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Проведён обзор литературы, касающийся частоты встречаемости и  факторов риска развития венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО), а также их диагностики и профилактики при переломах длинных костей нижних конечностей (ПДКНК). Литературные данные пока-
зывают, что, несмотря на широкое проведение профилактических мероприятий при ПДКНК, полностью избежать ВТЭО не всегда представля-
ется возможным. Основными факторами риска их развития являются тяжесть травмы, локализация и характер перелома костей конечности, 
длительность иммобилизации, объём проведённой операции для стабилизации костных отломков, а также возраст и наличие сопутствующих 
заболеваний. В диагностике тромботического процесса существенную роль играют лабораторные и лучевые методы исследования, которые, 
согласно литературным данным, имеют различную степень чувствительности и специфичности. Однако до настоящего времени ни один из 
них не обладает абсолютной диагностической точностью. Комплексная тромбопрофилактика значимо снижает риск развития ВТЭО, однако 
выбор типа и дозировки антикоагулянтов, а также продолжительности их применения остаются дискутабельными, и разными авторами в 
этом плане рекомендуются различные подходы. Кроме того, остаются открытыми для дискуссии критерии диагностики и лечебная тактика 
при эмболоопасных тромбах. В связи с этим, проведение крупных рандомизированных научных исследований, направленных на раннюю 
диагностику, профилактику и лечение ВТЭО с использованием современных диагностических тестов и антикоагулянтов нового поколения 
является актуальным и позволяет нивелировать риск развития инвалидности и летальных исходов.
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A literature review presents a data concerning the incidence and risk factors for development of venous thromboembolic complications (VTEC), as 
well as their diagnosis and prevention in long bones fractures of the lower extremities (LBFLE). Literature data show that, despite the widespread 
implementation of preventive measures in case of LBFLE, it is not always possible to completely avoid VTEC. The main risk factors for their development 
are the injuries’ severity,  the location and nature of the extremity bone fracture, the duration of immobilization, the amount of surgery performed 
for bone fragments stabilization, as well as age and the presence of concomitant diseases. In the diagnosis of  thrombotic process, laboratory and 
radiation research methods play an essential role, and according to data they has varying degrees of sensitivity and specificity. However, to date, none 
of them has absolute diagnostic accuracy. Complex thrombosis prophylaxis significantly reduces the risk of VTEC development, however, the choice of 
the type and dosage of anticoagulants, as well as the duration of their use, remain controversial, and some authors recommend different approaches 
in this issue. In addition, the diagnostic criteria and therapeutic tactics for embologenic floating thrombi remain open for discussion. In this regard, 
the conduct of large randomized scientific studies aimed at early diagnosis, prevention and treatment of VTEC using modern diagnostic tests and new 
generation anticoagulants is relevant and allows to minimize the risk of disability and death.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение

Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО), вклю-
чающее в себя тромбоз поверхностных (ТПВ) и глубоких вен 
(ТГВ) нижних конечностей и тромбоэмболию лёгочной арте-
рии (ТЭЛА), в настоящее время продолжают занимать одну из 

лидирующих позиций среди основных причин инвалидности и 
смертности населения [1-4]. В их генезе играет роль множество 
факторов риска, среди которых особое место занимает травма 
и переломы костей нижних конечностей (ПКНК) [1-4]. Согласно 
эпидемиологическим данным, из-за учащения производствен-
ных и бытовых травм, а также дорожно-транспортных происше-
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ствий отмечается тенденция увеличения числа пострадавших с 
ПКНК [1, 4, 5]. 

Обширность травмы, нарушение целостности бедренной 
и берцовых костей, большой объём проводимой операции с 
целью стабилизации костных отломков, длительная иммоби-
лизация повреждённой конечности, длительное ограничение 
активных движений, а также тяжёлое шоковое состояние по-
страдавшего являются основными предикторами развития 
ВТЭО [5, 6]. В связи с этим, во всех клинических протоколах 
было рекомендовано проведение профилактической антико-
агулянтной и антиагрегантной терапии с регулярным ультра-
звуковым исследованием венозной системы травмированной 
конечности [1-4]. Всё же, несмотря на проведение профилакти-
ческих мероприятий, полностью избежать ВТЭО невозможно, в 
особенности среди пострадавших с отягощённым анамнезом, 
коморбидным фоном и сочетанными травмами артерий и вен 
[5, 6]. 

Эпидемиология и факторы риска ВТЭО
Анализ данных литературы показывает, что частота ТГВ и 

ТЭЛА у лиц с ПКНК колеблется в пределах 0,39%-34,9% и 0,43%-
21,74% соответственно [7-18] (табл.). 

Анализ данных литературы показывает, что, несмотря на 
проведение своевременных профилактических мероприятий, 
отмечается увеличение частоты ВТЭО после проведения трав-
матологических операций [7, 8]. Так, по данным Bin-Fei Zhang et 
al (2018), при переломе бедренной кости до выполнения осте-
осинтеза частота ТГВ на стороне поражения составила 34,98%, 
а в контрлатеральной неповреждённой конечности – 13,6%. Эти 
показатели после оперативных вмешательств увеличились до 
57,23% и 25,05% соответственно (р<0,001). По данным авторов, 
возраст (ОШ 1,03; 95% ДИ: 1,01-1,04) и промежуток времени 
между переломом и операцией (OШ 1,10; 95% ДИ: 1,02-1,20) 
были независимыми факторами риска предоперационного ТГВ. 
В то же время, ишемическая болезнь сердца (OШ 1,85; 95% ДИ: 
1,18-2,89) и объём кровопотери (OШ 1,002; 95% ДИ: 1,000-1,003) 
были независимыми факторами риска послеоперационного ТГВ 
[7].

