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В современном мире тромбоэмболические осложне-
ния (ТЭО) являются серьезной проблемой здравоохра-
нения, а их риск в послеоперационном периоде остается 
высоким. Оценка риска ТЭО и грамотное ведение паци-
енток в послеоперационном периоде являются ключевы-
ми аспектами решения проблемы. Венозные тромбоэм-
болические осложнения (ВТЭО) занимают третье место 
в структуре сердечно-сосудистых заболеваний после 
ишемической болезни сердца и инсульта [1, 2].

По данным Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации, 80 000 случаев ВТЭО регистрируют 
ежегодно, а число таких пациентов продолжает расти 
на 90 000–100 000 человек в год [3]. В европейских стра-
нах около 500 000 человек ежегодно умирают от веноз-
ных тромбозов. Более 25% тромбозов связаны с хирур-
гическими вмешательствами, в том числе и гинекологи-
ческими [4, 5]. Ряд зарубежных исследователей отмечает 

увеличение числа ВТЭО в оперативной практике, что 
связано с увеличением числа пожилых пациентов [6]. 
Смертность среди данной группы пациентов от ТЭО 
за последние 10 лет — 5,2% [7]. Как правило, факторы 
риска тромбоза глубоких вен в 34,1% известны: это воз-
раст, ожирение, сахарный диабет и т.д., а в остальных 
случаях причину установить не удается [8].

Венозные тромбоэмболические осложнения яв-
ляются комплексным понятием и включают тромбоз 
подкожных и глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболию 
легочной артерии (ТЭЛА). Соотношение ТГВ и ТЭЛА 
в структуре ТЭО составляет 66 и 33% соответственно 
[9]. 100 случаев тромбоза глубоких вен на 100 000 на-
селения регистрируют ежегодно в США [10]. В России 
от 50 до 160 случаев ТГВ и 50 случаев ТЭЛА прихо-
дится на 100 000 населения в год [11]. Чаще всего при 
эмболии мелких ветвей легочной артерии отсутствует 
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клиническая симптоматика, что приводит к поздней 
диагностике и лечению ТЭО [12].

Во время оперативного вмешательства происходит 
активация свертывающей системы крови, что связано 
с повышенным риском тромбозов и ТЭО в интра- и по-
слеоперационном периоде. В гинекологии ВТЭО занима-
ют одно из основных мест в структуре послеоперацион-
ных осложнений и летальности после операций на орга-
нах малого таза [13, 14]. ТГВ в 80% случаев протекает 
без выраженных клинических симптомов. По данным 
H. Qu и соавт. [15], частота ТГВ среди пациенток, пере-
несших гинекологические операции, составляет 9,2%, 
при этом 2,17% ТГВ имели клиническую симптоматику 
и 7,04% не имели таковой. 97,06% случаев ТГВ было об-
наружено в течение 7 дней после операции и 2,94% че-
рез 1 нед. 94,82% тромбов располагались в дистальных 
венах, остальные 5,18% — в проксимальных и дисталь-
ных венах. 

Известно, что профилактика, проведенная вовремя, 
может снизить частоту тромбоэмболических ослож-
нений на 74% [16]. При проведении профилактических 
мероприятий ТЭО частота их значительно снижается 
до 2,4–4,3% [4].

Важную роль в возникновении ВТЭО в гинекологи-
ческой практике играют сопутствующие заболевания, 
которые могут повышать риски хирургического лечения, 
анестезиологического пособия и послеоперационного 
периода. В настоящее время большое внимание уделяют 
тромбофилии. По данным исследования T. Amin и со-
авт. [17], тромбофилия была выявлена у 12,8% женщин 
с установленным диагнозом тромбоза венозных спле-
тений матки. Кроме того, ТЭО возникают у пациенток 
с тромбозами и наличием оперативных вмешательств 
в анамнезе, со злокачественными образованиями, при 
приеме некоторых лекарственных препаратов (чаще все-
го гормональных), у пациенток с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, ожирением, а также у женщин старче-
ского возраста с наличием комплекса экстрагениталь-
ных заболеваний [18].

