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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Вопросы предупреждения венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений (ВТЭО) остаются в зоне внимания 
практикующих травматологов и ортопедов. Этот интерес 
обусловлен высокой вероятностью развития ВТЭО  – 
тромбоза глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА) при повреждениях опорно-двигательного 
аппарата (ОДА) и оперативных вмешательствах на нем. 

Как известно, венозный тромбоз развивается при 
сочетании повреждения сосудистой стенки, замедления 
тока крови и гиперкоагуляции. Эти составляющие «триа-
ды» Р. Вирхова появляются при любой травме или опера-
тивном вмешательстве. Иммобилизация сегмента конеч-
ности или пациента, уменьшение ОЦК, общая анестезия с 
миорелаксантами снижают скорость кровотока в венах,
а повреждение тканей приводит к активации факторов 
свертывания. С помощью современных методов исследо-
вания доказано, что, если не применялись средства
профилактики, флеботромбоз развивался у значительно-
го числа больных с переломами голени, бедра, таза, 
позвоночника, сопровождающихся ограничением подвиж-
 ности [1]. В то же время истинное число ВТЭО не всегда 
очевидно врачу-клиницисту, т. к. большинство тромбозов 
«немые», т. е. протекают на фоне травмы и оперативного 
вмешательства без ярких клинических проявлений, а 
часть ТГВ и ТЭЛА развиваются уже на постгоспитальном 

этапе лечения, что создает реальную угрозу жизни боль-
ных и приводит к увеличению смертности от тромбоэм-
болических осложнений.

Наиболее опасным периодом является время с 
момента травмы до операции. В отечественной травмато-
логии значительное число операций остеосинтеза прово-
дится в отсроченном порядке, из-за чего продолжитель-
ность предоперационной иммобилизации пациентов 
составляет несколько дней. Широкое распространение 
консервативных методов лечения переломов также при-
водит к длительному периоду ограничения подвижности 
пациентов. Эти факторы, приводя к замедлению кровото-
ка, увеличивают опасность развития венозного тромбоза. 
Часто именно в этот период развивается эмбологенно 
опасный ТГВ. Мы провели ультразвуковое ангиосканиро-
вание (УЗАС) вен нижних конечностей у 59 пациентов с 
переломами шейки бедра, которые поступили для выпол-
нения эндопротезирования тазобедренного сустава. Все 
они были ограниченно подвижны с момента травмы 
(активность в пределах кровати) в течение 1–10 суток. 
После травмы 35 (59,3%) получали антикоагулянты в 
предоперационном периоде (33  – нефракционирован-
ный гепарин (НФГ), 2  – низкомолекулярный гепарин 
(НМГ)), 14 больных получали в сутки по 125 мг аспирина, 
10 больных медикаментозную профилактику не получа-
ли. Немедикаментозная профилактика ВТЭО не прово-
дилась. Клинические признаки ТГВ при поступлении 
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выявлены у 2 пациентов. При УЗАС признаки тромбоза 
выявлены у 25 (42,4%) пациентов (ТГВ голени – у 14, под-
коленной вены – у 4, вен бедра – у 7), причем в 10 случа-
ях тромбоз был двусторонним, а у 7 пациентов выявлены 
флотирующие эмбологенно опасные тромбы. По данным 
Центрального института травматологии и ортопедии, ТГВ 
был выявлен в предоперационном периоде у половины 
поступивших больных с переломами шейки бедра, не 
получавших профилактику [2]. Из-за этого в конце про-
шлого века в ряде травматолого-ортопедических отделе-
ний стационаров четверть летальных исходов была обу-
словлена развитием ВТЭО [3].

В последние десятилетия ситуация стала меняться в 
лучшую сторону. Были разработаны Российские клиниче-
ские рекомендации по предупреждению и лечению 
ВТЭО, появились эффективные средства профилактики, 
которые стали внедряться в отечественную клиническую 
практику.

