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РЕЗЮМЕ. Пациенты, получившие травматические повреждения, находятся в группе высокого риска развития венозной 
тромбоэмболии. Согласно данным литературы, частота тромбоза глубоких вен у пациентов с травмами варьирует от 20 до 
90 %. Частота легочной эмболии в данной группе пациентов колеблется в пределах от 2,3 до 22 %. Увеличение доли пожило-
го населения и выживаемость более тяжело травмированных пациентов может свидетельствовать о повышении риска тром-
боэмболических осложнений в популяции травматологических больных. Существуют лишь немногие рандомизированные 
проспективные исследования, посвященные оценке методов профилактики тромбоэмболии у пациентов с травмами. Возни-
кают споры относительно оптимального метода профилактики в этой группе высокого риска. Противопоказания, связанные 
с сопутствующими повреждениями, часто ограничивают возможные варианты профилактики у травматологических пациен-
тов. Необходимы крупные проспективные рандомизированные исследования для определения наиболее эффективных мето-
дов профилактики у пациентов с травмами, которые характеризуются разнообразием как изолированных, так и комбиниро-
ванных повреждений. Будущие исследования также должны учитывать продолжительность профилактики, поскольку мно-
гие пациенты с травмами остаются обездвиженными в течение длительного времени. В обзоре проанализированы мнения 
разных авторов по вопросам патофизиологии тромбоэмболических осложнений, отражены данные исследователей о частоте 
этого осложнения, особенностях диагностики и лечения венозных тромбоэмболических осложнений у пациентов с травма-
ми. Отдельно приведены сведения о факторах риска развития тромбоэмболии и возможностях профилактики. 
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ABSTRACT. Patients who have suffered traumatic injuries are at high risk of developing venous thromboembolism. According to 
the literature, the incidence of deep vein thrombosis in patients with injuries varies from 20 to 90 %. The incidence of pulmonary 
embolism in this group of patients ranges from 2.3 to 22 %. An increase in the proportion of the elderly population and the survival 
rate of more severely injured patients may indicate an increased risk of thromboembolic complications in the population of traumato-
logical patients. There are only a few randomized prospective studies evaluating methods for preventing thromboembolism in pa-
tients with injuries. There are disputes about the optimal method of prevention in this high-risk group. Contraindications related to 
concomitant injuries often limit possible prevention options in trauma patients. Large prospective randomized trials are needed to 
determine the most effective prevention methods in patients with injuries, which are characterized by a variety of both isolated and 
combined injuries. Future studies should also take into account the duration of prevention, as many patients with injuries remain 
immobilized for a long time. The review analyzes the opinions of various authors on the pathophysiology of thromboembolic com-
plications, reflects the data of researchers on the frequency of this complication, the features of diagnosis and treatment of venous 
thromboembolic complications in patients with injuries. Information on the risk factors for thromboembolism and prevention options 
is provided separately. 
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Введение 

Травма давно признана фактором риска развития веноз-
ной тромбоэмболии (ВТЭ). Согласно данным, частота ее 
возникновения у пациентов с травмами варьирует от 20 до 
90 % [1]. В одном из недавних проспективных исследова-
ний, включавшем 349 пациентов с травмами, тромбоз глу-
боких вен (ТГВ) обнаружен у 58 % пациентов, причем 
проксимальный ТГВ встречался в 18 % случаев [2]. Легоч-
ная эмболия (ЛЭ) является распространенным жизнеугро-
жающим осложнением тяжелых травм с частотой от 2 до 
22 % [1, 3, 4]. Легочная эмболия занимает третье место 
среди причин смерти у пациентов с травмами, выживших 
в течение первых 24 ч [2, 4–6]. 