Схожие данные приводят и Fu YH et al (2020) в недавно опу-
бликованном своём исследовании, где ТГВ в пред- и послеопе-
рационном периодах был выявлен у 32% и 56% пострадавших 
соответственно (р<0,001). Авторы отметили, что в неповреждён-
ной конечности тромботический процесс был констатирован в 
45% случаев. Вместе с тем, по данным авторов, 90,4% предо-

Таблица  Показатели частоты развития ВТЭО по данным литературы

Авторы, год исследования
Количество 

больных, 
n

Возраст, лет
Частота ВТЭО

ТГВ, n (%) ТЭЛА, n (%)

Zhang BF et al (2018) [7] 463 72,86±13,79 До операции:
162 (34,98%) в поражённой и 63 (13,6%) в 
здоровой конечности
После операции:
265 (57,23%) в поражённой и 116 (25,05%) в 
здоровой конечности

Нет данных

Fu YH et al (2020) [8] 228 71,3±13,5 До операции:
73 (32%):
дистальный – 90,4% проксимальный – 9,6%.
После операции 
128 (56%):
дистальный – 83,6%
проксимальный – 16,4%

Нет данных

Xing F et al (2018) [9] 248 78,72±8,68 74 (29,8%):
проксимальный – 6,8% 
дистальный – 87,8%
смешанный – 5,4%

0

Bengoa F et al (2020) [10] 41 79±10,34 7 (17,1%) 0
Wang P et al (2019) [11] 110 44,2±13,8 32 (29,1%) 

проксимальный – 65,6%
дистальный – 34,4%

3 (2,73%)

Niikura T et al (2012) [12] 46 53,4 9 (19,57%)
проксимальный – 33,3%
дистальный – 66,7%

10 (21,74%)

Moed BR et al (2012) [13] 229 37 35 (15,28%) 2(0,87%)

Kim JW et al (2014) [14] 95 35-72 20 (21,1%) 12 (12,6%)
Luksameearunothai K et al (2017) 
[15] 

92 78±10 15 (16,3%):
проксимальный – 86,7%;
дистальный – 13,3%

Нет данных

Park SJ et al (2015) [16] 901 23-98 25 (2,7%) 13 (1,4%)

MacDonald DRW et al (2020) [17] 2520 75,7±10,8 36 (1,4%) 28 (1,1%)

Lowe JA et al (2020) [18] 11313 19-102 44 (0,39%) 49 (0,43%)

О. Неъматзода с соавт. тромбоз глубоких вен при переломах костей нижних конечностей



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 23 * № 1 * 2021 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 23 * № 1 * 2021 

97

перационных и 83,6% послеоперационных тромбозов имели 
дистальную локализацию, при которой отмечается низкий риск 
эмболических осложнений. Сахарный диабет был независимым 
фактором риска предоперационного ТГВ, а объём кровопотери – 
независимым фактором риска послеоперационного ТГВ [8].

Исследования Xia ZN et al (2018) показали, что общая ча-
стота ТГВ у пациентов с переломом шейки бедренной кости до 
проведения оперативного вмешательства составила 18,9%, ТЭЛА 
– 1%. Высокий риск развития ТГВ отмечался при множественных 
переломах (ОШ 9,418; 95% ДИ: 2,537-34,96), ограничении движе-
ния в конечности (OШ 3,862; 95% ДИ: 1,658-8,993), постельном 
режиме более 7 дней (OШ 2,082; 95% ДИ: 1,011-4,284) [19]. 

Согласно исследованиям Niikura T et al (2012), несмотря 
на применение механической профилактики ВТЭО (компресси-
онные чулки и периодическая пневмокомпрессия), в 19,1% на-
блюдений их профилактика не увенчалось успехом, в том числе 
у 4,8% пациентов развилась бессимптомная ТЭЛА. ВТЭО часто 
были отмечены среди пациентов с множественными перело-
мами (35%) и переломами шейки бедренной кости (50%). Ав-
торы подчёркивают необходимость проявления бдительности 
в отношении ВТЭО в течение первых 2 недель после перелома 
костей [20].

По данным исследования Van Gent JM et al (2014), ТЭЛА у 
пациентов с ПКНК может развиваться и при отсутствии ТГВ, ко-
торая авторами обозначена как de novo ТЭЛА. Такое развитие 
лёгочной эмболии авторы отметили у 61% из 31 пациента с ТЭЛА, 
в генезе которой играли роль число сломанных рёбер, наличие 
ушиба лёгкого и инфекции. Авторы отмечают, что de novo ТЭЛА 
клинически отличается от ТЭЛА, развившейся на почве ТГВ, и, ве-
роятно, представляет собой местную реакцию лёгких на травму 
или воспаление [21].

Аналогичные данные приводят и Aziz HA et al (2018) в своём 
недавно опубликованном систематическом обзоре, где значи-
мой ассоциации частоты ТГВ и ТЭЛА не отмечено (p=0,7574) [22].

Необходимо отметить, что у большинства пациентов трав-
матологического профиля ТГВ протекает бессимптомно как из-за 
пристеночного характера тромба, так и из-за отсутствия статиче-
ской нагрузки на конечность, и в большинстве случаев распоз-
наётся при наступлении эмболического осложнения [1, 2, 4, 8, 
10, 11]. 

Прогностически неблагоприятными считаются прокси-
мальные венозные тромбозы, когда имеется поражение иле-
окавального или илеофеморального сегментов, при которых 
значительно чаще развиваются как эмболические осложнения, 
так и окклюзионные формы посттромботического синдрома с 
тяжёлой хронической венозной недостаточностью [6-8, 10]. В 
связи с этим, всем пострадавшим с переломами длинных костей 
нижних конечностей необходимо регулярное проведение цве-
тового дуплексного сканирования (ЦДС) венозной системы как 
повреждённой, так и здоровой конечности с целью своевремен-
ной диагностики скрытого бессимптомного тромботического их 
поражения [8, 10, 13]. 