У пациенток с сахарным диабетом отмечается по-
вышенная тенденция к тромбообразованию, что связа-
но с гиперактивностью тромбоцитов, повышенной ак-
тивностью протромботических факторов свертывания 
крови и нарушением фибринолиза, а также с возраста-
нием циркулирующих воспалительных маркеров и ак-
тивацией тромбоцитов с повышенной экспрессией ре-
цептора GPIIb/IIIa [19]. Согласно данным исследования 
M. Cavender и соавт. [20], 8,9% пациенток с сахарным 
диабетом умирают именно от сердечно-сосудистых ос-
ложнений, в том числе тромбоэмболических.

Риск послеоперационных осложнений в оперативной 
гинекологии связан не только с наличием сопутствую-
щих заболеваний, но и с объемом самого оперативно-
го вмешательства. После расширенных вмешательств, 
чаще всего выполняемых по поводу злокачественных 
образований, частота тромбозов достигает 40–80%, 
а частота ТЭЛА — 4–10% [21]. Ежегодная частота ТЭО 
у онкологических больных составляет 0,5% в общей по-

пуляции, а 20% в структуре ТЭО приходится на прогрес-
сирующий рак. Кроме того, тромбоэмболические ослож-
нения занимают второе место среди причин смерти при 
онкологических заболеваниях [22]. N. Suzuki и соавт. 
[23] обозначили факторы, которые в значительной степе-
ни повышают риск ТЭО у пациенток с опухолью — это 
тромбозы в анамнезе, возраст старше 55 лет, диаметр 
опухоли более 20 см, а также наличие аллергоиммуноло-
гического заболевания в анамнезе.

Установлено, что после больших вмешательств (ке-
сарево сечение, экстирпация матки, миомэктомия) риск 
тромбоза при отсутствии профилактики значительно 
возрастает. Так, по данным M. Shiota и соавт. [24], часто-
та ТГВ при удалении миомы матки гигантских размеров 
составила 11,5%, тогда как при удалении миомы боль-
ших размеров — 3,0%. 

После непродолжительных вмешательств (диагно-
стическая лапароскопия, малые гинекологические опе-
рации) ТЭЛА развивается у 0,2%, а ТГВ у 2% пациен-
ток [25]. На основании вышеизложенных данных можно 
сделать вывод, что чем продолжительнее и массивнее 
хирургическое вмешательство, тем выше риск послеопе-
рационных тромбоэмболических осложнений. 

Продолжительность и объем оперативного лечения 
влияют на величину кровопотери, могут приводить к пе-
реливанию крови, требовать проведения повторной опе-
рации, а также вызывать развитие осложнений, таких как 
коагулопатия и образование гематом. С целью снижения 
риска кровотечений необходимо тщательно проводить 
гемостаз во время операции. В настоящее время для ге-
мостаза применяются наложение швов, электрокоагуля-
ция, хирургические зажимы, а в течение последних двух 
десятилетий все чаще используются адъювантные про-
гемостатические агенты [26]. С большей вероятностью 
кровоостанавливающие средства требуются при прове-
дении гинекологических операций, в том числе онколо-
гических, урологических, сердечно-сосудистых и орто-
педических. За десятилетний период (с 2000 по 2010 г.) 
использование гемостатических средств при гистерэк-
томии увеличилось от 10,1 до 21,0%, при влагалищной 
пластике — от 45,9 до 55,2% [27].

Учитывая вышесказанное, целесообразна стратифи-
кация пациенток риска ВТЭО. В настоящее время шкала 
Caprini является одной из наиболее эффективных моде-
лей оценки риска ТЭО (табл. 1).

Степень риска оценивают по сумме баллов:
• очень низкий (0–1 балла);
• низкий (2 балла);
• умеренный (3–4 балла); 
• высокий (≥ 5 баллов). 
Используя данную таблицу, пациенток можно отне-

сти в группу низкого, умеренного или высокого риска 
тромбоэмболических осложнений. Такие особенности 
гинекологических операций, как величина кровопотери, 
площадь операционной раны, область оперативного вме-
шательства при гинекологических операциях, примене-
ние сетчатых протезов, характер оперативного доступа, 
возраст пациенток, индекс массы тела более 30, экстра-
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генитальная патология и другие факторы, несомненно, 
повышают риск ВТЭО операций среди пациенток гине-
кологического профиля [28].

При наличии клинической симптоматики или при на-
хождении пациентки в группе высокого риска показано 
использование инструментальных методов обследова-
ния для подтверждения/исключения ВТЭО.

