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В енозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) яв-
ляются частыми осложнениями в хирургии. По раз-

ным оценкам, риск ВТЭО составляет до 20% в общехирур-
гической практике и до 30% у пациентов, перенесших ко-
лоректальное вмешательство [1–3].

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) признана
наиболее распространенной причиной предотвратимой
госпитальной смертности, что составляет до 200 тыс. смер-
тей ежегодно в США [4–10].

У большинства пациентов периоперационные ВТЭО
протекают бессимптомно, поэтому очень трудно оценить
реальную заболеваемость. Ряд работ, в которых проводи-
лась скрининговая флебография у больных, перенесших
хирургические вмешательства, указывает, что частота
тромбоза глубоких вен (ТГВ) составляет 25%. Заболевае-
мость еще выше у пациентов со злокачественными ново-
образованиями [11, 12].

Хорошо известно, что повышенный риск послеопера-
ционного венозного тромботического события выходит за

пределы периода стационарного лечения. F.Fleming и со-
авт. изучили 30-дневную заболеваемость и факторы риска,
связанные с возникновением ранних симптоматических
ВТЭО у пациентов, подвергшихся хирургическому лече-
нию по поводу колоректальной патологии в период
2005–2008 гг. Пациентам выполнялась резекция толстой
или прямой кишки. Оценивали частоту возникновения
ТГВ или ТЭЛА в течение 30 дней после первичной опера-
ции. В исследование авторами были включены 52 555 па-
циентов, из них диагноз ТГВ установлен у 240 (0,3%) боль-
ных. У 130 (0,26%) был диагностирован эпизод ТЭЛА. Об-
щая кумулятивная заболеваемость в отношении ВТЭО со-
ставила 0,67% (n=340) [13].

Риск развития ТГВ и ТЭЛА среди больных, получавших
хирургическое лечение по поводу патологии толстого ки-
шечника, может быть снижен на 67% с использованием пе-
риоперационной профилактики [14–16]. Но исследования,
оценивающие рутинную клиническую практику хирургов,
показали, что 50% пациентов общехирургической клиники
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Abstract
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получили неправильную профилактику ВТЭО, а 1/2 из них
не получали никакой профилактики вообще [17].

Для профилактики ВТЭО используются разные методы.
К ним относятся механические средства профилактики:
компрессионный трикотаж, аппаратный пневмомассаж,
электронейромиостимуляция мышечно-венозной помпы
голени и фармакологические средства, такие как нефра-
кционированный гепарин, низкомолекулярные гепарины
и фондапаринукс. В большинстве схем профилактики ис-
пользуется комбинация механических методов и фармако-
логических агентов. Новые оральные антикоагулянты, как
и традиционно используемые таблетированные формы
антикоагулянтной терапии (варфарин, фенилин), в абдо-
минальной хирургии не получили широкого применения
в силу очевидных причин.

Механические способы тромбопрофилактики
Компрессионный трикотаж
Несмотря на широчайшее распространение и практически

всеобщее признание эффективности градуированной ком-
прессии для профилактики ВТЭО в периоперационном пе-
риоде, точный механизм действия градуированного ком-
прессионного трикотажа (ГКТ) остается не совсем понят-
ным. В соответствии с классическими представлениями, ко-
торые впервые были сформулированы в середине XX в., счи-
тается, что ГКТ оказывает свое действие путем сжатия как
поверхностных, так и глубоких сегментов венозного русла,
тем самым увеличивая скорость венозного оттока, а также
повышая эффективность работы венозных клапанов [18, 19].

В ряде работ, в которых подробно изучалось профилак-
тическое действие градуированной компрессии в отноше-
нии венозного тромбоза, было установлено, что использо-
вание ГКТ приводит к изменению в биохимических пока-
зателях крови, в частности происходят существенные из-
менения в показателях коагулограммы. Отмечалось уве-
личение уровня ингибирования внешнего пути коагуля-
ционного каскада [20].