Кроме травмы конечности, факторами риска развития 
ВТЭО у пострадавших с ПКНК могут служить перенесённые в 
анамнезе венозные тромбозы, варикозная болезнь, пожилой 
возраст, пол, избыточная масса тела, наличие хронических сер-
дечных, лёгочных и почечных заболеваний, онкопатология и т.д. 
[9, 14, 23]. Так, по данным Xing F et al (2018), среди 248 пожилых 
пациентов (старше 60 лет) в 29,8% наблюдениях, где был выяв-
лен ТГВ, основными предикторами его развития явились пол, 
пожилой возраст, время от момента травмы до поступления, 

хроническая сердечная недостаточность, уровни фибриногена и 
D-димера [9]. 

Приблизительно такие данные были получены в исследо-
вании Bengoa F et al (2020), где основными факторами риска 
ВТЭО явились возраст, пол, индекс коморбидности по Чарлсону, 
степень тяжести общего состояния, оценённая по ASA, и продол-
жительность госпитализации [10].

По данным Kapoor CS et al (2016), важную роль в развитии 
ТГВ у пожилых пациентов с ПКНК сыграло наличие комбинации 
нескольких факторов риска [24]. Такие данные приводят Khan 
MA et al (2019), где среди 109 пожилых пациентов (средний воз-
раст 64,59±9,82 года) ТГВ развился в 3,66% наблюдений при на-
личии комбинации таких факторов риска, как ХОБЛ, ИБС, АГ и III 
степень тяжести состояния по классификации American Society of 
Anesthesiologists (ASA) [25].

С целью прогнозирования риска развития ВТЭО, а также их 
исхода предложено множество шкал и систем балльной оценки, 
использование которых позволит выявить пациентов высокого 
риска и более рационально провести лечебно-профилактиче-
ские мероприятия [1-4, 9, 14]. Необходимо отметить, что риск 
ВТЭО выше среди пострадавших с множественными перелома-
ми бедренной и берцовых костей по сравнению с одиночными 
изолированными их переломами, в связи с чем, эту категорию 
пациентов необходимо отнести к группе очень высокого риска 
[6-8, 12, 17, 18].

Зачастую, при острых переломах длинных костей, при 
определённом механизме и характере травмы, пациентам про-
водится экстренная травматологическая операция на фоне гипо-
волемиии, комбинированного шока и без надлежащей предо-
перационной подготовки, что способствует увеличению частоты 
ВТЭО [6, 9, 12]. Другим моментом является то, что часто проис-
ходит патологический перелом головки бедренной кости у лиц 
пожилого возраста, страдающих различными хроническими сер-
дечно-сосудистыми, респираторными и почечными расстрой-
ствами, которые также служат в качестве негативного фактора 
развития ВТЭО. При этом проводимые операции по типу блоки-
рующего остеосинтеза или эндопротезирования тазобедренно-
го сустава по характеру являются травматичными и обширными, 
зачастую сопровождаются кровопотерей и, свою очередь, явля-
ются одним из главных факторов развития ВТЭО [12, 14]. 

Согласно данным Whiting PS, Jahangir AA (2016) частота 
развития ВТЭО среди пострадавших с сопутствующими хрони-
ческими кардиоваскулярными и бронхообструктивными забо-
леваниями, а также сахарным диабетом значительно выше по 
сравнению с пациентами, не имеющими сопутствующих забо-
леваний [26]. Аналогичные данные приводят и Magetsari R et al 
(2014), которыми у 42,8% пожилых пациентов с проксимальны-
ми переломами бедренной кости был диагностирован ТГВ. По 
данным авторов, высокий уровень D-димера (ОШ 1,40; 95%ДИ: 
0,34-5,75), более длительная операция (ОШ 1,86; 95% ДИ: 0,45-
7,79) и наличие симптомного тромбоза (ОШ 1,09; 95% ДИ: 0,19-
5,96) явились основными факторами риска возникновения тром-
ботического процесса в глубокой венозной системе. Более того, 
по данным авторов, в течение четырёхмесячного наблюдения 
частота летальных исходов на почве ТГВ составила 22,2% [27]. 
Приведённые выше данные доказывают существующую гипоте-
зу об увеличении риска развития ВТЭО пропорционально возра-
сту пациентов [1, 3]. 

Немаловажное значение в развитии ВТЭО имеет тип ане-
стезии для осуществления травматологических операций. Со-
гласно некоторым данным, при использовании общей анестезии 
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происходит снижение оттока венозной крови из нижних конеч-
ностей, как вследствие горизонтального положения пациента, 
так и релаксации мышц конечностей [28-30]. Вместе с тем, при 
спинальной анестезии происходит увеличение кровотока в но-
гах, особенно в тех областях, которые являются зонами тромбо-
образования [29]. 

В недавно опубликованном систематическом обзоре Chen 
DX et al (2019), включавшем 11 ретроспективных и 2 рандомизи-
рованных клинических исследований, не было выявлено разли-
чий в 30-дневной смертности при использовании общей и реги-
онарной анестезии (OШ 0,96; 95% ДИ: 0,86-1,08; р=0,51). Вместе 
с тем, при использовании регионарной анестезии отмечено зна-
чимое снижение госпитальной летальности (OШ 1,26; 95% ДИ: 
1,17-1,36; p<0,001), острой дыхательной недостаточности (OШ 
2,66; 95% ДИ: 2,34-3,02; p<0,001), продолжительности госпита-
лизации (ОШ 0,33; 95% ДИ: 0,24-0,42; р<0,001) и повторной го-
спитализации (OШ 1,09; 95% ДИ: 1,01-1,18; p=0,03). Авторы от-
мечают, что частота таких осложнений, как пневмония (OШ 0,99; 
95% ДИ: 0,91-1,07; p=0,79), сердечная недостаточность (OШ 0,97; 
95% ДИ: 0,86-1,09; p=0,62), острый инфаркт миокарда (OШ 1,07; 
95% ДИ: 0,99-1,16; p=0,10), острая почечная недостаточность 
(OШ 1,32; 95% ДИ: 0,97-1,79; p=0,07), нарушение мозгового кро-
вообращения (OШ 1,08; 95% ДИ: 0,82-1,42; p=0,58), послеопера-
ционный делирий (OШ 1,51; 95% ДИ: 0,16-13,97; p=0,72) и ВТЭО 
(OШ 1,42; 95% ДИ: 0,84-2,38; р=0,19) были одинаковыми между 
двумя анестезиологическими методами [29].

