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РЕЗЮМЕ

Статья посвящена актуальной проблеме профилактики периоперационных венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) у онкологических больных. В работе обозначены причины возникновения тромбоза у этой 
категории пациентов, детально описаны основные и дополнительные факторы риска развития ВТЭО. Приве-
дены результаты исследований о влиянии морфологических характеристик опухоли, стадии и локализации 
опухолевого процесса на риск развития ВТЭО. Отмечено, что, наряду с вероятностью тромбозов, у онко-
логических пациентов на этапах хирургического лечения существует альтернативный фактор риска – кро-
вотечение. Частота геморрагических осложнений и их опасность возрастают при наличии распада опухо-
ли, ее близости к магистральным сосудам, обширности хирургической агрессии, а также на фоне введения 
антикоагулянтов. Описаны подходы к выбору оптимального способа специфической или неспецифической 
профилактики ВТЭО в зависимости от характера и объема предстоящей операции, предполагаемой кровопо-
тери и сроков реабилитации пациентов. Показаны преимущества низкомолекулярных гепаринов в сравнении 
с нефракционированным гепарином для профилактики ВТЭО в онкохирургии. В статье отражен многолетний 
опыт работы сотрудников одного из ведущих онкологических учреждений России – МНИОИ им. П. А. Герцена, 
коллектив которого принимал активное участие в разработке Российских клинических рекомендаций по про-
филактике и лечению ВТЭО в онкологии.
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ABSTRACT

The article is devoted the problem of prevention of perioperative venous thromboembolic complications (VTEC) in 
cancer patients. The study identifies the causes of thrombosis in this category of patients and describes in details 
the major and minor risk factors for the development of VTEC. The results of studies on the influence of the mor-
phological characteristics of the tumor, the stage and location of tumor on the risk of development of VTEC are 
performed. It is noted that along with the likelihood of thrombosis, cancer patients at the stages of surgical treatment 
there is an alternative risk factor – bleeding. The frequency of hemorrhagic complications and their risk increases in 
the presence of disintegration of the tumor, its proximity to the main vessels, extent of surgical aggression, as well 
as due to the introduction of anticoagulants. The approaches to the selection of the optimal method is specific or 
nonspecific prevention of VTEC depending on the nature and volume of the intervention, estimated blood loss and 
patients’ rehabilitation time are described. We show the advantages of low molecular weight heparins compared 
with unfractionated heparin for the prevention of VTEC in Oncology. The article presents long-term experience of 
employees of one of the leading cancer institutions in Russia – P. Hertsen MORI, whose team took an active part in 
the development of Russian clinical guidelines for the prevention and treatment of VTEC in Oncology.
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Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) 
у онкологических больных развиваются в 5 и рецидивиру-
ют в 2 раза чаще, чем в общей популяции, являясь второй 
по частоте причиной смерти у этой категории пациентов 
[1]. Частота тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 
по данным разных статистик, составляет от 1 до 5%. Риск 
фатальной ТЭЛА у перенесших онкологические операции 
в 3 раза выше, чем при неонкологических операциях ана-
логичных объемов, но при этом у онкологических больных 
в 2 раза чаще развиваются геморрагические осложнения 
(ГО) [2]. Это объясняется как более обширными вмеша-
тельствами, так и более длительной периоперационной 
антикоагулянтной терапией у онкологических больных. 
В связи с этим, наряду с высокой значимостью антитром-
ботической профилактики в онкохирургии, важным аспек-
том является дифференцированный подход к тактике ее 
проведения с учетом прогнозируемой кровопотери [3].

Причины более частых ВТЭО в онкологии кроются, пре-
жде всего, в патогенезе самого онкологического процесса, 
одним из звеньев которого является активация системы ге-
мостаза. Опухолевые клетки экспрессируют тканевые фак-
торы, обладающие прокоагулянтным действием за счет 
активации факторов X и VII. Этот процесс ассоциирован 
с экспрессией фактора роста эндотелия сосудов и уве-
личением количества микрососудов в ткани опухоли, т. е. 
с опухолевым ангиогенезом. Среди других патогенети-
ческих механизмов высокого тромбогенного потенциала: 
дисфункция эндотелия, активация тромбоцитов, снижение 
антитромбогенной активности – как проявления системной 
воспалительной реакции в ответ на активный опухолевый 
процесс [1]. Таким образом, развитие злокачественной опу-
холи может проявляться активацией системы гемостаза 
даже на ранних стадиях заболевания, которая нарастает 
по мере ее прогрессирования, создавая угрозу присоедине-
ния ВТЭО и преждевременной смерти, чему дополнитель-
но способствуют факторы риска, рассматриваемые ниже.