Клинические признаки ТГВ разнообразны и мо-
гут варьировать от полного отсутствия симптоматики 
до развития массивного отека и выраженного болевого 
синдрома (phleg masia caerulea dolens). Основными про-
явлениями острого венозного тромбоза являются боль, 
отек, локальная гипертермия, выраженный рисунок под-
кожных вен, цианоз дистальных отделов конечности. 
У 50% больных с ТГВ симптомы заболевания могут от-
сутствовать совсем. Шкала WELLS определяет вероят-
ность ТГВ нижних конечностей по совокупности клини-
ческих данных (табл. 2) [29].

При подозрении на ТГВ показано проведение компрес-
сионной дуплексной ультрасонографии вен нижних ко-
нечностей. При сканировании оценивают степень сжимае-
мости вен, характер венозного кровотока в доплеровском 
режиме и при цветовом картировании. Наиболее часто 
встречающимся и объективным критерием ТГВ является 
несжимаемость вены. Чувствительность метода в диагно-
стике ТГВ составляет 96,8% [30]. В то же время существу-
ет ряд ситуаций, когда дуплексное сканирование имеет 
ограничения. Значительно затруднена визуализация при 
ожирении, выраженном отеке, а также при исследовании 
областей, расположенных выше паховой связки. 

В настоящее время большое распространение полу-
чил метод магнитно-резонансной флебографии (МРФ), 
который заключается в способности магнитного ре-
зонанса распознавать сигнал от движущегося объекта 

(крови) и неподвижных тканей, благодаря чему метод 
позволяет непосредственно определять наличие тромба. 
Чувствительность и специфичность методики для под-
вздошно-бедренного сегмента составляют 100 и 96% со-
ответственно. МРФ позволяет с высокой точностью диа-
ностировать патологию центрального венозного кро-
вообращения, в частности тромбозы вен таза, нижней 
полой вены. К сожалению, высокая стоимость, продол-
жительность исследования, отсутствие четкой методо-

Т а б л и ц а  1
Оценка риска ВТЭО с помощью прогностической шкалы Caprini

1 балл 2 балла 3 балла 5 баллов

Возраст 41–60 лет Возраст 61–74 лет Возраст более 75 лет Инсульт (менее 1 мес. назад)

Малая хирургия Артроскопическая хирургия ВТЭО в анамнезе пациентки Элективная артропластика

ИМТ 25 кг/м2 Крупная открытая хирургия 
(более 45 мин)

Семейный анамнез ВТЭО Перелом костей таза, ног

Отеки ног Лапароскопическая хирургия 
(более 45 мин)

Мутация фактора V Лейдена Острая травма спинного 
мозга (менее 1 мес. назад)

Варикозные вены Злокачественные опухоли Мутация протромбина G20210А

Беременность или послеродовый 
период

Постельный режим 
(более 72 ч)

Наличие волчаночного 
антикоагулянта

Идиопатический самопроизволь-
ный выкидыш в анамнезе

Иммобилизация гипсовой 
повязкой

Антикардиолипиновые антитела

Применение оральных контра-
цептивов или заместительной 
гормональной терапии

Катетеризация центральной 
вены

Повышенный уровень 
гомоцистеина

Сепсис (менее 1 мес. назад) Гепарин-индуцированная 
тромбоцитопения

Болезни легких, включая 
пневмонию (менее 1 мес. назад)

Другие врожденные или 
приобретенные тромбофилии

Т а б л и ц а  2
Шкала WELLS оценки риска развития тромбоза глубоких 
вен

Фактор риска Баллы

Активное злокачественное новообразование 
(в настоящее время или в предшествующие 6 мес.)

1

Паралич или недавняя мобилизация нижней(их) 
конечности(ей) с помощью гипса

1

Постельный режим 3 сут и  более или крупная 
операция до 3 мес.

1

Болезненность при пальпации по ходу глубоких вен 1

Отек всей ноги 1

Отек голени ≥ 3 см по сравнению с бессимптомной 
ногой (измеряется на 10 см ниже бугристости боль-
шеберцовой кости)

1

Отек с лямкой на больной ноге 1

Расширенные коллатеральные поверхностные 
вены (без варикоза)

1

Документированный ТГВ в анамнезе 1

Другой диагноз, не менее вероятный, чем ТГВ 1

Вероятность наличия ТГВ нижних конечностей Сумма 
баллов
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логии заставляют врачей относиться к МРФ с осторож-
ностью [31].

Тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА) — частое 
и потенциально летальное осложнение ТГВ, возника-
ющее в результате отрыва и миграции тромба из места 
первичной локализации в легочное сосудистое русло 
[31]. Наиболее часто наблюдается следующие признаки 
ТЭЛА: одышка, тахипноэ, боль в грудной клетке, тахи-
кардия, кашель, синкопе, признаки тромбоза глубоких 
вен, боль за грудиной, кровохарканье, цианоз, лихо-
радка (признаки представлены по частоте встречаемо-
сти). Общая летальность при этой патологии составля-
ет 30% и более. В 90% случаев источником тромбоэмбо-
лов служат глубокие вены нижних конечностей, а также 
тазовые, почечные и нижняя полая вены. При закупор-
ке крупным эмболом легочного ствола, правой и левой 
главных легочных артерий вероятно развитие шока 
и остановка кровообращения. Мелкие тромбы мигриру-
ют в мелкие сосуды, вызывая респираторные и гемоди-
намические расстройства, а затем — инфаркты легочной 
ткани и вторичную пневмонию. Часто ТЭЛА протекает 
бессимптомно, однако даже при наличии клинической 
симптоматики проявления этого осложнения могут быть 
разнообразны. Частота не выявленной при жизни ТЭЛА 
у умерших в многопрофильном стационаре достига-
ет 12–15% [32].

У больных с подозрением на ТЭЛА ее клиническую 
вероятность можно оценить с помощью шкал риска 
(табл. 3, 4). Данные шкалы демонстрируют практи-
чески одинаковую чувствительность в случае низкой 
и умеренной вероятности ТЭЛА, однако для выявле-
ния больных высокого риска шкала Geneva более эф-
фективна.

Характерными для ТЭЛА изменениями при электро-
кардиографии (ЭКГ) являются синдром SIQIII — глубо-
кие зубцы S в I стандартном отведении и зубцы Q в со-
четании с отрицательными зубцами Т (или без них) в III 
стандартном отведении; блокада правой или передней 
ветви левой ножек пучка Гиса; отрицательные Т в груд-
ных отведениях V1–V4; подъем или депрессия сегмента 
ST в грудных отведениях; высокий (l2,5 мм) остроконеч-
ный зубец Р во II стандартном отведении. Данные из-
менения неспецифичны и могут наблюдаться у больных 
с острой и хронической сердечно-легочной патологией. 
Кроме того, даже при массивной ТЭЛА ЭКГ может оста-
ваться в пределах нормы.

Эхокардиография (ЭхоКГ) как и ЭКГ не позволя-
ет отличить острую перегрузку правых отделов сердца 
от хронической, но может быть полезна в некоторых 
случаях. Признаки перегрузки и дисфункции правых 
отделов сердца: дилатация правого желудочка (иногда 
в сочетании с дилатацией правого предсердия), гипоки-
нез свободной стенки правого желудочка, повышение 
давления в правых отделах сердца и легочной артерии 
и парадоксальное движение межжелудочковой перего-
родки. ЭхоКГ позволяет выявить тромбоз правых камер 
сердца и оценить функцию миокарда левого желудочка, 
состояние клапанов и центральных сосудов, что важно 

при дифференциальной диагностике ТЭЛА и сердечной 
патологии [31].

Рентгенография органов грудной клетки наряду 
с ЭКГ является первым диагностическим приемом при 
обнаружении ТЭЛА. Признаками легочной гипертензии 
являются высокое стояние купола диафрагмы на стороне 
поражения, расширение правых отделов сердца, обед-
нение сосудистого рисунка и дисковидные ателектазы. 