Несмотря на повышение осведомленности о риске ВТЭ 
после травм, два фактора свидетельствуют об увеличении 
частоты тромбоэмболии по сравнению с предыдущими 
периодами. Во-первых, с увеличением среднего возраста 
населения частота ВТЭ может возрасти, поскольку возраст 
является одним из наиболее значимых факторов риска. Во-
вторых, достижения в различных областях медицины спо-
собствовали выживанию более тяжело травмированных 
пациентов, находящихся в группе высокого риска развития 
ВТЭ. Помимо улучшений в остром медицинском и хирур-
гическом лечении травм, такие факторы, как повышение 
безопасности транспортных средств, улучшение догоспи-
тальной помощи и организация травматологических си-
стем, также способствовали увеличению выживаемости 
после тяжелых травм. 

Проведено лишь ограниченное число рандомизиро-
ванных проспективных исследований, оценивающих ме-
тоды профилактики тромбоэмболии у пациентов с трав-
мами. Изучение этой популяции сталкивается с рядом 
сложностей. Острые травмы могут исключить возмож-
ность получения информированного согласия от пациен-
тов. У пациентов с травмами наблюдается широкий 
спектр сопутствующих повреждений с различными фак-
торами риска. Для надежной демонстрации значимых 
эффектов в этой гетерогенной популяции требуется очень 
большой размер выборки, что редко достигалось в преды-
дущих исследованиях. 

Основной задачей у пациентов с травмами является 
предотвращение летальной ЛЭ. Профилактика ТГВ и воз-
можных последствий, таких как постфлебитический син-
дром, является важной второстепенной целью профилак-
тики. Противопоказания, обусловленные сопутствующи-
ми травмами, часто ограничивают возможные методы 
профилактики у пациентов с травмами. Существуют спо-
ры относительно оптимального метода профилактики 
в этой группе высокого риска. В современную эпоху оп-
тимизации затрат также необходимо учитывать анализ 
соотношения затрат и эффективности различных методов 
профилактики [7]. 

Цель исследования – провести анализ публикаций, по-
священных изучению современных аспектов эпидемиоло-
гии и терапии венозных тромбоэмболических осложнений 
при травмах  

Проводился поиск данных литературы в открытых 
электронных базах научной литературы PubMed и еLI-
BRARY. Поиск осуществлялся по ключевым словам и сло-
восочетаниям: травма, венозная тромбоэмболия, тромбоэм-

болия легочной артерии, профилактика, факторы риска. 
Глубина поиска составила 20 лет.  

Результаты 

Травма вызывает изменения в системе свертывания 
крови, что ставит пациентов с травмами в группу высокого 
риска развития ВТЭ [8, 9]. Физиологически эти изменения 
способствуют ограничению кровопотери. Описаны три 
фактора, ведущие к тромбозу: повреждение интимы сосуда, 
застой крови и гиперкоагуляция. У пациентов с травмами 
часто наблюдаются все три этих фактора, что значительно 
увеличивает риск тромбоэмболии [10]. 

Профилактические методы, эффективные при плановых 
операциях, могут быть менее действенными у пациентов 
с травмами, так как факторы, приводящие к тромбозу, раз-
виваются сразу после получения травмы до начала любой 
профилактической терапии. 

Точная частота возникновения ТГВ и ЛЭ у пациентов 
с травмами неизвестна. В публикациях разных авторов 
диапазон частоты ТГВ у таких пациентов колеблется в ши-
роких пределах: от 20 до 90 % [1]. Эта изменчивость обу-
словлена гетерогенностью исследуемых групп пациентов 
и разными методами диагностики. Частота ЛЭ у пациентов 
с травмами, по данным исследований, варьирует от 2,3 до 
22 % [1, 4]. 

Согласно Консенсусной конференции Национальных 
институтов здоровья (NIH), частота ТГВ у молодых паци-
ентов с полиорганной травмой составляет примерно 20 % 
[11]. У пожилых пациентов с переломами бедра, пациентов 
с острыми черепно-мозговыми травмами и пациентов с трав-
мами спинного мозга риск значительно выше. 

