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Абдоминальные� операции� являются� обще-
признанным�фактором�риска�развития�венозных�
тромбоэмболических�событий�(ВТЭС),�которые�
связаны�с�высокой�смертностью�[1�.�Современные�
данные�свидетельствуют�о�том,�что�риск�ВТЭС�
не�ограничивается�только�ранним�послеопераци-
онным�периодом,�а�может�оставаться�значитель-
ным�даже�через�3–6�месяцев�после�операции�[2�.�
Чтобы�минимизировать� риски� для� пациентов,�
перенесших�операцию�на�органах�брюшной�по-
лости,�рекомендуют�как�минимум�28�дней�после-
операционной�фармакологической�профилактики�
низкомолекулярными�гепаринами�(НМГ),�также�
известную�как�расширенная�фармакологическая�
профилактика�(РФП).�При�этом�в�некоторых�ис-
точниках�рекомендуют�этот�срок�только�для�онко-
логических�операций�[3;�4�.

В�Российской�Федерации�ежегодно�выявля-
ется�более�500�тысяч�больных�со�злокачествен-
ными�новообразованиями�(ЗНО),�а�на�учете�со-
стоит�около�3�миллионов�человек�[5�.�В�течение�
первого�года�заболевания�около�половины�боль-
ных�умирают�от�ВТЭС,�что�является�второй�по�
частоте�причиной�смерти.�ЗНО�–�один�из�наибо-
лее�значимых�факторов�риска�их�возникновения.�
Опасность�резко�возрастает�при�необходимости�
хирургического�вмешательства,�проведении�про-
тивоопухолевой�терапии,�сопутствующих�заболе-
ваниях,�ограничении�двигательного�режима.�Риск�
возникновения�ВТЭС�в�каждом�случае�зависит�
от�множества�причин,�включающих�морфологию�
опухоли,�стадию�и�локализацию�онкопроцесса,�
особенности�противоопухолевой�терапии,�харак-
тер�хирургического�вмешательства�и�сопутству-
ющую�патологию.�

Большинство�исследований,�поддерживающих�
использование�РФП,�были�проведены�до�введения�
протоколов�ускоренного�восстановления�после�
операции�(ERAS)�и�широкого�внедрения�мини-
мально�инвазивных�технологий,�что�характерно�
для�современной�хирургической�практики� [6�.�
Кроме�того,�большинство�рандомизированных�
клинических�исследований,�изучающих�исполь-
зование�РФП,�были�основаны�на�использовании�
инвазивных�диагностических�методов�(например,�
флебография),�которые�не�являются�частью�стан-
дартной�практики,�и�потому�не�ясно,�являются�

ли�их�выводы�о�влиянии�РФП�на�заболеваемость�
и�смертность,� связанные� с�ВТЭС,�клинически�
значимыми�[6�.�Обоснованность�рекомендаций�
также�подвергается�сомнению�хирургами,�о�чем�
свидетельствует�ограничение�их�соблюдения�из-
за�стоимости�и�низкой�приверженности�пациен-
тов�ежедневным�подкожным�инъекциям�[7�.

Цель�работы:�определение�эффективности�и�
безопасности�РФП�после�абдоминальных�опера-
ций�для�предотвращения�клинически�значимых�
ВТЭС�после�выписки�из�больницы.

Полученные�материалы�изучены�в�рамках�об-
щеевропейского�проспективного�исследования�
CASCADE,�которое�проводилось�в�соответствии�
с�опубликованным�протоколом�[8�.�Этот�анализ�
был�выполнен�в�соответствии�с�рекомендациями�
STROBE�по�отчетности�для�наблюдательных�ис-
следований�[9�.�

Сбор�данных�проводился�с�23�января�по�1�мая�
2022�года.�В�исследование�были�включены�па-
циенты�18�лет�и�старше,�которым�выполнялись�
хирургические�операции�на�брюшной�полости�
любым�оперативным�способом�(абдоминальная�
висцеральная�резекция;�холецистэктомия;�форми-
рование�или�закрытие�стомы;�грыжесечения).�Из�
исследования�исключались�пациенты�по�следую-
щим�критериям:�назначение�длительной�лечебной�
антикоагулянтной�терапии�(АКТ)�до�поступле-
ния;�смерть�в�стационаре�или�продолжительность�
пребывания�в�больнице�14�дней�и�более;�клиниче-
ски�значимое�кровотечение�в�стационаре.�Работа�
одобрена�Комитетом�по�биоэтике�при�ФГАОУ�ВО�
«КФУ�имени�В.�И.�Вернадского»�(протокол��1�от�
15.01.2025�г).

Все�пациенты�наблюдались�в�течение�30�дней�
после�операции.�Первичным�результатом�эффек-
тивности�была�частота�ВТЭС�после�выписки,�к�
которым�относятся�тромбоз�глубоких�вен�(ТГВ);�
симптоматическая�нефатальная�тромбоэмболия�
легочной�артерии�(ТЭЛА);�смерти,�связанные�с�
ВТЭС�[10�.�Визуализация�(ультразвуковое�доп-
плеровское� флебосканирование)� проводилась�
только�в�случаях�появления�клинических�симпто-
мов.�Вторичным�результатом�была�частота�кли-
нически�значимых�кровотечений�после�выписки,�
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которые�определялись�как�любое�кровотечение,�
которое�требовало�медицинской�помощи�и/или�
имело�клинические�последствия�для�пациента�
[10�.�

Основным�объектом�исследования�было�на-
значение�РФП�ВТЭС,�она�была�определена�как�
назначение�НМГ�в�течение�не�менее�28�дней�по-
сле�операции,�тогда�как�традиционная�профилак-
тика�была�определена�как�назначение�НМГ�до�
выписки.�Профилактической�дозой�НМГ�была�
выбрана�0,4�мл�эноксапарина.�Механические�ме-
тоды�тромбопрофилактики�использовались�при�
наличии�клинических�показаний.

Дополнительными�факторами�для�корректи-
ровки�результатов�риска�были:�возраст;�пол;�ста-
тус�курильщика;�индекс�массы�тела�(ИМТ);�сте-
пень�ASA;�наличие�сопутствующих�заболеваний;�
предыдущие�ВТЭС;�активный�рак�(определяется�
как�операция�по�злокачественным�показаниям�и/
или�известная�злокачественная�опухоль�на�мо-
мент�операции);�оперативный�доступ�(открытый�
или�минимально�инвазивный);�срочность�опера-
ции�(плановая�или�экстренная);�«чистота»�опера-
ции�(чисто-контаминированная,�контаминирован-
ная�или�инфицированная);�продолжительность�
операции;�поступление�в�отделение�интенсивной�
терапии;�продолжительность�пребывания�в�боль-
нице.�Хирургические�процедуры�были�стратифи-
цированы�по�сложности�в�соответствии�с�регла-
ментом�Bupa�[11�.

Демографические�данные�пациентов,�перио-
перационные�переменные�и�результаты�сравнива-
лись�для�групп�РФП�и�традиционной�фармаколо-
гической�профилактикой�ВТЭС.�Категориальные�
переменные�сведены�в�перекрестную�таблицу�и�
сравнены�с�использованием�критерия�хи-квадрат�
или�точного�теста�Фишера.�Непрерывные�пере-
менные�суммированы�как�медиана�(межквартиль-
ный�интервал�[МКИ�)�и�сравнены�с�использова-
нием�теста�Манна-Уитни.�Корректировка�прово-
дилась�с�использованием�моделей�логистической�
регрессии�со�смешанными�эффектами.�Была�про-
ведена�многофакторная�логистическая�регрессия�
со�смешанными�эффектами�для�определения�того,�
была�ли�РФП�независимо�связана�с�возникнове-
нием�клинически�значимых�ВТЭС�и�кровотече-
ний�после�выписки.�

Для�клинически�значимого�ВТЭС�после�вы-
писки�были�выполнены�два�априорных�анализа�
подгрупп,�чтобы�еще�больше�ограничить�неодно-
родность�популяции�и�более�внимательно�изучить�
подгруппы�пациентов,�которым�назначают�РФП�
в�клинической�практике�из-за�их�более�высоко-
го� риска� ВТЭС.� Первая� включала� пациентов,�
перенесших�абдоминальную�операцию,�а�вторая�
включала�пациентов,�перенесших�такую�опера-
цию�и�имеющих�активный�рак�на�момент�опера-

ции.�Все�оценки�эффекта�представлены�как�OR�
(95%�ДИ).�Порог�статистической�значимости�был�
установлен�P<0,05.�

В�общей�сложности�в�исследование�включе-
но�234�пациента,�из�них�125�женщин� (53,4%).�
Медиана�возраста�61,0�год.�Послеоперационная�
частота�клинически�значимых�ВТЭС�составила�
1,3%�(2�пациента�в�стационаре�–�один�с�тромбо-
зом�глубоких�вен�и�один�с�нефатальной�ТЭЛА;�1�
человек�после�выписки�–�проксимальный�ТГВ).�
После�корректировки�переменных�с�использова-
нием�логистической�регрессии�со�смешанными�
эффектами�медиана�послеоперационной�частоты�
ВТЭС�составила�0,2%�(МКИ�0,1-0,5).�Оба�ВТЭС�
в�стационаре�были�выявлены�после�правосторон-
ней�гемиколэктомии.

Профилактика�ВТЭС�была�назначена�116�па-
циентам.�37�пациентам�(31,9%)�была�назначена�
РФП�на�медиану�продолжительности�32,0�(МКИ�
29,0–36,0)� дней.� Традиционная� профилактика�
НМГ�в�пределах�срока�стационарного�лечения�
была�назначена�79�пациентам�(68,1%)�на�медиа-
ну�продолжительности�8,0�(МКИ�6,0–15,0)�дней.�

По�сравнению�с�пациентами,�которым�была�
назначена�традиционная�профилактика,�пациен-
ты,�получавшие�РФП,�были�старше�(медианой�
возраст�64,0�против�53,0�лет;�P<0,001),�имели�
худшее�физическое�состояние�(класс�ASA�III–V:�
30,5%�против�18,2%;�P<0,001)�и�имели�большую�
частоту� активного� рака� на� момент� операции�
(82,6%�против�24,1%;�P<0,001).�Хирургическое�
вмешательство�у�пациентов,�получавших�РФП,�
было�более�сложным� (сложные�крупные�про-
цедуры:�91,0%�против�41,7%;�P<0,001),�имело�
большую� продолжительность� (медиана� 183,0�
против�95,0�мин;�P<0,001),�требовало�госпитали-
зации�в�отделение�интенсивной�терапии�(23,8%�
против�13,5%;�P<0,001)�и�требовало�более�дли-
тельного�пребывания�в�больнице�(медиана�8,0�
против�16,0�дней;�P<0,001)�(таблица�1).�Напро-
тив,�хирургическое�вмешательство�для�пациен-
тов,�получавших�традиционную�профилактику,�
чаще�проводилось�в�условиях�неотложной�по-
мощи�(34,8%�против�15,8%;�P<0,001),�с�мини-
инвазивным� доступом� (65,8%� против� 53,8%;�
P<0,001)�и,�разумеется,�более�коротким�сроком�
госпитализации.