Т а б л и ц а  3
Модифицированный индекс Geneva [33]

Признак Баллы

1. Факторы риска:

возраст > 65 лет +1

ТГБ или ТЭЛА в анамнезе +3

большая операция или перелом 
в предшествующий месяц

+2

активный злокачественный процесс +2

2. Симптомы:

боль в ноге с одной стороны +3

кровохарканье +2

ЧСС 75–94 уд/мин +3

ЧСС ≥ 95 уд/мин +5

болезненность при пальпации по ходу глубоких 
вен в сочтании с односторонним отеком данной 
конечности

+4

3. Вероятность ТЭЛА:

низкая (%) 0–3

средняя (%) 4–10

высокая (%) ≥ 11

Т а б л и ц а  4
Индекс Wells [33]

Признак Баллы

1. Факторы риска:

ТГБ или ТЭЛА в анамнезе +1,5

недавняя операция или иммобилизация +1,5

рак +1

2. Симптомы:

кровохарканье +1

ЧСС > 100 уд/мин +1,5

клинические признаки ТГВ +3

3. Клиническое суждение о диагнозе:

другой диагноз менее вероятен, чем ТЭЛА +3

3. Вероятность ТЭЛА 
(на основании 1-й и 2-й групп критериев):

низкая 0–1

средняя 2–6

высокая ≥ 7

4. Вероятность ТЭЛА 
(на основании 1-й, 2-й и 3-й групп критериев):

ТЭЛА менее вероятна 0–4

ТЭЛА более вероятна > 4

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-593-601

Reviews and lectures



597

Чаще на рентгенограммах выявляются инфильтратив-
ные изменения на стороне поражения, которые возни-
кают спустя 5–7 дней после развития заболевания, что 
характерно для инфаркт-пневмонии.

Вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия лег-
ких заключается во введении в кровь радионуклидного 
препарата (альбумина, меченного технецием-99m) и ре-
гистрации его распределения в паренхиме легких. Осе-
дание препарата на стенках легочных капилляров по-
зволяет получить представление о состоянии тканевого 
кровотока. При ТЭЛА частицы альбумина не проникают 
за зону тромботической окклюзии и на финальном изо-
бражении появляются дефекты перфузии. Наличие еди-
ничного дефекта перфузии, обладающего нормальной 
вентиляцией, с высокой вероятностью (88%) подтверж-
дает диагноз ТЭЛА. 

Мультидетекторная спиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) с контрастированием легочной ар-
терии — еще один высокоточный метод верификации 
ТЭЛА, позволяющий визуализировать легочный кро-
воток до субсегментарного уровня. Чувствительность 
и специфичность метода 83 и 96% соответственно. Вве-
дение контрастного препарата осуществляется в пери-
ферическую или центральную вену, а при заполнении 
контрастом системы легочной артерии получают серию 
изображений. Наличие тромба артерии сегментарно-
го и более крупного калибра служит подтверждением 
диагноза.

D-димер является продуктом деградации фибрина 
под действием плазмина, что свидетельствует о присут-
ствии в кровотоке у пациента протромбина и плазмина 
и интенсификации внутрисосудистого свертывания кро-
ви. Уровень D-димера может быть повышен при ДВС-
синдроме, злокачественных образованиях, гипербили-
рубинемии, беременности, преэклампсии, а также в по-
слеоперационном периоде. D-димер в диагностике ТЭЛА 
обладает высоким отрицательным и низким положитель-
ным прогностическим значением. Отрицательный ре-
зультат позволяет с высокой достоверностью исключить 
наличие ТЭЛА, но положительный результат не может 
считаться верификацией диагноза и требует дальнейше-
го обследования больного. Кроме того, специфичность 
определения D-димера уменьшается с возрастом. Уро-
вень D-димера, свидетельствующий в пользу острого 
венозного тромбоза и ТЭЛА, составляет более 500 мкг/л. 
J. Shi и соавт. [34] провели исследование среди пациенток, 
оперированных по поводу рака яичников, и в качестве 
прогнозирования риска ВТЭО использовали значение 
D-димера, где пороговым значением являлось 1500 мкг/л. 
Чувствительность данного метода составила 87,5%, 
специфичность — 93,8%, а прогностическая ценность 
отрицательного результата — 99,2%. Уровень D-димера 
был критерием для продолжения использования анти-
коагулянтов в периоперационном периоде. Если уровень 
D-димера не уменьшался до нормального значения на 7-е 
сутки после операции, требовалось использование низ-
комолекулярных гепаринов (НМГ) до 28-го дня послео-
перационного периода. 