ТАКТИКА ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ВТЭО

Современная тактика предупреждения развития ВТЭО 
предусматривает четкий алгоритм действий врача. При 
оказании помощи пациенту с повреждением или заболе-
ванием ОДА следует выявить у больного факторы риска 
развития ТГВ и на основе их анализа установить степень 
риска развития ВТЭО. Важно, чтобы установленная степень 
риска и предпринятые меры профилактики были отраже-
ны в медицинской документации (истории болезни, амбу-
латорной карте). Всем пациентам применяют немедика-
ментозные средства профилактики, а при средней или 
высокой степени риска и отсутствии противопоказаний 
дополнительно назначают антикоагулянты (табл. 1).

Для ускорения венозного кровотока используются 
механические способы профилактики: последовательная 
перемежающаяся пневматическая компрессия, венозная 
помпа для стопы, компрессионный трикотаж (эластические 
чулки, обеспечивающие оптимальное распределение дав-

ления на нижние конечности) или эластичные бинты. Их 
использование не связано с опасностью геморрагических 
осложнений, поэтому может начинаться в первые часы 
после травмы и при продолжающемся кровотечении, 
когда применение антикоагулянтов противопоказано.

Последовательная перемежающаяся пневматическая 
компрессия нижних конечностей с помощью специаль-
ных манжет и аппарата является наиболее эффективным 
из механических способов профилактики. Ее применяют 
у пациентов, находящихся на постельном режиме. 
Статическую эластическую компрессию нижних конечно-
стей с помощью компрессионного трикотажа или эла-
стичных бинтов следует начинать при поступлении боль-
ного, поскольку пребывание в стационаре всегда связано 
с ограничением двигательной активности и замедлением 
скорости венозного кровотока. Для своевременного при-
менения этого способа профилактики в стационаре необ-
ходимо иметь запас эластичных бинтов средней степени 
растяжимости. Накладывать эластичный бинт, ежедневно 
проверять и при необходимости корректировать состоя-
ние повязки должен обученный персонал. Необходимо 
отметить, что на одном из первых мест по эффективности 
предупреждения ТГВ стоит ранняя активизация больного 
после перелома и операции, в т. ч. за счет применения 
современных малотравматичных технологий остеосинте-
за и эндопротезирования. 

Однако большинство пациентов с повреждениями 
ОДА имеют среднюю и высокую степень риска развития 
ВТЭО, и применения у них только немедикаментозных 
средств профилактики недостаточно.

Медикаментозную профилактику необходимо прово-
дить всем пациентам со средней и высокой степенью 
риска развития ВТЭО при отсутствии противопоказаний к 
введению антикоагулянтов. Современные антикоагулян-
ты обладают доказанной эффективностью и безопасно-
стью. Они показаны пациентам, которым применяется 
консервативный или оперативный метод лечения до тех 
пор, пока сохраняется риск развития ВТЭО. Если опера-
тивное лечение пациента с травмой планируется выпол-
нить в отсроченном порядке (через несколько суток 
после повреждения), то медикаментозную профилактику 
следует проводить в течение всего предоперационного 
периода. Начинать введение антикоагулянтов нужно как 
можно раньше. При высоком риске кровотечений или 
продолжающемся кровотечении при острой травме начи-
нать профилактику следует с использования немедика-
ментозных средств, а после достижения первичного 
гемостаза и устранения опасности кровотечения нужно 
дополнительно назначить антикоагулянты. Их примене-
ние у травматологических пациентов в большинстве слу-
чаев целесообразно начинать после того, как больной 
будет обследован, выявлены противопоказания и достиг-
нут первичный гемостаз. У больных с неполным повреж-
дением спинного мозга и спинальной гематомой по 
данным компьютерной или магнитно-резонансной томо-
графии начало введения антикоагулянтов должно быть 
отсрочено на 1–3 сут. Антикоагулянты назначают тогда, 
когда польза от их введения превышает риск. Эффек-

