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Глава 2

Частота развития 
венозных 
тромбоэмболических 
осложнений 
в ортопедической хирургии
Аджай К. Каккар и Софи К. Раштон-Смит

Резюме. Венозные тромбоэмболические осложнения 
у стационарных пациентов являются распространенными 
причинами заболеваемости и смертности и создают вы-
сокую нагрузку на ресурсы здравоохранения. Истинную 
частоту возникновения венозных тромбоэмболических ос-
ложнений (ВТЭО) оценить трудно, однако в результате 
патологоанатомических исследований было показано, что 
5–10% случаев госпитальных летальных исходов прихо-
дится на тромбоэмболию легочной артерии. При прове-
дении обширных ортопедических операций наблюдается 
очень высокий риск ВТЭО: при отсутствии тромбопро-
филактики у 60% пациентов развивается тромбоз глубоких 
вен (объективно подтвержденный) в течение 2 нед после
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проведения операций на нижних конечностях. В 10–30% случаев клини-
чески выраженные ВТЭО проявляются в виде проксимального тромбо-
за глубоких вен, который может привести к развитию посттромботи-
ческого синдрома или тромбоэмболии легочной артерии. Поскольку 
у пациентов, перенесших обширные ортопедические операции, часто 
возникают клинически выраженные и субклинические явления тром-
боэмболии, целесообразно проводить оценку риска и при наличии по-
казаний — тромбопрофилактику.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен • заболеваемость • ортопе-
дическая хирургия • тромбоэмболия легочной артерии • венозные 
тромбоэмболические осложнения.

ВВЕДЕНИЕ

Венозные тромбоэмболические осложнения стационарных паци-
ентов представляют серьезную проблему для здравоохранения в связи 
с высокими рисками заболеваемости, смертности и материальных за-
трат. Более 40 лет назад Kakkar V. и соавт. в 1969–1972 гг. [1, 2] опре-
делили частоту возникновения венозного тромбоза у пациентов обще-
хирургического профиля с помощью сканирования с фибриногеном, 
меченным изотопом I125, и описали естественное развитие тромбоза 
глубоких вен (ТГВ) в послеоперационном периоде. Лучшее понимание 
естественного развития заболевания и факторов риска, связанных с раз-
витием венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), позволило 
сформировать стратегию выявления пациентов, подверженных риску 
развития ВТЭО в послеоперационном периоде, а также разработать 
методы количественной оценки этого риска и определить подход к про-
филактике тромбозов.

В большинстве случаев тромбоз не проявляется клинически, а тром-
бы рассасываются, не вызывая каких-либо осложнений. Однако у не-
которых пациентов развивается клинически выраженный ТГВ или 
тромбоэмболия легочной артерии, причем в ряде случаев смерть от 
тромбоэмболии легочной артерии наступает уже после первого эпизода 
тромбоза [3]. Приблизительно у восьми из десяти пациентов перед раз-
витием тромбоэмболии легочной артерии не будет наблюдаться при-
знаков тромбоза периферических вен [4].

Отдаленные последствия ВТЭО также представляют собой серьез-
ную проблему здравоохранения. К ним относятся посттромботический 
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синдром (хроническое, потенциально инвалидизирующее состояние), 
рецидивирующие ВТЭО и хроническая легочная гипертензия [5–9].

Цель данной главы — представить и обсудить данные о частоте воз-
никновения венозных тромбоэмболических осложнений после ортопе-
дических операций.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЧАСТОТЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Истинную частоту возникновения ВТЭО, а также связанных с ними 
инвалидизации и смертности оценить сложно. ВТЭО часто не прояв-
ляются клинически, их симптомы неспецифичны, а скрининговые ме-
тоды обследования недостаточно чувствительны и не всегда позволяют 
выявить заболевание у бессимптомных пациентов. Имеющиеся данные 
о частоте возникновения ВТЭО существенно разнятся по ряду причин, 
некоторые из которых приведены в табл. 2.1.

Таблица 2.1. Возможные причины расхождений при определении частоты воз-
никновения ВТЭО [10–15]

Распределение факторов риска (например, возраст, образ жизни)

Географические различия (например, возраст, общее состояние здоровья и питания, социально-

экономический статус, генетические факторы или факторы окружающей среды)

Различия в тактике ведения пациента или хирургической технике (например, продолжительность 

операции, длительность госпитализации, период иммобилизации, тип эндопротеза, односто-

роннее или двустороннее вмешательство)

Изменения временного характера (например, изменение хирургической техники, использование 

профилактики)

Методы диагностики (например, тест с фибриногеном, меченным I125, венография)

Вид анестезии (например, проводниковая, общая)

Использование тромбопрофилактики и ее вид (например, механическая, медикаментозная)

Длительность периода последующего наблюдения, время оценки диагностической конечной 

точки

Вид исследования (например, патологоанатомическое, клиническое, наблюдательное)

Репрезентативность выборки

Статистические факторы (например, малый объем выборки, соответственно широкие довери-

тельные интервалы)

Согласно результатам патологоанатомических исследований, кото-
рые в настоящее время проводятся все реже и реже, на долю тромбоэм-
болии легочной артерии приходится от 5 до 10% случаев смерти в ста-
ционаре [16–19]. Таким образом, согласно многочисленным данным, 
тромбоэмболия легочной артерии является наиболее распространенной 
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предотвратимой причиной смерти пациентов, госпитализированных 
для проведения хирургических вмешательств [20].

Новые данные о частоте ВТЭО у хирургических пациентов, не по-
лучавших профилактику, практически отсутствуют, поскольку в со-
временных исследованиях редко формируют контрольные группы без 
лечения.