Скрининговыми методами исследования гемокоагу-
ляции являются определение содержания фибриногена 
по скорости образования сгустка при добавлении избыт-
ка тромбина к разведенной плазме (по Клаусу), подсчет 
числа тромбоцитов, а также определение показателей 
свертываемости крови: активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ), протромбиново-
го времени (ПВ), тромбинового времени (ТВ). Важным 
малоиспользуемым показателем является определение 
времени кровотечения. Время кровотечения характери-
зует функциональную активность тромбоцитов и их вза-
имодействие с сосудистой стенкой. Длительность крово-
течения по Дьюку — это специфическая методика оцен-
ки состояния сосудов. В норме, согласно этому методу, 
период от начала до остановки кровопотери составляет 
не более 3 мин. 

Вышеуказанные методики при наличии нормальных 
показателей гарантируют хирургу отсутствие избыточ-
ного риска геморрагий во время оперативного вмеша-
тельства, но совершенно неэффективны в предсказании 
возможных тромботических осложнений. Современные 
тотальные объективные методы оценки состояния ге-
мокоагуляции более перспективны в этом отношении. 
К ним относятся использование тромбодинамики, тром-
боэластографии (ТЭГ), ротационной тромбоэластоме-
трии (ROTEM), применение анализатора Sonoclot, иссле-
дование генерации тромбина. 

Анализатор Sonoclot обеспечивает глобальное изме-
рение гемостаза, включая свертывание плазмы, функ-
цию тромбоцитов и фибринолиз. Он прост в обращении, 
а сигнатуры легко интерпретировать [35]. 

Тест генерации тромбина (ТГТ) заключается в детек-
ции скорости и количества образующейся флюорогенной 
молекулы в результате расщепления тромбином субстра-
та [36]. ТГТ относится к глобальным коагулогическим 
тестам, к которым также принадлежат такие методы, как 
тромбоэластография и тромбодинамика [37]. Важность 
применения ТГТ состоит в том, что показатели рутинно 
использующихся клоттинговых тестов (АЧТВ, ПВ, ТВ) 
чаще всего остаются неизменными даже при возникно-
вении тромбоза, тогда как в функциональном ТГТ вы-
является повышение параметров, что свидетельствует 
о наличии гиперкоагуляции [37].

Методологической трудностью оценки состояния 
гемокоагуляции и надежности методики тромбопрофи-
лактики является изменение в системе в результате опе-
ративного вмешательства или начала медикаментозной 
терапии. Даже имея полные возможности современного 
лабораторного обследования, все равно трудно провести 
полную аналогию изменений в системе гемокоагуляции 
in vitro и in vivo.

Ротационная тромбоэластометрия (ROTEM) — тест, 
«работающий» в цельной крови (что ближе к ситуации 
in vivo). Метод основан на графической регистрации из-
менений вязкости и упруго-эластических свойств крови 
в процессе образования фибринового сгустка. Тромбо-
эластограмма, в отличие от классических клоттинговых 
исследований, отображает кинетику всех стадий фор-
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мирования тромба, а также фибринолиз [38]. Система 
ROTEM определяет способность компонентов фибрина 
и клеточных компонентов образовывать стабильный 
сгусток. Исследование позволяет на предоперационном 
этапе выявить группу пациентов тромботического риска 
и угрожаемых по кровотечению. 

Тромбодинамика — метод качественной и количе-
ственной оценки коагуляционного состояния плазмы 
путем регистрации и анализа динамики роста фибри-
нового сгустка на плоской поверхности и дальнейшего 
распространения процесса свертывания в плазме крови. 
Метод позволяет оценить динамику гемостаза в после-
операционном периоде, выявляя риск кровотечений или 
тромбоза, и контролировать эффективность антикоагу-
лянтной терапии. 

В современном мире список средств для профилак-
тики ТЭО достаточно широк, а именно: нефракциониро-
ванный гепарин (НФГ), низкомолекулярные гепарины, 
непрямые антикоагулянты, ацетилсалициловая кисло-
та, новые оральные антикоагулянты (НОАК) и другие 
антитромботические агенты. Для оценки адекватности 
дозы и предупреждения ятрогенного кровотечения при 
длительном использовании НМГ целесообразно исполь-
зовать тест тромбодинамики. При отсутствии гипокоа-
гуляции на высоте использования препарата (V стацио-
нарное меньше 20, но больше 10) при сохраняющейся 
плотности сгустка больше 15 тыс. условных единиц тре-
буется увеличение профилактической дозы; исследова-
ние достоверно при его применении более 4–5 сут после 
проведенного вмешательства.