Схожие данные приводятся и в мета-анализе, проведён-
ном O’Donnell CM et al (2018), где отмечено отсутствие суще-
ственной разницы по частоте 30-дневной смертности (ОШ 1,02; 
95% ДИ: 0,96-1,07), развития пневмонии (OШ 1,07; 95% ДИ: 0,94-
1,23), острого инфаркта миокарда (OШ 0,96; 95% ДИ: 0,88-1,04), 
делирия (OШ 1,07; 95% ДИ: 0,72-1,58) и почечной недостаточно-
сти (OШ 0,94; 95% ДИ: 0,54-1,64) при использовании регионар-
ной или общей анестезии. Наблюдалась лишь статистически 
значимая разница только в продолжительности госпитализации 
(р=0,03; 95% ДИ: 0,05-0,02) при использовании регионарной ане-
стезии, что, по мнению авторов, вряд ли является клинически 
значимым фактором [30].  

С другой стороны, согласно исследованиям Desai V et al 
(2018), по сравнению с регионарной анестезией, пациенты, по-
лучавшие общую анестезию, имели более высокую вероятность 
общей 90-дневной смертности (ОШ 1,22; 95% ДИ: 1,11-1,35; 
p<0,001). При переходе с регионарной на общую анестезию так-
же отмечен высокий общий риск смертности по сравнению с па-
циентами, которым проводилась региональная анестезия (ОШ 
1,34; 95% ДИ: 1,04-1,74; p=0,026). Кроме того, отмечен высокий 
риск повторной госпитализации среди пациентов, перенёсших 
операцию с использованием общей анестезии (ОШ 1,09; 95% 
ДИ: 1,01-1,19; p=0,026). Вместе с тем, авторами не выявлены зна-
чимые различия в отношении риска 90-дневного развития ТГВ/
ТЭЛА, ИМ и пневмонии в зависимости от типа анестезии [31].

Аналогичные данные приводят и Tung YC et al (2016), где 
среди 17189 госпитализированных пациентов в 64,9% наблюде-
ний операции проводились с использованием регионарной ане-
стезии и в 35,1% случаев – под общей анестезией. При использо-
вании регионарной анестезии не отмечено значимого снижения 
30-дневной смертности от всех причин (ОШ 0,89; 95% ДИ: 0,67-
1,18, p=0,409), но отмечено уменьшение 30-дневной повторной 
госпитализации (ОШ 0,83; 95% ДИ: 0,75-0,93; p=0,001) и развитие 
инфекционных осложнений области хирургического вмешатель-
ства (ОШ 0,69; 95% ДИ: 0,49-0,97; р=0,031) [32]. 

Таким образом, литературные данные показывают, что 
риск развития различных осложнений и жизнеугрожающих со-
стояний остаются приблизительно одинаковым вне зависимости 
от использованного типа анестезии [28-32]. По нашему мнению, 
при изолированных ПКНК без сопутствующей травмы других об-
ластей целесообразно использование регионарной анестезии, 
которая является менее инвазивной по сравнению с общей ане-
стезией. 

Общеизвестно, что в патогенезе тромбобразования игра-
ет роль триада Вирхова [33], все компоненты которой имеют 
место у большинства пациентов с ПКНК, и в случае отсутствия 
должных профилактических мероприятий приводит к развитию 
ВТЭО [1-4]. Согласно данным некоторых исследователей, при 
выполнении открытых репозиций бедренной кости или установ-
ки бедренного компонента эндопротеза происходит активация 
процессов образования тромбов уже во время осуществления 
оперативного вмешательства [12, 34]. В свою очередь, это спо-
собствует массивному выбросу в венозный кровоток ряда про-
коагулянтов и, тем самым, активации процесса образования 
тромбов в просвете бедренной вены [34].

Следует отметить, что выполняемые операции при ПКНК, 
которые являются довольно обширными и травматичными, осу-
ществляются в непосредственной близости сосудисто-нервных 
пучков, что повышает риск их повреждения и/или контузии со 
всеми вытекающими последствиями [12, 14]. 

Также определённое значение в развитии ВТЭО имеет этап-
ность выполнения операций по стабилизации костных отломков. 
Так, в ряде случаев при переломе шейки бедра выполняется ро-
тация и отведение конечности, при которых происходит суще-
ственное натяжение или перекручивание вен илеофемораль-
ного сегмента, из-за чего повреждается как эндотелий сосудов, 
так и замедляется отток крови [12, 20]. Нарушение целостности 
эндотелия также отмечается вследствие ишемии венозной стен-
ки при экстравазальном её сдавлении костными отломками или 
же образовавшимися гематомами [20, 27]. В свою очередь, по-
вреждение эндотелия сопровождается массивным выбросом 
медиаторов воспаления с последующей активацией процессов 
пристеночного тромбообразования [12]. На фоне повреждённо-
го эндотелия и замедления оттока крови происходит её сгуще-
ние с локальным увеличением факторов коагуляции, которые, в 
свою очередь, дают старт активации процессов активного при-
стеночного тромбообразования [12, 20, 27].

Замедление оттока крови в венах нижних конечностей так-
же отмечается вследствие ограниченного движения на фоне им-
мобилизации конечности и длительного нахождения пациента в 
постели [35]. Немаловажное значение в развитии ТГВ имеет ги-
перкоагуляция, обусловленная как массивным кровотечением, 
так и нарушением равновесия между процессами свёртывания 
и фибринолиза [36, 37]. 

Одним из других значимых звеньев патогенеза ВТЭО счи-
тается повышенное образование тромбина в лёгких вследствие 
воздействия продуктов деструкции травмированных костей, об-
ладающих прокоагулянтной активностью [37]. 