Существует два типа госпитального компрессионного
трикотажа: гольфы и чулки, распространяющие компрес-
сию до уровня бедра.

Эффективность ГКТ в профилактике тромбоэмболии
широко изучалась в литературе. Систематический обзор,
включающий 15 рандомизированных контрольных иссле-
дований (РКИ), показал снижение относительного риска
(ОР) на 64% у общехирургических пациентов [21]. В этом
обзоре не было различий при сравнении эффективности
использования гольф или чулок. В РКИ у 200 пациентов, пе-
ренесших внутриабдоминальную операцию, было зафикси-
ровано 57% случаев ТГВ (p<0,025) [22]. В этом исследовании
эффективность ГКТ наблюдали в отношении пациентов с
доброкачественными и злокачественными заболеваниями
органов брюшной полости. В другом исследовании ГКТ
применялся у 70 пациентов, перенесших абдоминальное
вмешательство, используя ГКТ на одной ноге и наблюдая
другую ногу в качестве контроля. В контрольной группе бы-
ло 7 двусторонних ТГВ, 19 односторонних ТГВ и только 
1 ТГВ в группе с применением ГКТ (p=0,0003) [23]. Имеются
противоречивые результаты в отношении того, является ли
ГКТ в виде чулка лучше, чем ГКТ ниже колена. Кохранов-
ский обзор 7 РКИ, включивший 1027 пациентов, показал,
что у 15% пациентов, которым назначался ГКТ, был вы-
явлен ТГВ, по сравнению с 29% в контрольной группе
(р<0,00001). Частота ТГВ уменьшилась до 3%, когда ГКТ
был использован с другим методом профилактики, по
сравнению с 14% в контрольной группе [24].

Механическая перемежающая компрессия 
нижних конечностей
Достаточно хорошо изучен механизм действия

устройств механической перемежающей компрессии

(МПК) нижних конечностей. Считается, что последова-
тельное применение внешнего сжатия на нижней конеч-
ности увеличивает пульсирующий венозный поток. Это
приводит к улучшению опорожнения вен, уменьшая тем
самым венозное давление, приводящее к увеличению арте-
риовенозного градиента давления и последующему уве-
личению артериального потока [25]. Механические силы,
применяемые устройствами МПК, приводят к сдвигу и де-
формации сил на эндотелиальных клетках. Это приводит к
усилению антитромботических, профибринолитических и
сосудорасширяющих эффектов, в том числе к высвобож-
дению тканевого активатора плазминогена (tPA) [26]. Счи-
тается, что увеличение tPA связано с уменьшением кон-
центрации ингибитора активатора тканевого плазминоге-
на 1 (tPAI-1) [27]. Существуют разные типы МПК. Сегмен-
тарные устройства последовательного сжатия производят
сжатие от дистальной к проксимальной части нижней ко-
нечности, тем самым создавая эффект «доения» [28]. Це-
лостные устройства сжатия обеспечивают равномерное
сжатие. Эти два типа устройств одинаково эффективны в
снижении риска развития ТГВ [29, 30]. Метаанализ резуль-
татов использования МПК для профилактики ТГВ у паци-
ентов после операции оценивал 15 исследований, вклю-
чавших 2270 пациентов. Использование МПК уменьшало
риск ТГВ на 60% по сравнению с отсутствием профилакти-
ки (ОР 0,40, доверительный интервал – ДИ 95%, 0,29–0,56,
p<0,001) [31]. Большинство исследований показали, что
комбинация МПК с фармакологическими методами более
эффективна, чем один из методов. Кохрановский обзор 
11 исследований, включавших более 7 тыс. пациентов,
сравнивал механическое сжатие с комбинацией механиче-
ских и фармакологических методов [32]. Эффективность
комбинированного подхода была выше, чем при исполь-
зовании только механических методов, при уменьшении
частоты возникновения ТГВ, 1% против 4% (отношение
шансов – ОШ 0,43, 95% ДИ 0,24–0,76), и симптоматиче-
ской ТЭЛА, 1% против 3% (ОШ 0,39, 95% ДИ 0,25–0,63).
Аналогичным образом, комбинированная модальность
была лучше, чем при использовании только фармакологи-
ческих средств для снижения частоты развития ТГВ (0,65%
против 4,21%, ОШ 0,16, 95% ДИ 0,07–0,34). В другом Ко-
храновском обзоре особое внимание было уделено тром-
бопрофилактике у пациентов, получающих хирургическое
лечение по поводу патологии толстой и прямой кишки
[33]. Этот обзор также показал, что комбинация механиче-
ских методов с гепарином была лучше, чем только гепа-
рин, для предотвращения ТГВ и/или ТЭЛА (ОШ 4,17, 95%
ДИ 1,37–12,70).