В клинических рекомендациях American College of 
Chest Physicians [39] представлены рекомендации по про-
филактике ТЭО среди пациенток с полостными опера-
ция ми, в том числе гинекологическими.

При очень низком риске ВТЭО не рекомендуется ис-
пользование специфических методов профилактики, до-
статочно ранней активизации пациентки.

У пациенток с низким риском ВТЭО необходимо ис-
пользование механической профилактики — прерыви-
стой пневматической компрессии.

При наличии умеренного риска ВТЭО и отсутствии 
риска серьезных кровотечений можно использовать 
НМГ, низкие дозы нефракционированного гепарина или 
механическую профилактику.

Для пациенток с высоким риском ВТЭО рекомендует-
ся применение НМГ или низких доз нефракционирован-
ного гепарина и использование эластичной компрессии. 

Пациенткам с высоким риском ВТЭО, перенесшим 
операцию на брюшной полости или малом тазу по по-
воду рака, рекомендовано использование длительной по-
слеоперационной фармакологической профилактики 
(4 нед.) с помощью НМГ.

Для пациентов с умеренным и высоким риском 
ВТЭО, которые подвержены высокому риску серьезных 
кровотечений, необходимо использовать механическую 
компрессию до тех пор, пока риск кровотечения не будет 
исключен и может быть начата фармакологическая про-
филактика. 

При оценке эффективности и безопасности комбини-
рованной профилактики ВТЭО среди гинекологических 
пациенток, оперированных на органах малого таза, были 
получены следующие данные. Все пациентки (625 жен-
щин), участвовавшие в исследовании, были разделены на 
группы. В группе, использовавшей только компрессион-
ные чулки в послеоперационном периоде, частота ТГВ 
составила 8,8%. В группе использования прерывистой 
пневматической компрессии частота ТГВ 5,2%, в груп-
пе, где были дополнительно использованы НМГ, — 3,8%, 
а в контрольной группе, сочетавшей все методы профи-
лактики ТЭО, — 2,6% [40]. Таким образом, использо-
вание комбинированной профилактики ТЭО, особенно 
с использованием НМГ, гораздо эффективнее, чем моно-
профилактика [41]. 

Большая часть пациенток, оперированных в гинеко-
логическом стационаре, принимают антикоагулянты не-
прямого действия (например, варфарин натрия). Контроль 
применения и коррекцию доз данного препарата проводят 
с помощью международного нормализованного соотно-
шения (МНО) в венозной крови. При подготовке к опе-
ративному лечению пациенток, принимающих варфарин 
натрия, целевое значение МНО должно быть 1,2 и ниже. 
В данном случае разумно использовать метод «моста» 
(bridge-терапии) — перевод пациенток на прием НМГ. 

К этапам bridge-терапии относятся [28]:
• прекратить прием варфарина натрия за 5 дней 

до операции и начать введение НМГ в терапевти-
ческих дозах с целевым значением МНО 1,2 и ниже;

• прекратить применение НМГ за 12 ч до операции;
• возобновить применение НМГ через 8–12 ч после 

операции (оценив степень тщательности интраопе-
рационного гемостаза);

• возобновить прием варфарина натрия на амбула-
торном этапе послеоперационного периода не ранее 
чем через 7–10 дней после операции;

• прекратить применение низкомолекулярного гепа-
рина при достижении МНО 2,0.

НОАК в настоящее время нашли свое активное приме-
нение в ежедневной практике. Дабигатрана этексилат — 
прямой ингибитор тромбина, препятствует образова-
нию тромбов, применяется при лечении и профилактике 
тромбоза конечностей, профилактике инсультов, систем-
ных тромбоэмболий, для снижения риска осложнений 
при фибрилляции предсердий [42]. Ривароксабан — пря-
мой ингибитор фактора Ха (активатор протромбина), по-
давляет образование новых молекул тромбина и не вли-
яет на уже присутствующие в кровотоке. Используется 
для профилактики тромбоэмболий после ортопедиче-
ских операций на нижних конечностях, инсультов и си-
стемных тромбоэмболий у пациентов с фибрилляцией 
предсердий [43]. Апиксабан также ингибирует актив-
ность фактора Ха, предотвращает образование тромбина 
и тромбов. Известно, что прием аналогов варфарина на-
трия благоприятнее переносится пациентами. 