Таким образом, ПКНК и проводимые большие операции 
для их стабилизации способствуют активации процессов гипер-
коагуляции, что при наличии дополнительных факторов риска 
могут привести к ВТЭО. В связи с этим, ранняя диагностика, сво-
евременная профилактика и их лечение являются ключевыми 
моментами в оказании специализированной помощи постра-
давшим с ПКНК. 

О. Неъматзода с соавт. тромбоз глубоких вен при переломах костей нижних конечностей
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Диагностика
Диагностика ТГВ нижних конечностей не имеет особых за-

труднений при уже сформированной клинической картине пато-
логии [3, 17, 35]. Однако у большинства пациентов отмечаются 
пристеночные тромбы, которые не проявляются клинически и 
случайно выявляются при цветовом дуплексном сканировании 
(ЦДС) [13, 36]. Необходимо отметить, что скрининг на предмет 
ТГВ при помощи ЦДС должен проводиться всем пострадавшим 
с ПКНК, как при госпитализации, так и после проведения опера-
тивных вмешательств [2, 7, 8, 36]. 

От своевременной точной диагностики ТГВ зависит судьба 
пациента, так как при недиагностированных тромбах пациенту 
грозят тромбоэмболические осложнения, а в случаях гиперди-
агностики – развитие всех возможных осложнений антикоагу-
лянтной и тромболитической терапии [13].

Клинические проявления ТГВ у пациентов с ПКНК имеют 
свои особенности. Во-первых, у абсолютного большинства боль-
ных он имеет дистальную локализацию, и часто тромботический 
процесс начинается именно с одной из глубоких вен голени, при 
окклюзии которой не происходит существенного нарушения ве-
нозного кровотока, и отсутствует чёткая клиническая картина [8, 
9, 11, 12, 15]. Подобный механизм развития тромботического 
поражения обусловлен ограничением движения травмирован-
ной конечности, недостаточным сокращением мышц голени, а 
также синусоидальным строением мышечных вен голени [11, 
15]. Во-вторых, у части пациентов тромботический процесс при-
обретает восходящий характер, и происходит поражение под-
коленной, бедренных и подвздошных вен с развитием суб- или 
декомпенсации венозного кровообращения [8, 12]. При пораже-
нии проксимальных венозных сегментов формируется полная 
клиническая картина тромбоза, и увеличиваются риски разви-
тия тромбоэмболических осложнений [13, 27]. И, наконец, при 
ПКНК всегда имеют место отёк, боль и ограничение движения, 
которые также присущи ТГВ, в связи с чем, клиническая диагно-
стика наступившего венозного тромбоза становятся порою труд-
ной [8, 13].

Возвращаясь к сказанному, необходимо отметить, что не 
во всех случаях можно точно и своевременно диагностировать 
тромботическое поражение венозной системы нижних конеч-
ностей, и патология часто протекает бессимптомно до развития 
декомпенсации венозного кровообращения или же наступления 
ТЭЛА [13].  В таких случаях ценным является использование ЦДС, 
который, согласно данным всех клинических рекомендаций, 
имеет высокую степень доказательности [1-4, 13]. Вместе с тем, 
по некоторым данным, при дистальных венозных тромбозах 
визуализация их сложна, а диагностическая возможность ЦДС 
при этом незначительна [36]. В подобных случаях наиболее ин-
формативными являются магнитно-резонансная (МРФ) и рент-
геноконтрастная флебографии (РКФ), которые обладают более 
высокой чувствительностью [1-4]. Последние из-за своей инва-
зивности не так широко используются в ежедневной клиниче-
ской практике [2]. Такая высокая чувствительность делает эти два 
лучевых метода исследования незаменимыми при диагностике 
бессимптомных тромбозов, особенно в случаях, когда имеются 
пристеночные продолженные тромбы в подколенно-берцовом 
сегменте [1, 3, 4, 13]. 

Следует отметить, что при пристеночных тромбах илеока-
вального сегмента возможности РКФ ниже по сравнению с МРФ 
[1, 2]. Кроме того, РКФ требует специального оборудования, 
инструментария, а вводимый контраст может негативно повли-
ять на фильтрационную способность почек, особенно в группе 

больных, имеющих постгеморрагическую анемию и перенёсших 
большие травматологические операции [2, 4]. После проведения 
восходящей РКФ у 2-9% пациентов возможно развитие тромбоза 
вен, через которые была выполнена манипуляция [2, 4]. Такое 
осложнение может привести к усугублению венозного оттока, 
как из-за существующего тромботического поражения, так и из-
за появления обструкции в новом венозном сегменте [2].

Согласно рекомендациям большинства исследователей ос-
новным инструментом скрининга ТГВ у больных травматологи-
ческого профиля должно быть ЦДС, чувствительность которого, 
по одним данным, составляет 98% [1-4], а по другим – 34% [36]. 
Неинвазивность, повсеместная доступность, отсутствие лучевой 
нагрузки, возможность неоднократного применения являются ос-
новными преимуществами ЦДС. Данный метод позволяет точно 
определить локализацию и границы распространения тромботи-
ческого процесса, охарактеризовать апикальную часть тромба, а 
также наблюдать процесс его прогрессирования или регресса.  

По сравнению с ЦДС МРФ имеет более высокую степень 
чувствительности (от 65 до 100%) и, кроме анатомической лока-
лизации тромба, позволяет изучить его морфологию и «возраст», 
т.е. степень зрелости тромба и давность его возникновения [1, 3, 
4]. Однако ограниченная доступность является основным недо-
статком этого метода исследования, в связи с чем, он применя-
ется только в сложных ситуациях [2, 3]. 

Другим аспектом ТГВ при ПКНК является оценка эмболо-
генности тромба и риска развития ВТЭО при помощи лучевых 
методов исследования [6, 12, 13]. Согласно данным некоторых 
исследователей основными критериями эмбологенности тром-
ба являются длинная флотирующая головка, степень его фик-
сации и подвижности, тип его фиксации в стенке вены (винто-
образный или сегментарный) и наличие в нём концентрического 
кровотока [4, 13, 36]. Мнения других авторов заключается в том, 
что риск тромбоэмболических осложнений зависит от степени 
фиксации тромба и давности тромботического процесса [36]. В 
связи с этим, на сегодняшний день нет единого мнения о крите-
риях эмбологенности тромба, и разные авторы используют раз-
личные критерии [4].