Фармакологические методы
Основными агентами, используемыми для фармаколо-

гической профилактики в абдоминальной хирургии и хи-
рургии толстой и прямой кишки в частности, являются:
нефракционированный гепарин (НФГ) и низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ). НМГ, которым отдается предпочте-
ние в настоящее время как в российской, так и в мировой
клинической практике, инактивируют Ха-фактор, но они
мало влияют на тромбин из-за их структуры [34]. НМГ
имеют разные структуры и фармакологические свойства,
поэтому они не взаимозаменяемы друг с другом или с ге-
парином [35].

Фондапаринукс является синтетическим пентасахари-
дом, который связывается с антитромбином, но не влияет
на тромбин. Он не взаимодействует с тромбоцитами или
фактором тромбоцитов IV, поэтому не вызывает индуци-
рованную гепарином тромбоцитопению. Конкретный вы-
бор фармакологического агента часто зависит от ценооб-
разования и предпочтений клиники.

Большое многоцентровое исследование, включившее в
себя 28 центров и более 4 тыс. пациентов, оценивало ис-
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пользование НФГ для профилактики фатальной ТЭЛА
[36]. В этом исследовании у пациентов, получавших НФГ,
было значительно меньше случаев бессимптомного ТГВ,
симптоматического ТГВ/ТЭЛА и фатальной ТЭЛА по
сравнению с контрольными группами (0,1% против 0,7%).

Многочисленные исследования показали, что НФГ, как
и НМГ, одинаково эффективны в предотвращении ТГВ и
ТЭЛА [1, 37, 38].

Метаанализ эффективности НМГ по сравнению с от-
сутствием профилактики или плацебо показал, что НМГ
снижает риск ТГВ на 72% (ОР 0,28, 95% ДИ 0,14–0,54,
р<0,001), клинической ТЭЛА – на 75% (ОР 0,25, 95% ДИ
0,08–0,79, р=0,018) и 71% для клинических ВТЭО (ОР 0,29,
95% ДИ 0,11–0,73, p=0,009). Существенного снижения
риска смертности не произошло, однако было отмечено
значительное увеличение осложнений кровотечения
[39]. В этих исследованиях изучалась эффективность
эноксапарина, далтепарина, надропарина, тинзапарина и
парнапарина.

В сравнении с НФГ НМГ имеют ряд доказанных преиму-
ществ:
• более высокую биодоступность;
• более продолжительный период полувыведения после

подкожной инъекции;
• удобство дозирования из-за более широкого терапевти-

ческого диапазона и прогнозируемого ответа;
• отсутствие необходимости рутинного лабораторного

контроля действия антикоагулянта;
• однократное ежедневное подкожное введение;
• возможность амбулаторного применения.

Дальнейшее повышение безопасности и эффективности
НМГ связано с уменьшением их молекулярной массы и
обеспечением однородности полисахаридных цепей. Рабо-
ты в этом направлении привели к созданию II поколения
низкомолекулярных гепаринов, представителем которой
является бемипарин.