В работах некоторых специалистов при анализе ауто-
псийного материала отмечен высокий уровень тромбоза 
у пациентов с травмами: при ТГВ в 66 % и ЛЭ в 20,3 % 
случаев среди 468 аутопсий. В ретроспективном обзоре 
1316 пациентов с тяжелыми травмами частота ЛЭ, под-
твержденной легочной ангиографией, составила 2,3 %. Все 
пациенты (за исключением пациентов с сочетанием череп-
но-мозговой травмы и двусторонних повреждений нижних 
конечностей) получали профилактику с использованием 
подкожного гепарина и/или последовательных компресси-
онных устройств. Уровень смертности среди пациентов 
с ЛЭ составил 24 %. Большинство случаев ЛЭ (70 %) про-
изошло в течение первой недели госпитализации [4]. 

Идентифицированные факторы риска для развития ТГВ 
у пациентов с травмами включают: 

• возраст 45 лет и старше, а также постельный режим 
более трех дней; 

• наличие в анамнезе ВТЭ; 
• переломы позвоночника без неврологического де-

фицита; 
• кома; 
• квадриплегия или параплегия; 
• переломы таза; 
• переломы нижних конечностей; 
• реконструкция крупных вен нижних конечностей; 
• сложные раны нижних конечностей [12]. 
Кроме того, по данным W. H. Geerts с соавторами 

(2012), переливание крови в первые 24 ч после травмы 
является независимым фактором риска развития ТГВ [9]. 
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У пациентов, перенесших оперативное лечение переломов 
нижних конечностей дистальнее бедра, длительное время 
операции и задержка фиксации перелома также коррели-
руют с увеличением частоты ТГВ [13]. 

Факторы, повышающие риск ЛЭ у пациентов с травма-
ми, считаются: возраст 55 лет и старше при наличии изоли-
рованных переломов длинных костей; тяжелая черепно-
мозговая травма и кома; множественные переломы длин-
ных костей и переломы таза; повреждения спинного мозга 
с параплегией или квадриплегией [14]. Катетеризация цен-
тральных вен также выделена специалистами как дополни-
тельный фактор риска ЛЭ [4]. 

Ранняя диагностика и лечение ТГВ важны для предот-
вращения ЛЭ. Ранняя диагностика и лечение ЛЭ критиче-
ски важны для предотвращения смерти, так как уровень 
смертности от ЛЭ у пациентов с травмами составляет от 20 
до 50 % [11, 15]. 

Физикальное обследование хотя и является самым про-
стым и недорогим методом, но крайне ненадежно для вы-
явления ТГВ [2]. Венография считается «золотым стандар-
том» диагностики ТГВ, но ее использование как скринин-
гового метода ограничено, так как она инвазивна, не может 
выполняться у постели больного и зачастую является доро-
гостоящей. 

Дуплексное ультразвуковое исследование является 
наиболее распространенным неинвазивным методом диа-
гностики тромбоза вен конечностей [16]. При сравнении 
с венографией дуплексное ультразвуковое исследование 
показало высокую надежность в диагностике ТГВ с чув-
ствительностью 91 % и специфичностью 99 % [17]. 

Трудности в визуализации вен таза привели к изучению 
метода МР-венографии у пациентов с переломами таза 
и вертлужной впадины. МР-венография продемонстриро-
вала высокую чувствительность для выявления тромбоза 
проксимального бедра и тазовых вен [18]. 

Для диагностики ЛЭ «золотым стандартом» остается ле-
гочная ангиография. Вентиляционно-перфузионные скани-
рования и триспиральная компьютерная томография являют-
ся неинвазивными методами, полезными для диагностики 
ЛЭ. D-димер, специфический продукт распада, образующий-
ся при деградации фибриновых нитей под действием фибри-
нолитических белков, доказал свою эффективности в оценке 
пациентов с подозрением на ЛЭ. Отрицательный результат 
анализа на D-димер может быть убедительным доказатель-
ством для исключения тромбоэмболии, снижая необходи-
мость в дополнительных инвазивных исследованиях [15]. 

