывающего вероятность развития ТГВ у хирурги-

ческих пациентов из категории высокого риска

Предиктор В Стандартная 
ошибка р ОШ 95% ДИ

Мужской пол 1,835 0,578 0,002 6,267 2,017-79,473

Реанимационный койко-день 0,032 0,018 0,072 1,033 0,997-1,069

Суммарное количество факторов риска 1,359 0,295 <0,0001 3,894 2,182-6,949

Онкопатология -2,063 0,876 0,018 0,127 0,023-0,707

Рис. 1. Взаимосвязь между частотой выявления послеопе-
рационных венозных тромбозов и суммарным количеством 
факторов риска.
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Как видно на рисунке, каждый дополнитель-
ный фактор риска прогрессивно увеличивает ча-
стоту выявления венозных тромбозов. Наличие 3 
факторов увеличивает частоту венозных тромбо-
зов примерно в 4,2 раза, 4 факторов – в 13,8 раза, 
а 5 и более – в 18 раз. При анализе взаимосвязи 
была обнаружена очень сильная прямая досто-
верная корреляция между суммарным количе-
ством факторов риска и частотой развития тром-
боза (r=0,982±0,134, р=0,018) и слабая достовер-
ная прямая корреляция между суммарным ко-
личеством факторов риска и общим числом раз-
вившихся венозных тромбозов (τ=0,466±0,073, 
р<0,0001).

По данным литературы, пациенты с высоким 
и крайне высоким риском венозных тромбоэм-
болий составляют до 41% популяции хирургиче-
ского стационара [6]. Между тем категория высо-
кого риска весьма неоднородная. В соответствии 
с «Российскими клиническими рекомендация-
ми…» [3] к этой группе относятся все пациенты 
старше 60 лет, перенесшие большое хирургиче-
ское вмешательство, а также пациенты в возрасте 
40–60 лет с дополнительными факторами риска 
после аналогичной операции. Между тем риск ве-
нозных тромбоэмболий у пациента 61 года после 
открытой холецистэктомии продолжительностью 
65 мин и пациента 78 лет с внутричерепным кро-
воизлиянием, перенесшего интракраниальное 
вмешательство длительностью более 5 ч, находя-
щегося 5 дней в отделении реанимации в бессо-
знательном состоянии на аппарате ИВЛ и имею-
щего паралич нижних конечностей, в реальности 
не может быть одинаковым. Именно поэтому во-
прос индивидуальной стратификации риска раз-
вития ВТЭО на протяжении многих лет остается 
актуальной проблемой. 

Учет интеграла факторов риска у конкретного 
пациента является краеугольным камнем инди-
видуальной модели оценки вероятности развития 
венозного тромбоза. В нашей работе выявлен ку-
мулятивный эффект нескольких предрасполага-
ющих состояний, увеличивающих частоту выяв-
ления венозных тромбозов, что совпадает с ранее 
опубликованными исследованиями [5, 7, 8, 10, 11, 
13]. По нашим данным, каждый дополнительный 
фактор риска прогрессивно увеличивает частоту 
выявления венозных тромбозов. Результаты про-
веденного исследования показали четкую корре-
ляцию между суммарным количеством факторов 
риска и частотой (абсолютным количеством) ве-
нозных тромбозов. 

Известно, что венозный тромбоз в послеопе-
рационном периоде имеет яркие клинические 
проявления лишь в 10% случаев, а в большинстве 
случаев течет бессимптомно [2]. Это диктует не-
обходимость применения инструментальных ме-
тодов его верификации, в том числе в порядке 

скрининга. Между тем проведенные исследова-
ния показывают, что при относительно неболь-
шой частоте развития ВТЭО на фоне проведе-
ния профилактических мероприятий рутинное 
применение трудоемкого и дорогостоящего ан-
гиосканирования нецелесообразно в связи с от-
сутствием экономических преимуществ [9]. Это 
обусловливает необходимость четкого выделения 
подгрупп пациентов, наиболее склонных к раз-
витию ВТЭО, для проведения активного монито-
ринга состояния венозной системы. Из результа-
тов выполненного исследования следует вывод, 
что активный инструментальный скрининг по-
казан для подгруппы пациентов с крайне высо-
ким риском развития послеоперационных ВТЭО, 
который верифицируется внутри группы высоко-
го риска при наличии 3 и более индивидуальных 
предрасполагающих к тромбозу состояний, в те-
чение первых 2 нед после операции, особенно в 
период проведения интенсивной терапии в ОРИТ.

Заключение
Таким образом, на основании проведенного 

обсервационного исследования была выявлена 
частота развития послеоперационных ВТЭО сре-
ди группы высокого риска, которая достоверно 
коррелировала с суммарным количеством инди-
видуальных предрасполагающих к тромбозу со-
стояний. 

У пациентов из группы высокого риска, полу-
чающих стандартную профилактику, риск ВТЭО 
значительно повышается при наличии 3 и более 
индивидуальных факторов риска.
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