Бемипарин натрий (бемипарин) представляет собой
НМГ, получаемый путем щелочной деполимеризации 
(р-элиминация) НФГ, экстрагируемого из слизистой обо-
лочки кишечника свиней. Бемипарин обладает самой низ-
кой среди НМГ средней молекулярной массой 3600 Да и
однородностью молекулярных цепей, 85% которых весят
менее 6000 Да.

В Российской Федерации бемипарин (препарат Цибор®)
зарегистрирован для использования в целях профилакти-
ки ВТЭО и предупреждения свертывания крови в систе-
мах экстракорпорального кровообращения при проведе-
нии гемодиализа. Препарат Цибор® доступен в двух дози-
ровках: 2500 МЕ (12 500 МЕ/мл, шприц 0,2 мл) и 3500 МЕ
(17 500 МЕ/мл, шприц 0,2 мл). Максимальный плазменный

анти-Ха эффект доз 2500 и 3500 МЕ наступает через 2–3 ч
после подкожного введения [40, 41]. Препарат Цибор®
2500 МЕ предназначен для профилактики ВТЭО у пациен-
тов с умеренным и средним риском, а препарат Цибор®
3500 МЕ – для профилактики ВТЭО у больных высокого
риска. У хирургических пациентов 0,2 мл препарата вво-
дят подкожно за 2 ч до или через 6 ч после окончания опе-
рации. В послеоперационном периоде инъекции препара-
та продолжают в эквивалентных дозах каждые 24 ч, обыч-
но в течение не менее 7–10 сут. При сохранении риска
ВТЭО (послеоперационные осложнения, неподвижность
пациента и др.) длительность профилактических инъек-
ций пролонгируют на необходимый срок.

Препарат Цибор® быстро всасывается после подкожной
инъекции. Биодоступность приближается к 96% [40]. Мак-
симальная плазменная концентрация, оцениваемая по ан-
ти-Ха активности, достигается через 2–4 ч после подкож-
ной инъекции. Низкий объем распределения – 5,1 л после
внутривенного введения свидетельствует о том, что беми-
парин распределяется только в пределах сосудистого рус-
ла. При этом период полувыведения бемипарина состав-
ляет 5,2–5,4 ч [42]. По этому показателю бемипарина на-
много превышает соответствующие данные, полученные
для далтепарина, эноксапарина и надропарина. Анти-Ха
активность определяется в течение 12 ч после профилак-
тических доз и в течение более чем 18 ч после лечебных
доз бемипарина, введенного подкожно. Длительность пе-
риода полувыведения и анти-Ха активности обеспечивает
использование Цибора в виде однократной ежедневной
подкожной инъекции [43, 44].

Клиническая эффективность препарата Цибор® из-
учена в целом ряде исследований. Применение бемипа-
рина для профилактики ВТЭО в абдоминальной хирур-
гии изучена в двойном слепом рандомизированном ис-
следовании у 166 больных в сравнении с НФГ [45]. Одно-
кратное подкожное введение бемипарина через 2 ч после
окончания операции в дозе 2500 МЕ на протяжении 
7 дней привело к тому, что случаев ТГВ (при ультразвуко-
вом сканировании) и ТЭЛА не было. При этом частота
геморрагических осложнений в группе, где использовал-
ся препарат Цибор®, была значительно ниже, чем в груп-
пе НФГ: гематома в зоне операции – у 5 и 15% больных
соответственно; тяжелые кровотечения – у 6,1% больных
группы НФГ и отсутствовали в группе бемипарина.

У онкологических больных при выполнении им хирур-
гического вмешательства профилактика ВТЭО бемипари-
ном в дозе 3500 МЕ оказалась более эффективной и столь
же безопасной, как и при использовании дозы 2500 МЕ.
Увеличение продолжительности введения бемипарина до
28 дней по сравнению со стандартной 8-дневной профи-

Шкала оценки клинических характеристик. Модель балльной оценки риска по Каприни (Caprini)