Что касается фармакологической профилактики, то, хо-
тя низкодозированный гепарин оказался эффективным 
средством профилактики для некоторых подгрупп пациен-
тов, он не обеспечивает достаточной защиты у пациентов 
с травмами и степенью тяжести повреждений выше 10 [19]. 
Аналогичная низкая эффективность данного препарата 
продемонстрирована после ортопедических операций. 
Низкомолекулярный гепарин показал превосходство над 
низкодозированным гепарином в профилактике ВТЭ у па-
циентов с тяжелыми травмами. W. H. Geerts с соавторами 
(2012) провели исследование 344 пациентов, сравнив эф-
фективность эноксапарина (30 мг подкожно дважды в день) 
и низкодозированного гепарина (5000 ЕД подкожно два-
жды в день) [9]. Эноксапарин обеспечил снижение риска 
ТГВ на 30 % и проксимального тромбоза вен на 58 %. 
Частота ТГВ у пациентов, получавших эноксапарин, со-
ставила 30 %, по сравнению с 45 % у пациентов, полу-
чавших низкодозированный гепарин (P = 0,016). Частота 
проксимального ТГВ у пациентов, получавших эноксапа-

рин, составила 6 %, по сравнению с 15 % в группе низко-
дозированного гепарина (P = 0,017). 

Метаанализ шести исследований, включавших 1294 па-
циента, перенесших плановые и травматические операции 
на тазобедренном суставе, также показал преимущества 
низкомолекулярного гепарина. Относительный риск ТГВ 
у пациентов, получавших низкомолекулярный гепарин, 
составил 0,68 (95 % CI: 0,54–0,86), риск ЛЭ – 0,43 (95 % CI: 
0,22–0,82), а риск серьезных кровотечений – 0,75 (95 % CI: 
0,26–2,14) [21]. 

Хотя варфарин популярен и эффективен для профилак-
тики ТГВ после планового эндопротезирования суставов, 
у пациентов с политравмой его использование связано 
с рядом недостатков: замедленное начало действия; необ-
ходимость частого мониторинга и корректировки дозиров-
ки; энтеральный путь введения; взаимодействие с другими 
препаратами и диетическими факторами; для пациентов, 
которым требуется хирургическое вмешательство на тазу 
и вертлужной впадине, разработан специальный протокол 
использования варфарина [22]. 

Антитромбоцитарная терапия, такая как аспирин, 
обычно не рекомендуется для профилактики ВТЭ [23]. Хо-
тя отдельные исследования антитромбоцитарной терапии 
не дали убедительных результатов, метаанализ показал, что 
несколько недель антитромбоцитарной терапии (чаще всего 
аспирина) снижают частоту ТГВ примерно на 40 %, а ЛЭ – 
примерно на 66 % [24]. 

Для решения проблемы недостаточного объема выбор-
ки в ранних исследованиях проведена масштабная 
Pulmonary Embolism Prevention Trial, в которой участвовали 
13 356 пациентов, перенесших операцию по поводу пере-
лома бедра. Пациенты рандомизировались на группы, по-
лучавшие 160 мг аспирина или плацебо ежедневно, начи-
ная с предоперационного периода и в течение 35 дней по-
сле операции. Другие методы профилактики (фармакологи-
ческие или механические) использовались по усмотрению 
лечащего врача. Целевыми показателями исследования 
были летальность (как в стационаре, так и после выписки) 
и заболеваемость в стационаре (ТГВ, ЛЭ, инфаркт миокар-
да, инсульт и кровотечения) в течение 35 дней. Аспирин 
показал снижение относительного риска ЛЭ на 43 % 
и симптоматического ТГВ на 29 % [25]. 