Необходимо отметить, что при помощи вышеуказанных 
методов исследования выявляются уже сформировавшиеся в 
просвете сосудов тромбы. В свою очередь, диагностика присте-
ночных тромбов или гиперкоагуляционного состояния, являю-
щегося почвой для формирования тромбов, признана сложной 
задачей, осуществлению которой не всегда подвластны лучевые 
методы исследования [36]. В подобных случаях ценное значение 
имеют лабораторные методы исследования системы гемоста-
за, среди которых наиболее надёжным считается определение 
уровня D-димера, имеющее большую чувствительность и спец-
ифичность при экстренной диагностике тромботических и пред-
тромботических состояний [37-39].

На основании определения D-димера возможно оценить 
степень риска тромбообразования у пациентов с ПКНК. Так, уве-
личение его концентрации свидетельствует о гиперкоагуляции, 
наличии тромбов или активации процессов деградации фибри-
на [38, 39]. Вместе с тем, повышение его уровня может быть и 
при таких патологических состояниях, как активный воспали-
тельный и инфекционный процессы, наличие онкопатологии и 
ревматизма [37]. Так, по данным недавно опубликованного ис-
следования Zhang W et al (2019), чувствительность и специфич-
ность D-димера для диагностики ТГВ в предоперационном пери-
оде составила 71,3% и 44,83%, а в послеоперационном – 63,9% и 
70,51% соответственно [38]. 
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Повышение уровня D-димера отмечается и среди пожилых 
пациентов с коморбидным фоном и с избыточной массой тела 
[23, 27]. В связи с этим, некоторые исследователи отмечают низ-
кую специфичность и чувствительность данного метода исследо-
вания в диагностике тромботических поражений [39]. 

Необходимо отметить, что наибольшая диагностическая 
точность D-димера отмечается среди лиц более молодого воз-
раста, не страдающих хроническими заболеваниями и в анам-
незе не перенёсших эпизоды венозных тромбоэмболических ос-
ложнений [3, 6]. Так, по данным Bakhshi H et al (2012), среди лиц 
молодого возраста уровень D-димера более 1000 нг/мл обладал 
100% чувствительностью и 71% специфичностью для выявления 
послеоперационного ТГВ [40].

Отмечено, что уровень D-димера имеет прямую корреляци-
онную связь с давностью и тяжестью полученной травмы [37]. Так, 
по данным некоторых исследователей, в первые 3-5 суток после 
перелома костей происходит увеличение содержания D-димера, 
которое носит ложноположительный характер в плане возможно-
го тромбообразования [41, 42]. Huang W et al (2013) при исследо-
вании крови 127 пожилых пациентов с переломом шейки бедра 
отметили, что исходно значения фибриногена и D-димера были 
в пределах нормы. Спустя же 96 часов и более от перелома уже 
у 26,7% пострадавших было зафиксировано повышение их уров-
ней. В связи с этим, авторы отмечают, что перелом шейки бедра у 
пожилых пациентов оказывает прямое влияние на систему свёр-
тывания крови, уровни фибриногена и D-димера [41].

Показано, что более половины ВТЭО развивается в первые 
трое суток от момента получения травмы или проведённой опе-
рации, вследствие наличия кровопотери, шока и ограниченной 
активности пострадавших [42]. Так, по данным исследования 
Yang Y et al (2017), в послеоперационном периоде отмечается си-
стематическое повышение уровня D-димера у пациентов моло-
же 50 лет с переломами нижних конечностей как имеющих, так 
и не имеющих в анамнезе ВТЭО. В этой связи, для диагностики и 
прогнозирования ВТЭО авторы рекомендуют использование по-
рогового значения D-димера – более 3 мг/л, чувствительность и 
специфичность которого, по данным авторов, составила 88,37% 
и 96,96% соответственно [42].

Принимая во внимание всё вышеперечисленное, для диа-
гностики ТГВ некоторые авторы рекомендуют комплексное об-
следование с широким применением как лучевых, так и лабора-
торных методов исследования [43]. Так, согласно данным Lin C et 
al (2020), при обследовании 10775 лиц с различными перелома-
ми костей имелись пять значимых факторов (возраст, D-димер, 
фибриноген, С-реактивный белок и холестерин липопротеинов 
высокой плотности) для прогнозирования ВТЭО. Вместе с тем, по 
данным авторов, специфичность фибриногена была выше, чем у 
D-димера, тогда как чувствительность фибриногена была ниже, 
чем у D-димера. В связи с этим, авторы рекомендуют широкое 
использование комбинации «фибриноген – D-димер» для улуч-
шения качества своевременной диагностики бессимптомных 
ВТЭО [43]. 

Аналогичные данные приводят и Liu C et al (2016), кем отме-
чено значительное повышение уровня D-димера и фибриногена 
у пациентов с переломами костей. Вместе с тем, авторы отмеча-
ют высокую ассоциацию уровня последних с уровнем перелома 
костей, и, по их данным, D-димер был наиболее высоким среди 
пострадавших с переломом бедренной кости по сравнению с ли-
цами, имевшими переломы берцовых костей [44].

Таким образом, клиническая диагностика тромботического 
поражения вен нижних конечностей порою затруднительна, как 

из-за глубокого их расположения, так и из-за наличия отёка ко-
нечности, который наблюдается во всех случаях ПКНК. В подоб-
ных ситуациях правильной диагностике способствует комплекс-
ный подход с применением визуализирующих и лабораторных 
методов исследования. 