1 балл 2 балла 3 балла 5 баллов

• Возраст 41–60 лет
• Малая операция
• Индекс массы тела более 25 кг/м2

• Отек нижних конечностей
• Варикозное расширение вен
• Беременность или послеродовый период
• Невынашивание беременности в анамнезе
• Прием эстрогенов/гестагенов
• Сепсис (давностью до 1 мес)
• Тяжелое заболевание легких, в том числе

пневмония (давностью до 1 мес)
• Нарушение функции дыхания
• Острый инфаркт миокарда
• Застойная сердечная недостаточность 

(давностью до 1 мес)
• Анамнез воспалительного заболевания 

кишечника
• Терапевтический пациент на постельном 

режиме

• Возраст 61–74 года
• Артроскопическая операция
• Большая открытая операция

(длительностью более 5 мин)
• Лапароскопическая операция

(длительностью более 45 мин)
• Онкология
• Постельный режим (более 

3 сут)
• Гипсовая повязка
• Катетер в центральной вене

• Возраст старше 74 лет
• Анамнез ВТЭО
• Семейный анамнез ВТЭО
• Лейденская мутация
• Мутация в гене протромбина
• Волчаночный антикоагулянт
• Антитела к кардиолипину
• Повышение уровня гомоци-

стеина в плазме
• Гепарининдуцированная

тромбоцитопения
• Другие тромбофилии

• Инсульт (менее 1 мес 
назад)

• Замена крупного сустава
• Перелом бедра, костей 

таза, голени
• Травма спинного мозга

(менее 1 мес назад)
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лактикой значительно снижало число тяжелых ВТЭО (от-
носительное снижение риска 82,4%) у больных, перенес-
ших абдоминальные операции по поводу онкологического
заболевания [46, 47].

Современные систематические обзоры показывают, что
из-за превосходного фармакологического профиля беми-
парина он может безопасно и эффективно применяться у
особых категорий больных (дети, пожилые, пациенты с
почечной недостаточностью и застойной сердечной недо-
статочностью) [48, 49].

Категории риска
Интенсивность профилактики ВТЭО для пациентов с

колоректальной патологией должна быть соизмерима с
оцененным риском. Существует множество опубликован-
ных рекомендаций, российских и международных, кото-
рые существенно различаются в методах оценки риска
ВТЭО. Эти различия существуют вторично по отношению
к таким факторам, как стоимость, безопасность, эффек-
тивность и простота внедрения [50–55].

В течение более 20 лет Американская коллегия специа-
листов по торакальной хирургии (American College of
Chest Physicians – АССР) публикует обширные, научно об-
основанные рекомендации по использованию антитром-
ботической терапии. В последнем обновлении использу-
ется модель стратификации риска на основе двух ранее
широко изученных, обоснованных и проверенных систем
подсчета баллов факторов риска ВТЭО: S.Rogers и соавт. и
J.Caprini и соавт. [56–58]; см. таблицу.

Риск ВТЭО у пациентов с патологией толстой и прямой
кишки, нуждающихся в хирургическом лечении, варьиру-
ется в зависимости от ряда факторов, специфичных для
конкретного пациента. Наибольшие риски развития
ВТЭО будут констатированы у пациентов, нуждающихся в
полостном абдоминальном хирургическом вмешательстве
для лечения злокачественных новообразований, и самый
низкий для молодых пациентов, проходящих амбулатор-
ные процедуры [8, 59–61].

Специфичные в отношении клинических проявлений
факторы были проанализированы в трех сравнительно
больших исследованиях частоты развития ВТЭО в груп-
пах, где пациенты получали оперативное лечение по пово-
ду хирургической патологии, в том числе и в отношении
заболеваний толстой и прямой кишки. Независимые фак-
торы риска в этих исследованиях включали возраст стар-
ше 60 лет, предшествующие ВТЭО и злокачественные но-
вообразования [62]; возраст старше 60 лет, предшествую-
щие ВТЭО, анестезиологическое пособие продолжитель-
ностью более 2 ч и постельный режим более 4 дней [60];
старшая возрастная группа, мужской пол, большой срок
пребывания в больнице и более высокий показатель ко-
морбидности [63]; сепсис, беременность или состояние
после родов; центральный венозный доступ; злокачествен-
ные опухоли; предшествующие ВТЭО; пребывание в ста-
ционаре более 2 дней [64].