Использование гепарина или варфарина у пациентов 
с острыми травмами может приводить к кровотечениям. 
В ретроспективном обзоре 36 пациентов с тупой травмой, 
у которых развился ТГВ или ЛЭ, и которые получали гепа-
рин с последующим переходом на варфарин, осложнения 
возникли у 13 пациентов (36 %), что потребовало прекра-
щения терапии. У пациентов в возрасте 55 лет и старше 
риск осложнений, связанных с антикоагуляцией, был ста-
тистически выше. 

Зарегистрированные осложнения включали: у четырех 
пациентов развилась повторная ЛЭ, несмотря на адекват-
ную антикоагуляцию; у трех пациентов образовались суб-
дуральные гематомы (компьютерная томография была нор-
мальной до начала антикоагуляции); у двух пациентов раз-
вился гемоторакс; у одного пациента выявлена гепарин-
индуцированная тромбоцитопения; у одного пациента воз-
ник геморрагический перикардиальный выпот, потребо-
вавший перикардиального окна; у одного пациента образо-
валась крупная забрюшинная гематома; у одного пациента 
наблюдалось необъяснимое снижение уровня гематокрита 
с гемодинамической нестабильностью [26]. 

Сопутствующие травмы часто ограничивают возмож-
ности профилактики. Фармакологическая профилактика 
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часто противопоказана из-за специфических повреждений, 
таких как закрытые черепно-мозговые травмы с риском 
субдуральной гематомы. Для профилактики ТГВ у обез-
движенных пациентов доступны различные виды механи-
ческой профилактики в виде устройств для внешней ком-
прессии. Эти устройства включают: эластичные компрес-
сионные чулки; последовательные пневматические ком-
прессионные чулки; пневматические насосы для подошвы 
стопы. Основным преимуществом этих методов является 
отсутствие риска кровотечений, что делает их полезными 
у пациентов с абсолютными или относительными противо-
показаниями к антикоагуляции. 

Последовательные пневматические компрессионные 
чулки обеспечивают профилактику тромбоэмболии за счет 
двух механизмов: снижение времени венозного транзита 
и увеличение высвобождения активатора плазминогена из 
стенок сосудов, что приводит к повышению фибринолити-
ческой активности плазмы [27, 28]. 

Градиентные компрессионные чулки и периодические 
пневматические компрессионные чулки имеют ограничен-
ную эффективность [3, 29–31] и не могут использоваться 
у многих пациентов с травмами из-за сопутствующих пере-
ломов нижних конечностей. В обзоре 719 пациентов 
с травмами использование последовательных пневматиче-
ских компрессионных чулок было невозможно в 35 % слу-
чаев из-за повреждений конечностей [12]. 

Непостоянное использование этих устройств также мо-
жет снижать их эффективность. Согласно наблюдениям, 
компрессионные устройства были правильно установлены 
и функционировали только в 78 % случаев (312 из 398 ви-
зитов) в отделении интенсивной терапии и лишь в 48 % 
случаев (306 из 636 визитов) в обычных отделениях [31]. 

Пневматические устройства для компрессии подошвен-
ного венозного сплетения имитируют опорожнение подош-
венного венозного сплетения во время нормальной нагруз-
ки на стопу и ходьбы. Они могут использоваться у пациен-
тов, которым противопоказаны последовательные пневма-
тические компрессионные чулки, например, при внешних 
фиксаторах нижних конечностей или серьезных ранах бед-
ра или голени [32]. 

Из-за высокого риска ВТЭ у пациентов с травмами все 
чаще используются кава-фильтры. Хотя эти устройства не 
предотвращают развитие ТГВ, они предназначены для 
снижения риска летальной ЛЭ. Однако важно помнить, что 
роль кава-фильтров заключается в снижении риска ЛЭ, а 
механическая или фармакологическая профилактика ТГВ 
должна продолжаться, если это возможно.  