Таблица 1.    Средства профилактики ВТЭО

Немедикаментозные средства Медикаментозные средства

•  Статическая эластическая
или перемежающаяся 
пневматическая компрессия 
нижних конечностей

•  Ранняя активизация больного
•  Ранняя стабильная фиксация 

отломков 
•  Восстановление ОЦК, 

нормализация гемодинамики
•  ЛФК: активные и пассивные 

движения
•  Возвышенное положение ног
•  Предупреждение инфекционных 

осложнений
•  Электромиостимуляция

•  Антикоагулянты прямого 
действия

•  Антикоагулянты непрямого 
действия (антагонисты
витамина К)

•  Антиагреганты/
антитромбоцитарные препараты 

ОЦК – объем циркулирующей крови; ЛФК – лечебная физкультура
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тивность, безопасность антикоагулянтов и показания к их 
применению при различных клинических ситуациях 
отличаются, поэтому Российские клинические рекомен-
дации «Профилактика ВТЭО в травматологии и ортопе-
дии» предусматривают приоритетность назначения пре-
паратов (табл. 2) [4].

Препаратами выбора для проведения фармакопро-
филактики в предоперационном периоде и при консер-
вативном лечении повреждений признаны НМГ. Их 
назначают в дозах, рекомендованных производителями 
для профилактики ТГВ у травматологических больных
1 р/сут под кожу живота. Перед операцией последнюю 
инъекцию выполняют, как правило, не позже, чем за 12 ч
до вмешательства (обычно вечером накануне операции). 
При тяжелой почечной недостаточности (клиренс креати-
нина <30 мл/мин) и очень низкой массе тела пациента 
(<40 кг) целесообразно уменьшить суточную дозу НМГ в 2 
раза, больным с избыточной массой тела – увеличить на 
25%. У таких пациентов оправданна коррекция дозы НМГ 
по уровню анти-Ха-активности в крови. В остальных слу-
чаях рутинный лабораторный контроль антикоагулянтно-
го действия НМГ не нужен. При использовании любых 
антикоагулянтов необходимо исходно определить и регу-

лярно контролировать уровень гемоглобина, гематокрит, 
количество тромбоцитов и клиренс креатинина.

Международные непатентованные названия, применяю-
щихся в РФ НМГ и их свойства, приведены в таблице 3 [6].

В последние годы созданы НМГ второго поколения, 
представителем которых является бемипарин натрия 

(Цибор, компания Берлин-Хеми). Беми-
парин натрия получают путем деполи-
меризации гепарина-натрия. Препарат 
имеет самую низкую среднюю молеку-
лярная массу среди зарегистрирован-
ных в РФ НМГ – 3 000–4 200 Дальтон. 
После подкожного введения бемипа-
рин натрия быстро всасывается, био-
доступность его составляет 96%. 
Максимальная антифактор-Ха-актив-
ность в плазме крови при введении 
препарата в профилактических до -
зах – 2 500 ME и 3 500 ME – достига-
ется через 2–3 ч. Интересно, что при 
использовании этих доз анти-IIa-
активность не обнаруживается, что 
обусловливает уменьшение опасности 
кровотечений. Период полувыведения 
препарата составляет 5–6 ч [7]. Среди 
препаратов НМГ, зарегистрированных 
в РФ, бемипарин, обладая минималь-
ной средней молекулярной массой, 
имеет наибольший период полувыве-
дения и оптимальное соотношение 
анти-Х-а/анти-II-а активностей.