В другом исследовании, посвященном риску, связанно-
му с послеоперационными осложнениями, умеренные и
сильные независимые факторы риска для ВТЭО включали
инфекцию мочевых путей, острую почечную недостаточ-
ность, послеоперационное переливание крови, периопера-
ционный инфаркт миокарда и пневмонию [65]. Пациенты
со злокачественными новообразованиями, которым пла-
нируют провести радикальное хирургическое вмешатель-
ство, – это особая группа с высоким риском ВТЭО. Даже
при проведении профилактических действий у пациентов
с раком риск развития ВТЭО в послеоперационном перио-
де в 2 раза выше по сравнению с пациентами с неопухоле-
выми заболеваниями толстой и прямой кишки [66]. В слу-
чае развития ВТЭО у них троекратно увеличивается риск
для формирования смертельной ТЭЛА [67].

Для стратификации риска существует несколько прак-
тических и основанных на фактических данных моделей
или руководящих принципов. Каждый из них имеет
ограничения, но две конкретные модели были четко об-
основаны, широко обсуждены и включены в рекоменда-
ции ACCP и национальные клинические рекомендации по
профилактике и лечению ВТЭО. Эти шкалы оценки рис-
ков в настоящее время используются как при проведении
многочисленных научных исследований, так и в рутинной
клинической практике, в целях стандартизации основан-
ных на фактических данных критериев для профилактики
ВТЭО.

Первая модель использовала данные 183 069 пациентов
в исследовании «Безопасность пациентов в хирургии», ко-
торым проводились как общехирургические, абдоминаль-
ные вмешательства, так и операции на органах грудной
клетки и магистральных сосудах в одной из 142 клиник
[56].

Баллы были рассчитаны для переменных, которые были
признаны независимыми предикторами риска ВТЭО. Об-
щее количество баллов в этом исследовании получило на-
звание: Rogers Score (счет Роджерса). Эти переменные
включают тип операции, единицы относительной стоимо-
сти, несколько характеристик пациента и конкретные ла-
бораторные значения. Риск развития симптоматического
ВТЭО варьировался от очень низкого (0,1%), низкого
(0,5%) и до умеренного (1,5%) как в исследованиях, так и в
валидации. Эта модель была уникальной на момент публи-
кации, но она имеет существенные ограничения. Включен-
ные категории могут быть громоздкими, в то время как
требуется быстрый расчет для оценки риска развития
ВТЭО. Поэтому эта система в основном использовалась
для обоснования и дополнения других моделей стратифи-
кации рисков.

Вторая модель, включенная в руководящие принципы
ACCP, также оценивает риск ВТЭО, добавляя точки для
разных факторов риска ВТЭО [57, 58]. Риск ВТЭО класси-
фицируется как очень низкий (0–1 балл), низкий (2 балла),
умеренный (3–4 балла) или высокий (≥5 баллов). В отличие
от показателя Роджерса, эта модель (шкала Каприни) отно-
сительно проста в использовании и, по-видимому, доста-
точно хорошо позволяет различать пациентов с низким,
умеренным и высоким риском ВТЭО. Это находит широ-
кое подтверждение во многих клинических исследованиях,
как российских, так и международных [56, 68, 69].