Шкала НAS-BLED (табл. 5) разработана по результа-
там наблюдений за больными с фибрилляцией предсер-
дий (ФП) и позволяет прогнозировать риск геморрагиче-
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ского инсульта и кровотечения у больных, получающих 
непрямые антикоагулянты. Пациенты с количеством 
баллов по шкале HAS-BLED ≥ 3 требуют регулярного 
наблюдения, более частого контроля МНО и проведения 
мероприятий по коррекции потенциально обратимых 
факторов риска кровотечений. В то же время превыше-
ние уровня > 3 баллов не является сигналом к отмене 
терапии. Шкала HAS-BLED позволяет специалистам 
оценивать риск кровотечений обоснованно и не долж-
на использоваться для отказа от терапии пероральными 
антикоагулянтами [44].

Кроме использования медикаментозной терапии 
в послеоперационном периоде наряду с ранней активи-
зацией, следует применять эластическую компрессию, 
адекватное обезболивание и гидратацию, включая инфу-
зионную терапию, антибиотикопрофилактику или анти-
биотикотерапию, а также симптоматическую и противо-
воспалительную терапию.

Интраоперационные особенности могут приводить 
к изменению оценки риска у конкретной пациентки, 
требуя изменения дозировки и длительности использо-
вания препарата. При подборе оптимальной дозы наи-
большую трудность представляют пациенты, у которых 
не до конца выяснен риск ТЭО. Современные лаборатор-
ные методики, по нашему мнению, могут помочь на эта-
пе принятия решения до момента оперативного вмеша-
тельства. В случае затруднений в необходимости прове-
дения тромбопрофилактики у пациентов с предстоящей 
гинекологической операцией целесообразно использо-
вание коагулогических исследований: так, при выявле-
нии гиперкоагуляции выше 75-го перцентиля следует 
проводить профилактику ТЭО. В качестве параметров 
могут быть использованы коагуляционный индекс при 
ТЭГ исследовании, D-димер, содержание выше 75-го 
перцентиля. Уровень D-димера выше 450 нг/мл указы-
вает на группу риска ТЭО среди пациенток с воспали-
тельными заболеваниями органов малого таза [45]. По-
роговыми значениями показателей при тромбодинамике, 
по нашему мнению, следует считать феномен появления 
спонтанных сгустков ранее 30 мин и плотность сгустка, 
превышающую 32 тыс. усл. ед. [46, 47].

Применение тромбопрофилактики не позволяет пол-
ностью исключить тромбоэмболические осложнения. 
Оптимизация профилактики ТЭО включает:

• индивидуальную оценку факторов тромбогенного 
риска у пациенток;

• использование современных информативных лабо-
раторных методик;

• выбор рационального доступа и объема оператив-
ного лечения;

• преемственность в лечебной тактике между стацио-
нарным и амбулаторным звеньями;

• критическое отношение к клиническим рекоменда-
циям. При наличии собственных стандартов лече-
ния в клинике их применение более целесообразно, 
чем федеральных рекомендаций, поскольку первые 
учитывают опыт и квалификацию сотрудников 
и хорошо соотносятся с контингентом пациентов.
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Т а б л и ц а  5
Шкала HAS-BLED

Акроним Клиническая характеристика Баллы

H Артериальная гипертония 
(систолическое АД > 160 мм рт. ст.)

1

A Нарушение функции почек (креатинин ≥ 
200 мкмоль/л, диализ, трансплантация 
почек)

1

Нарушение функции печени (повышение 
уровня билирубина в 2 раза в сочетании 
с повышением активности АСТ/АЛТ/
щелочной фосфатазы в 3 раза)

1

S Инсульт 1

B Кровотечение (в анамнезе или 
геморрагический диатез, анемия)

1

L Нестабильное МНО (недостаточное 
(< 60%) время пребывания в целевом 
диапазоне)

1

E Возраст старше 65 лет 1

D Прием некоторых лекарств 1

Прием алкоголя 1

П р и м е ч а н и е. Согласно проведенным расчетам, риск гемор-
рагических осложнений возрастает от 1,02% в год при 1 балле 
до 12,5% при сумме баллов 5 и более.
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