Бемипарин натрия может приме-
няться для профилактики развития 
ВТЭО при консервативном и опера-
тивном лечении пациентов травмато-
лого-ортопедического профиля. Реко-
мендованная суточная доза бемипа-
рина натрия – 2 500 МЕ при средней 
степени риска или 3 500 МЕ при 
высокой степени риска. Препарат 
вводят один раз в сутки под кожу 

Таблица 2.    Антикоагулянты, рекомендуемые для профилактики ВТЭО

Планируемое лечение Рекомендуемые антикоагулянты*
Длительность 
профилактики

Консервативное лечение 
повреждений и заболева-
ний ОДА, сопровождающее-
ся длительным ограничени-
ем подвижности пациента

1. НМГ
2. НФГ
3. Антагонисты витамина К (варфарин)

До восстановления 
обычной
двигательной
активности

Отсроченное оперативное 
лечение повреждений 
позвоночника, таза, нижних 
конечностей (предопера-
ционный период)

1. НМГ
2. НФГ

До дня операции 
(дальнейший режим 
см. ниже)

Остеосинтез бедра 1. Фондапаринукс натрия
2. НМГ
3. Дабигатрана этексилат или ривароксабан**
4. НФГ
5. Антагонисты витамина К (варфарин)

Не менее 5–6 нед.

Эндопротезирование
тазобедренного,
коленного суставов

1. НМГ или фондапаринукс натрия, или 
дабигатрана этексилат, или ривароксабан
2. НФГ
3. Антагонисты витамина К (варфарин)

Не менее 5–6 нед. 
(подробности
см. в тексте)

Другие большие
ортопедические операции 
на нижних конечностях

1. НМГ
2. Дабигатрана этексилат** или ривароксабан**
3. НФГ
4. Антагонисты витамина К (варфарин)

До восстановления 
обычного двигатель-
ного режима (подроб-
ности см. в тексте)

Другие операции на ОДА 1. НМГ
2. Дабигатрана этексилат**
3. НФГ
4. Антагонисты витамина К (варфарин)

До восстановления 
обычной
двигательной
активности

ОДА – опорно-двигательный аппарат; НМГ – низкомолекулярный гепарин; НФГ – нефракционированный гепарин.
* Препараты пронумерованы в порядке приоритетности назначения (в соответствии с накопленной доказательной базой 
и суждением экспертов).
** Эти лекарственные средства изучены при эндопротезировании тазобедренного и коленного сустава, однако, согласно 
регистрации в Российской Федерации, могут использоваться и при указанных ортопедических операциях.

Таблица 3.    Сравнительная характеристика гепаринов

Препарат
Средняя

молекулярная 
масса (дальтон)

Анти-Ха/Анти-IIa Т
1/2 

(часов)

НФГ 16 000 1:1 0,5–1

Парнапарин 5 000 1,5–3,0 6,0

Бемипарин 3 600 8,0 5,2–5,4

Далтепарин 6 000 1,9–3,2 2,3–2,8

Эноксапарин 4 500 3,3–5,3 4,0–4,4

Надропарин 4 300 2,5–4,0 3,7
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живота. Одной из особенностей применения препарата 
является возможность начала его введения через 6 часов 
после окончания планового хирургического вмешатель-
ства. Опыт применения Бемипарина в нашей клинике 
травматологии и ортопедии подтвердил его эффектив-
ность и безопасность в профилактике ВТЭО при ортопе-
дических вмешательствах [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мероприятия по предупреждению развития ВТЭО 
должны проводиться у всех больных с ограничением под-
вижности. 

Оказывая помощь пациентам с повреждениями и 
заболеваниями ОДА, врач должен оценить опасность раз-
вития ВТЭО. При средней и высокой степени риска раз-
вития ВТЭО в комплекс средств по предупреждению этих 
осложнений должны быть включены антикоагулянты. 
Препаратами выбора для применения в предоперацион-
ном периоде и при консервативном лечении пациентов с 
повреждениями и заболеваниями ОДА являются НМГ.

Представитель второго поколения НМГ – бемипарин 
натрия – обладает высокой эффективностью и безопас-
ностью при применении в качестве антикоагулянта пря-
мого действия и может применяться для профилактики 
ВТЭО у пациентов со средней и высокой степенью риска 
развития ТГВ.
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