При�ограничении�анализа�пациентами,�пере-
несшими�сложные�крупные�хирургические�вме-
шательства�(66�пациентов),�РФП�ВТЭС�была�на-
значена�33�пациенту�(50%).�

Как�и�в�общей�когорте,�РФП�была�назначена�
пациентам�пожилого�возраста,�с�худшим�физи-
ческим�состоянием�и�активным�раком,�и�которые�
перенесли�более�длительные�операции.�Пациен-
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ты,�перенесшие�экстренные�хирургические�вме-
шательства,�чаще�получали�тромбопрофилактику�
только�во�время�стационарного�лечения�(20,0%�
против�13,6%;�P<0,001).�

При� анализе� подгруппы� сложных� крупных�
операций�в�сочетании�с�активным�раком�(50�паци-
ентов)�58%�(29�пациентов)�получили�РФП�ВТЭС.�
В�этой�подгруппе�пациенты�при�РФП�и�традици-
онной� тромбофпрофилактике�были� одинаково�
старше�и�полиморбидны.

В�общей�когорте�у�1�пациента� (0,4%)�было�
выявлено�клинически�значимое�ВТЭС�после�вы-
писки�(симптоматический�проксимальный�ТГВ).�
Смертей,� связанных�с�ВТЭС,�не�наблюдалось.�
После�корректировки�с�учетом�сопутствующих�
факторов�с�использованием�моделей�смешанных�
эффектов�и�взвешивания�баллов�склонности�не�
было� выявлено� значимой� связи�между�РФП�и�
частотой�возникновения�ВТЭС�после�выписки�в�
общей�когорте�и�подгруппах.

Таблица�1.�Периоперационные�переменные,�стратифицированные�для�расширенной�фармакологи-
ческой�профилактики�венозных�тромбоэмболических�событий�(РФП�ВТЭС).

Table�1.�Perioperative�variables�strati�ed�by�extended�pharmacological�venous�thromboembolism�
prophylaxis.

Примечания:�значения�даны�в�формате�n�(%),�если�иное�не�указано.�*�тест�Фишера,�**�-�тест�Mann–
Whitney.

Клинически� кровотечение� после� выписки�
было�отмечено�у�2�пациентов�(0,9%)�(1�клини-
чески�незначимое�кровотечение�и�1�клинически�
значимое�кровотечений).�После�корректировки�
риска�и�учета�смещения�выбора�лечения�с�по-
мощью�взвешивания�баллов�склонности�не�было�
выявлено�значимой�связи�между�РФП�и�частотой�
кровотечений�после�выписки.

Современные� рекомендации� считают� РФП�
подходящей� для� всех� пациентов,� перенесших�
крупную�операцию�на�брюшной�полости,�чтобы�
минимизировать� частоту� послеоперационных�

ВТЭС�[3�.�Однако�они�основаны�на�доказатель-
ствах�с�низкой�степенью�достоверности.�Наше�
исследование�не�смогло�продемонстрировать�зна-
чимую�связь�между�РФП�и�снижением�частоты�
ВТЭС�после�выписки.

В�нашей�когорте�частота�клинически�значи-
мых�послеоперационных�ВТЭС�в�течение�30�дней�
после�операции�оказалась�низкой,�причем�боль-
шинство�из�них�произошло�до�выписки,�что�под-
черкивает�важность�адекватной�стационарной�ме-
ханической�и�фармакологической�профилактики,�
а�также�ранней�мобилизации�и�соблюдения�режи-
ма�ускоренного�восстановления,�где�это�возмож-
но�[12�.�Результаты�сопоставимы�с�результатами�
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недавнего�метаанализа,�в�котором�сообщалось,�
что�50%�послеоперационных�симптоматических�
ВТЭС�произошло�в�течение�7�дней�после�опера-
ции�[13�.