Профилактика и лечение
В отношении проведения профилактической антикоагу-

лянтной терапии для предупреждения ВТЭО при ПКНК в на-
стоящее время нет единого признанного международным 
сообществом консенсуса [1-4]. По данным большинства иссле-
дователей, антикоагулянтная терапия, как профилактически, так 
и в качестве лечения ВТЭО должна проводиться только после 
достижения полного гемостаза [1-4, 34, 45]. Касательно выбора 
различных типов антикоагулянтов одни авторы являются сторон-
никами применения гепарина [1-4, 34], другие – рекомендуют 
использование новых пероральных антикоагулянтов [23, 26]. 
Остаются также дискутабельными вводимая доза и сроки при-
менения антикоагулянтов [34].

Эффективность применения ацетилсалициловой кислоты 
(АСК) для профилактики ВТЭО у больных травматологическо-
го профиля остаётся предметом обсуждения, хотя в некоторых 
публикациях была показана её роль в снижение риска тромбо-
эмболических осложнений [45]. Так, в исследовании Brill JB et al 
(2016) было подчёркнуто, что приём АСК до получения травмы 
значительно снижал частоту ВТЭО (ОШ 0,17; 95% ДИ: 0,04-0,68; 
p=0,012) по сравнению с пострадавшими, не принимавшими её. 
Вместе с тем, авторами было показано, что АСК имеет значитель-
ный эффект только при использовании в сочетании с гепарином 
(ОШ 0,35; 95% ДИ: 0,13-0,93; p=0,036) по сравнению с изолиро-
ванным её применением [46].

Самым доступным антикоагулянтным препаратом первой 
линии у госпитализированных пациентов является гепарин, как 
в нефракционированной, так и низкомолекулярной формах [1-
4]. Согласно данным абсолютного большинства исследований, 
применение низкомолекулярного гепарина (НМГ), как в профи-
лактических, так и лечебных целях, позволило значимо снизить 
частоту ВТЭО у пострадавших с ПКНК [1-4, 34, 45, 47]. Так, по 
данным Bethea A et al (2018), отмечено, что в рамках протокола 
IMPACT-IT QI Project, внедрённого в октябре 2015 года, приме-
нение НМГ (эноксапарин) способствовало значимому снижению 
частоты симптоматических ТЭЛА от 2% до 0,9% (р=0,009) и ТГВ – с 
2,8% до 0,9% (р=0,040). Авторы заявили, что внедрение в практи-
ку эноксапарина может быть эффективным и в других лечебных 
учреждениях [48]. 

Такое мнение отражено и в недавно опубликованном си-
стематическом обзоре Aziz HA et al (2018), где фармакопрофи-
лактика снизила как частоту ТГВ (с 10,7% до 8,2%; p<0,0001), так 
и ТЭЛА (с 1,9% до 1,2%; p=0,005). Авторы отметили, что механи-
ческая тромбопрофилактика не привела к значимому снижению 
частоту развития ТГВ (10,2% против 11,5%; p=0,298) и ТЭЛА (1,7% 
против 1,6%; p=1,0) [22].

Zhang Z et al (2018) рекомендуют проведение двойной ан-
тикоагулянтной профилактики. Так, авторами при сравнении эф-
фективности использования гирудина в сочетании с НМГ (45 па-
циентов) и изолированного применения НМГ (51 пациент) у 96 
пациентов с межвертельным переломом бедренной кости кон-
статировано значимое снижение частоты развития дистального 
ТГВ (p=0,043). В обеих группах имела место значимая гипокоагу-
ляция, а число случаев тромбоцитопении не отличалось между 
группами через две недели после лечения. Авторы сделали вы-
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вод, что комбинация природного гирудина с НМГ более эффек-
тивна, чем изолированное назначение НМГ, без существенной 
разницы в отношении безопасности и риска развития кровоте-
чений и летальных исходов [49].

Kingdon LK et al (2019) при сравнительной оценке эффек-
тивности ривароксабана и эноксапарина в профилактике ВТЭО 
не выявили существенной разницы между группами (1,3% в 
группе ривароксабана и 1,3% в группе эноксапарина; p=1,0). При 
раздельном анализе также не отмечено различий по частоте 
развития как ТГВ (0,9% в группе ривароксабана и 1,1% в группе 
эноксапарина), так и ТЭЛА (0,6% в группе ривароксабана и 0,2% в 
группе эноксапарина; p>0,05). Однако авторы выявили, что про-
должительность госпитализации и смертность были значитель-
но выше в группе эноксапарина по сравнению с ривароксабаном 
(1,0% против 0%, соответственно; p<0,001) [50].

В опубликованном рандомизированном контролируемом 
слепом многоцентровом исследовании Bruntink MM et al (2017) 
частота ТГВ в группе больных, получивших либо надропарин 
либо фондапаринукс, составила 2,2% (ОШ 5,4; 95% ДИ: 1,2-23,6; 
p=0,011) и 1,1% (ОШ 10,8; 95% ДИ: 1,4-80,7; p=0,003), соответ-
ственно, по сравнению с 11,7% в контрольной группе, где анти-
коагулянты не были назначены. Вместе с тем, авторы отметили, 
что не имелось значимой разницы по эффективности и частоте 
развития различных осложнений при применении надропарина 
и фондапаринукса. Оба антикоагулянта способствовали значи-
тельному снижению риска развития ТГВ у пациентов с перело-
мом голеностопного сустава или стопы, после наложения гипсо-
вой лангеты ниже колена [51].

По данным Zhang C et al (2018), при оценке эффективности 
ривароксабана (200 пациентов; средний возраст 70,20±9,16 лет) 
с надропарином (199 пациентов; средний возраст 69,90±8,87 
лет) для предотвращения ТГВ у пациентов, перенёсших артро-
пластику бедра, отмечено, что ТГВ в среднем наступил на 12 сут-
ки после операции в группе ривароксабана, тогда как в группе 
надропарина он развился в среднем на 5 сутки (р<0,001). Также 
авторы отметили, что частота ТГВ в течение 2 недельного пери-
ода наблюдения была значительно выше в группе надропарина 
по сравнению с группой ривароксабана (19,7% и 6,8% соответ-
ственно; р<0,001). Был сделан вывод, что ривароксабан был ас-
социирован со значительным снижением частоты возникнове-
ния ТГВ по сравнению с надропарином [52].