Кроме того, эффективность шкалы Каприни подтвер-
ждена в большом ретроспективном исследовании пациен-
тов с общей, сосудистой и урологической хирургической
патологией [64]. Это исследование включало репрезента-
тивную выборку пациентов хирургического профиля, в
нем удалось минимизировать потери данных при после-
дующем анализе. Авторы также собрали и проанализиро-
вали данные о проводимых этим больным профилактиче-
ских мероприятиях. Это позволило оценить, какой базо-
вый риск ВТЭО был бы в отсутствии профилактики. Хотя
шкалы Каприни и Роджерса еще не были специально из-
учены для стратификации рисков у пациентов с патологи-
ей толстой и прямой кишки, пациенты в этом исследова-
нии похожи на пациентов с абдоминальной и тазовой хи-
рургией. Были также получены оценки базового риска
ВТЭО [65]. Оценочные базовые риски ВТЭО составили
0,5, 1,5, 3,0 и 6,0% у пациентов с очень низким, низким,
умеренным и высоким риском для ВТЭО соответственно.

Рекомендации
Пациенты, нуждающиеся в незначительном вмешатель-

стве при патологии толстого кишечника или прямой киш-
ки без дополнительных факторов риска ВТЭО, у которых
показатель Роджерса менее 7 и показатель Каприни 0, счи-
таются больными с очень низким риском развития ВТЭО.



Проведение амбулаторных вмешательств у таких пациен-
тов рекомендуется без механической или фармакологиче-
ской профилактики. Пример: пациент в возрасте до 40 лет,
которому планируется проведение лигирования геморрои-
дальных артерий под ультразвуковой навигацией (HAL-
процедура).

Пациенты с низким риском (показатель Роджерса 7–10 бал-
лов; по шкале Каприни 1–2 балла) получают в ходе профилак-
тики ВТЭО преимущества от проведения МПК с прерыви-
стой пневматической компрессией без какой-либо фармако-
логической профилактики [54].

К пациентам низкого риска в практике колопроктолога
относят также пациентов в возрасте старше 40 лет с одним
или несколькими дополнительными факторами риска.

Для пациентов с умеренным риском (показатель Роджер-
са более 10 баллов, показатель Каприни 3–4 балла) реко-
мендуемые подходы включают проведение фармакологиче-
ской или механической профилактики. Пациенты, не под-
верженные высокому риску кровотечения и с умеренным
риском ВТЭО, должны получить одно из фармакологиче-
ских средств (например, низкомолекулярный гепарин), то-
гда как у пациентов с высоким риском кровотечения следу-
ет отдавать предпочтение механическим средствам ком-
прессии [54]. Принятые факторы риска кровотечения
включают расстройства гомеостаза, одновременное ис-
пользование клопидогрела или ацетилсалициловой кисло-
ты, почечную дисфункцию, условия, при которых крово-
течение было бы катастрофическим, неконтролируемое
кровотечение с высоким риском, тромбоцитопении и забо-
левания печени с коагулопатией [70]. Кроме того, пациен-
ты умеренного риска ВТЭО до операции могут попасть в
категорию более высокого риска после операции в случае,
если интраоперационные или послеоперационные ослож-
нения меняют общий счет.

Пациенты с высоким риском (показатель Каприни 
5 баллов и более), не подверженные высокому риску крово-
течения, должны получать как фармакологическую, так и
механическую профилактику. Пациенты с колоректальным
раком считаются больными с очень высоким риском и
нуждаются в обязательном проведении тромбопрофилак-
тики с использованием сочетания фармакологических
средств и механической профилактики [71].

Кроме того, рекомендуется, чтобы пациенты с колорек-
тальным раком, пациенты с ожирением или пациенты с
анамнезом ВТЭО получали пролонгированную профилак-
тику (до 4 нед) с использованием НМГ [71, 72].

Заключение
В рутинной клинической практике специалиста – коло-

проктолога встречаются больные, нуждающиеся в профи-
лактике ВТЭО. Такого рода пациенты попадают в поле зре-
ния специалистов, как работающих в стационарных усло-
виях, так и обеспечивающих оказание специализированной
помощи в амбулаторных условиях. Имеющиеся в арсенале
средства позволяют достаточно эффективно предупреж-
дать развитие тромбоза и сопутствующей ему ТЭЛА, что в
целом повышает качество лечения и позволяет достигать
лучших результатов, а использование системы стратифика-
ции рисков ВТЭО позволяет оптимизировать назначения.
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