В�различных�больницах�наблюдаются�суще-
ственные�различия�в�практике�назначения�РФП�
ВТЭС.�Несоблюдение�хирургами�рекомендаций�
по�профилактике�ВТЭС�документировано�в�ли-
тературе�[14;�15�.�Нежелание�назначать�расши-
ренные� курсы�НМГ� связано� с� низкой� опреде-
ленностью�доказательств,�на�которых�основаны�
рекомендации,�стоимостью�НМГ�и�опасениями�
относительно�комплаентности�пациентов�[16�.�В�
нашем�исследовании�также�отмечено,�что�РФП�
назначалась�реже�после� экстренной�операции.�
Учитывая,� что� имеются� доказательства,� под-
тверждающие�равный�или�больший�послеопера-
ционный�риск�ВТЭС�после�экстренных�операций�
по�сравнению�с�плановыми� [19�,� этот�вывод�в�
сочетании�с�вышеупомянутым�несоблюдением�
рекомендаций� по� профилактике�ВТЭС� ставит�
под�сомнение�понимание�хирургическим�сооб-
ществом�того,�какая�будет�польза�от�РФП�после�
крупной�абдоминальной�операции.

Основным�результатом�нашего�исследования�
была�частота�клинически�значимых�ВТЭС�по-
сле�выписки.�Анализ�не�выявил�значимой�связи�
между�РФП�и�частотой�ВТЭС,�хотя�множество�
рандомизированных�клинических�исследований�
показали�снижение�послеоперационных�ВТЭС�у�
пациентов�с�РФП�[6;�18�.�Недавние�исследования�
не�смогли�воспроизвести�эти�результаты�[15;�19;�
20�,�что�ставит�под�сомнение,�может�ли�существо-
вать�реальная�эффективность�РФП.

РФП�ВТЭС�может�увеличить�риск�послеопе-
рационного�кровотечения.�В�нашем�исследовании�
после�многофакторной�корректировки�не�было�
выявлено�существенной�разницы�между�паци-
ентами,�получавшими�и�не�получавшими�РФП,�в�
отношении�клинически�значимых�кровотечений�
после�выписки.�Это�согласуется�с�литературой�и�
подтверждает�мнение�о�том,�что�РФП�безопасна�
для�пациентов�[15;�20–22�.

У� нашего� исследования� есть� ограничения.�
Многофакторный�анализ�и�взвешивание�показате-
лей�склонности�использовались�для�корректиров-
ки�потенциально�искажающих�факторов,�стати-
стика�была�ограничена�небольшим�количеством�
событий,�несмотря�на�размер�выборки.�Другим�
недостатком�является�то,�что�частота�ВТЭС�могла�
быть�недооценена;�наблюдение�было�ограничено�
30,�а�не�90�днями.�Однако�это�вряд�ли�существен-
но�повлияло�на�анализ,�поскольку�пациенты,�по-
лучавшие�РФП,�и�те,�кто�получал�традиционную�
профилактику,�в�равной�степени�были�затронуты�
этим�ограничением.�Кроме�того,�настоящее�иссле-
дование�не�охватывало�соблюдение�пациентами�

расширенного�назначения�НМГ.�Вполне�вероятно,�
что�не�все�пациенты,�получившие�назначение�на�
РФП,�полностью�следовали�рекомендациям.�

Внедрение�минимально�инвазивных�методов�
и�внедрение�расширенных�протоколов�восста-
новления�снизили�частоту�послеоперационных�
ВТЭС�до�такой�степени,�что�использование�РФП�
не� является� экономически� эффективным� [23�.�
Понятно,�что�среди�всех�пациентов,�перенесших�
абдоминальную�операцию,�некоторые�несут�боль-
ший�риск�ВТЭС�и,�скорее�всего,�выиграют�от�рас-
ширенной�профилактики�[24;�25�.�Для�выявления�
пациентов,�которые�получат�пользу,�нужен�инди-
видуальный�подход,�который�использует�профи-
ли,�специфичные�для�пациента�и�типа�операции.

1.� В�современной�хирургической�практике�
частота�послеоперационных�ВТЭС�низкая.�

2.� РФП� не� должна� применяться� для� всех�
пациентов,�перенесших�«большую»�операцию�на�
брюшной�полости,�несмотря�на�показания.�РФП�
является�безопасной,�но�ее�клиническая�эффектив-
ность�остается�сомнительной.�Требуется�тщатель-
ное�выявление�пациентов,�которым�показана�РФП.
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