Согласно данным Barrera LM et al (2013), фармакологиче-
ская профилактика была более эффективной, чем механические 
методы в снижении риска ТГВ (ОШ 0,48; 95% ДИ: 0,25-0,95). В 
свою очередь, при применении НМГ риск развития ТГВ был зна-
чимо ниже по сравнению с НФГ (ОШ 0,68; 95% ДИ: 0,50-0,94). 
Вместе с тем, авторы заявили, что проведённая механическая 
или фармакологическая тромбопрофилактика значимо не влия-
ла на снижение смертности или ТЭЛА [45]. 

Аналогичные данные приводят и Wang P et al (2019), где, 
несмотря на проведение механической и фармакологической 
тромбопрофилактики среди 110 пациентов (средний возраст 
44,2±13,8 года) с переломом костей таза и вертлужной впади-
ны, в 29,1% наблюдениях развился ТГВ и в 2,7% – ТЭЛА. Много-
факторный анализ показал, что возраст старше 60 лет, наличие 
сопутствующих травм и время до операции на костях более 2 
недель были независимыми факторами риска развития ТГВ [11]. 

Pan Y et al (2019) проанализировали частоту развития ТЭЛА 
в зависимости от уровня тромботического процесса на голени и 
выявили, что последний не имел значимого влияния. Так, соглас-
но данным авторов, лёгочная эмболия при тромбозе вен ниже и 

выше колена развилась в 2,08% (24 из 1154 пациентов) и 3,17% 
(29 из 916 пострадавших) наблюдениях соответственно, что не 
имело значимого различия (р>0,05) [53]. 

Многочисленные исследования утверждают, что фарма-
кологическая тромбопрофилактика должна проводиться строго 
индивидуально с учётом наличия всех возможных факторов ри-
ска, а также объёма и тяжести травмы, степени шока и кровопо-
тери, а также масштаба планируемой операции [1-4, 46-50, 54]. 
Доказательством этому являются результаты недавно проведён-
ного систематического обзора Pandor A et al (2019), где авторами 
отмечена значимая клиническая эффективность фармакологи-
ческой тромбопрофилактики у лиц с иммобилизацией нижних 
конечностей и сомнительная прогностическая точность суще-
ствующих на сегодняшний день различных шкал оценки риска 
развития ВТЭО [55].

Тем не менее, несмотря на широкое проведение как меха-
нических, так и фармакологических профилактических меропри-
ятий, полностью нивелировать риск развития ВТЭО не удаётся 
и по сей день. Это диктует необходимость проведения более 
углублённого изучения патогенеза травматической болезни, 
разработки новых и усовершенствование существующих мето-
дов диагностики и лечения ВТЭО у пострадавших с переломами 
длинных костей конечности [56, 57].  

Согласно данным Horner D et al (2020), фармакологическая 
профилактика может снизить общую частоту ВТЭО у пациентов с 
переломами костей конечности. Однако использование различ-
ных антикоагулянтов, режимы их дозировки и критерии оценки 
результатов требуют дальнейшего изучения. Авторы также отме-
тили о существования разнообразных стратегий тромбопрофи-
лактики и множества международных протоколов, продолжа-
ющих предлагать клиницистам противоречивые рекомендации 
по тромбопрофилактике [57]. 

Немаловажную роль в развитии ТЭЛА играет флотирую-
щий тромб системы нижней полой вены, при наличии которого 
до сих пор нет единой тактики лечения. Одни авторы являются 
сторонниками радикальных операций по удалению тромба или 
перевязке вены рассасывающими нитями [1, 3], другие – при 
небольшой длине флотирующего конца тромба – рекомендуют 
проведение консервативной терапии [34, 55]. Третьи являются 
сторонниками проведения прицельного тромболизиса с аспира-
ционной тромбэктомией [1, 3], и, наконец, четвёртые предпочи-
тают установку временного кавафильтра [2, 4, 54]. 

Анализ данных литературы показывает, что лечебная так-
тика при флотирующих тромбах остаётся спорной, и, по нашему 
мнению, любой вариант лечения должен выбираться индиви-
дуально, не только с учётом наличия флотирующего тромба, но 
также и тяжести состояния и возраста пациентов, объёма ранее 
проведённой операции, а также наличия других значимых кар-
диоваскулярных и церебральных проблем.

Заключение
Анализ литературных данных показывает, что, несмотря 

на широкое проведение профилактических мероприятий, ВТЭО 
продолжают иметь место у пострадавших с переломами длин-
ных костей нижних конечностей. Основными факторами риска 
их развития являются тяжесть травмы, локализация и характер 
перелома костей конечности, длительность иммобилизации, 
объём проведённой травматологической операции для стаби-
лизации костных отломков, а также возраст и наличие сопутству-
ющих заболеваний. 
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В диагностике тромботического процесса существенную 
роль играют лабораторные и лучевые методы исследования, 
имеющие различную степень чувствительности и специфично-
сти. Однако до настоящего времени ни один из них не обладает 
абсолютной диагностической точностью.

Сочетание лекарственной и механической тромбопрофи-
лактики значимо снижает риск развития ВТЭО, однако вопросы 
выбора типа и дозировки антикоагулянтов, а также продолжи-
тельности их применения остаются дискутабельными, и разными 
авторами предлагаются различные подходы к профилактике и 

лечению. Открытыми остаются и вопросы, касающиеся критериев 
диагностики и лечебной тактики при эмболоопасных тромбах. 

В связи с этим, актуальным является проведение круп-
ных рандомизированных научных исследований, посвящённых 
ранней диагностике, профилактике и лечению венозных тром-
боэмболических осложнений с использованием современных 
диагностических приспособлений и лекарственных препара-
тов, что позволит нивелировать риск развития инвалидности и 
летальных исходов у пациентов с переломами длинных костей 
конечностей. 
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