ТРОМБОЗЫ В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Обширные ортопедические операции, к которым относятся тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТБС), тотальное эндо-
протезирование коленного сустава (ТЭКС) и остеосинтез переломов про-
ксимального отдела бедренной кости, сопровождаются очень высоким 
риском развития ВТЭО в послеоперационном периоде [21]. Степень ри-
ска развития ВТЭО в связи с проведением хирургического вмешательства 
зависит от сочетания индивидуальных предрасполагающих факторов 
и имеющих непосредственную связь с операцией [22–24] (см. главу 4). 
С точки зрения триады Вирхова, которая включает три фактора, приво-
дящие к тромбообразованию, развитию ВТЭО в послеоперационном 
периоде способствуют периоперационная иммобилизация, активация 
системы свертывания крови и временное угнетение фибринолиза.

При отсутствии тромбопрофилактики частота объективно под-
твержденного ТГВ, развившегося в течение 7–14 дней после опера-
ции на нижних конечностях, составляет приблизительно 40–60% по 
данным АССР 2004–2008 г. [21, 22]. В большинстве случаев тромбы 
рассасываются самостоятельно, однако у небольшой доли пациентов 
(1–14%) наблюдаются клинически выраженные ВТЭО [12, 25–34], 
которые часто возникают после выписки из стационара [35–37].

У 10–30% пациентов клинически выраженные ВТЭО проявляются 
в виде проксимального ТГВ [22]. Проксимальный ТГВ, в отличие от 
дистального, имеет более важное клиническое значение, поскольку 
он чаще сопровождается развитием посттромботического синдрома 
и чаще становится источником эмболизации ветвей легочной артерии 
[21, 38–40].

Тотальное эндопротезирование коленного сустава
Согласно имеющимся данным, при отсутствии профилактики риск 

развития ТГВ (подтвержденного при венографии) у пациентов после 
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ТЭКС составляет от 41 до 85% [22]. Частота возникновения прокси-
мального ТГВ, то есть распространение тромботического процесса 
из вен голени в подколенную или бедренную вену, варьирует от 5 
до 22% [22].

Имеются немногочисленные данные о частоте тромбоэмболии ле-
гочной артерии после ТЭКС у пациентов, не получавших тромбопро-
филактику. Согласно результатам двух исследований с диагностикой 
тромбоэмболии легочной артерии методом перфузионной сцинти-
графии легких (объективная конечная точка), у 22% из 186 пациентов 
и у 33% из 12 пациентов были выявлены признаки тромбоэмболии 
легочной артерии [15, 41]. Клинически выраженная тромбоэмболия 
легочной артерии после проведения ТЭКС при отсутствии профилак-
тики наблюдается значительно реже (1–2%), а частота тромбоэмболии 
легочной артерии с летальным исходом составляет <1% [11, 42].

Тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава

Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТБС) — 
распространенная операция, которая все чаще выполняется у паци-
ентов пожилого возраста [43]. После ТЭТБС при отсутствии тромбо-
профилактики риск развития ТГВ, подтвержденного при венографии, 
составляет от 42 до 57%, а частота развития клинически выраженных 
явлений — от 2 до 5% [22, 39, 44, 45]. Эти показатели ниже, чем при 
выполнении ТЭКС, вероятно, в связи с использованием пневматиче-
ского жгута при эндопротезировании коленного сустава [46]. Однако 
при ТЭТБС наблюдается более высокий риск развития проксимально-
го ТГВ (18–36%), который имеет более важное клиническое значение 
[22, 39, 44, 45, 47–54]. У пациентов, не получавших профилактику, 
частота клинически выраженных ВТЭО составляет 2–5%, а частота 
тромбоэмболии легочной артерии с летальным исходом — 0,33% [21].

Риск развития ВТЭО не ограничивается периодом госпитализации, 
о чем свидетельствуют результаты исследования 179 пациентов, пере-
несших ТЭТБС и не имевших ТГВ (по данным венографии) при выпи-
ске [37]. По данным этого исследования, при выполнении венографии 
признаки ТГВ были выявлены у 20% пациентов в группе с плацебо 
и у 7,1% пациентов, получавших профилактику эноксапарином на-
трия [37]. Кроме того, сообщалось, что ВТЭО являются наиболее частой 
причиной повторной госпитализации после проведения ТЭТБС [55].
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Операции по поводу переломов проксимального отдела 
бедренной кости

Пациенты, перенесшие операцию по поводу перелома прокси-
мального отдела бедренной кости, подвержены очень высокому риску 
развития ВТЭО. Тромботическая болезнь является частой причиной за-
болеваемости и смертности у этой категории пациентов. У 46–60% па-
циентов, перенесших операцию по поводу перелома проксимального 
отдела бедренной кости, при выполнении венографии определяются 
признаки ТГВ, при этом в 23–30% случаев наблюдается вовлечение 
проксимальных вен [22]. Даже при проведении профилактики частота 
объективно подтвержденных ВТЭО у этой категории пациентов со-
ставляет 1,3–8,2% в течение 3 мес после операции [21, 56]. При ретро-
спективном исследовании данных 470 пациентов, не получавших про-
филактику при лечении перелома проксимального отдела бедренной 
кости, смертность в течение 1 мес после перелома составила 18,5% [57]; 
согласно результатам патологоанатомического исследования, у 19,5% 
пациентов смерть наступила в результате тромбоэмболии легочной 
артерии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При проведении обширных ортопедических операций часто воз-
никают клинически выраженные и субклинические явления тромбо-
эмболии. Учитывая непредсказуемую природу этих осложнений, целе-
сообразно проводить оценку риска и при наличии показаний назначать 
тромбопрофилактику.
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