Согласно руководствам Восточной ассоциации по хи-
рургии травм (Eastern Association for the Surgery of Trauma), 
кава-фильтры рекомендуется использовать у следующих 
групп пациентов: пациенты, которым противопоказана 
антикоагуляция; возраст больного –  старше 45 лет или 
с низким кардиопульмональным резервом; пострадавшие 
с одной или несколькими из следующих травм: закрытая 
черепно-мозговая травма с баллом по шкале Глазго < 8; 
повреждение спинного мозга с параплегией или квадрипле-
гией; сложные переломы таза с переломами длинных ко-
стей; множественные переломы длинных костей. 

F. B. Rogers и соавторы (2016) сообщили о снижении 
частоты ЛЭ на 75 % (P < 0,05) у пациентов с травмами, 
которым установили кава-фильтры [42]. Другие авторы 
отметили отсутствие осложнений у 34 пациентов с ТГВ или 
ЛЭ, которым установлены кава-фильтры, по сравнению 
с 36 % осложнений у пациентов, получавших антикоагу-
лянты [26]. 

Некоторые специалисты сообщают, что у 35 пациентов 
с переломами таза или нижних конечностей и подтвер-
жденным ТГВ установка кава-фильтров эффективно 
предотвращала развитие симптоматической ЛЭ. Дополни-
тельно пациенты получали низкие дозы варфарина в тече-
ние 6–12 недель для предотвращения осложнений постфле-
битического синдрома [35]. Метанализ показал, что ис-
пользование профилактических кава-фильтров снижает 
частоту ЛЭ с 1,5 до 0,2 % [45]. Однако некоторые исследо-
вания отмечают повышенный риск ТГВ у пациентов 
с установленными кава-фильтрами [44, 46–48], в то время 
как другие показывают аналогичную частоту ТГВ [38, 49]. 

Установка кава-фильтров сопровождается значитель-
ными финансовыми затратами. Определение пациентов 
с наивысшим риском поможет улучшить соотношение 
стоимости и эффективности этой процедуры. Для оконча-
тельной оценки эффективности кава-фильтров необходи-
мы крупные проспективные рандомизированные исследо-
вания. 

Продолжительная иммобилизация является частым яв-
лением у пациентов с травмами, поэтому продолжитель-
ность профилактики имеет важное значение. Пациенты 
с тяжелыми двусторонними повреждениями нижних ко-
нечностей могут оставаться обездвиженными на протяже-
нии трех месяцев и более. Показано, что риск тромбоэмбо-
лии продолжает возрастать до 35 дней после операций по 
эндопротезированию тазобедренного и коленного суставов 
[50]. Будущие исследования должны уделить внимание 
оптимальной продолжительности профилактики у пациен-
тов с травмами. 

 
Заключение 

Пациенты с травмами имеют крайне высокий риск раз-
вития ВТЭ. Увеличение доли пожилого населения и выжи-
ваемость более тяжело травмированных пациентов могут 
свидетельствовать о растущем риске в этой группе. Паци-
енты с травмами отличаются от других групп риска ВТЭ. У 
значительной части пациентов травмы ограничивают воз-
можность использования стандартных схем профилактики. 
Широкий спектр сопутствующих повреждений приводит 
к разнообразию факторов риска. 

Необходимы крупные проспективные рандомизиро-
ванные исследования для оценки эффективности различ-
ных стратегий профилактики. Помимо определения 
наиболее эффективных методов профилактики для раз-
личных групп травматологических пациентов, будущие 
исследования должны также рассмотреть вопрос о про-
должительности профилактики, поскольку многие паци-
енты остаются обездвиженными на длительный период 
после получения травм. 

Конференция по профилактике тромбоэмболии [11], ев-
ропейские конференции по профилактике [51, 52] и обзоры 
нескольких авторов подчеркивают необходимость проведе-
ния крупных рандомизированных клинических исследова-
ний для решения вопроса об оптимальной профилактике 
ВТЭ у пациентов с травмами [2, 29, 53, 54]. 
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