Специфические для онкологических больных опасности 
несут в себе опухолевые тромбы, представляющие собой 
опухолевые массы, распространяющиеся по ходу про-
света магистральных вен (почечной, печеночной, нижней 
полой и др.) с высоким риском эмболизации. Наиболее 
опасны опухолевые тромбы при местно распространен-
ном раке почки, которые могут исходить из почечной вены 
в проксимальный отдел нижней полой вены (НПВ) вплоть 
до правого предсердия с его тампонадой. Опухолевые 
тромбы в НПВ могут распространяться и в каудальном 
направлении. В результате сужения просвета НПВ может 
наступать снижение кровотока по ней, способствующее 
дополнительному образованию сгустков крови и сниже-
нию венозного притока к сердцу с соответствующими ге-
модинамическими проявлениями. Хирургическое лечение 
таких пациентов сопряжено, с одной стороны, с крайне 
высоким риском фрагментации тромба и тампонады серд-
ца и, с другой – массивной кровопотерей, несмотря на ис-
пользование специальных хирургических технологий. Ча-
стота опасных для жизни осложнений во время подобных 
операций и в послеоперационном периоде достигает 30%, 
а интра и послеоперационная летальность – 10%, с преоб-
ладанием вдвое смертей от массивной кровопотери и/или 

продолжающегося кровотечения на фоне развившейся 
коагулопатии по сравнению со смертью от тромбоэмбо-
лических осложнений. У выживших после этих тяжелых 
ситуаций чаще всего развиваются вторичные послеопера-
ционные осложнения (гнойносептические, респираторные, 
почечная, печеночная, полиорганная недостаточность, об-
острение сопутствующих заболеваний и др.), требующие 
длительной комплексной интенсивной терапии, с после-
дующей инвалидизацией пациента [4].

Факторы риска у хирургических онкологических боль-
ных можно условно разделить на клинические, не связан-
ные с операцией, прежде всего: возраст >60 лет; наличие 
сопутствующих заболеваний, сопровождающихся сердеч-
нососудистой или дыхательной недостаточностью; ожире-
ние; наличие инфекции, сепсис; состояния, сопровождаю-
щиеся вынужденным постельным или сидячим режимом; 
заболевания вен нижних конечностей, венозный тромбоз 
и/или ТЭЛА в анамнезе; персистирующий катетер в цен-
тральной вене и факторы, связанные с особенностями он-
кологического процесса, стадией и локализацией опухоли, 
а также предстоящей операцией [2, 5, 6].

Все виды злокачественных опухолей способствуют ак-
тивации свертывания крови, хотя механизмы этого процес-
са могут быть различными: путем выделения опухолевы-
ми клетками прокоагулянтных субстратов, активирующих 
факторы свертывания (например, аденокарциномы), пу-
тем угнетения синтеза протеинов (C, S), обладающих ан-
титромботическими свойствами (например, карцинома пе-
чени), или за счет повышения уровня провоспалительных 
цитокинов (интерлейкина – ИЛ1ß, фактора некроза опухо-
ли альфа – ФНОα), обладающих повреждающим действи-
ем на эндотелий сосудов. Возможны и сочетанные прокоа-
гулянтные эффекты опухоли [1, 8].

К наиболее опасным в плане тромбогенного эффекта 
относятся опухоли поджелудочной железы, желудка, лег-
кого, урогенитальной зоны, лимфомы, и опасность воз-
растает на этапах их хирургического и других видов про-
тивоопухолевого лечения [6, 8, 9]. С целым комплексом 
рисков связаны большие ортопедические онкологические 
операции, сопровождающиеся обширным рассечением 
тканей, приводящим к избыточному поступлению в кровь 
тканевого тромбопластина. Локализация опухолевого 
процесса и оперативного вмешательства в области ко-
стей таза и нижних конечностей, в том числе с тоталь-
ным эндопротезированием тазобедренного или коленно-
го суставов, сопряжена с длительной иммобилизацией, 
приводящей к ограничению и замедлению кровотока в ко-
нечностях при отсутствии нормального функционирования 
мышечновенозных механизмов, в норме активизирующих 
венозный кровоток. Это резко повышает риск венозного 
тромбоза и ВТЭО, которые могут достигать 80% в случае 
отсутствия антитромботической профилактики. Тромбоз 
глубоких вен может быть вызван также сдавлением опу-
холью магистральных вен и нарушением оттока крови 
от нижних конечностей. Особенно опасны флотирующие 
тромбы, связанные с высоким риском ТЭЛА. При этом 
следует руководствоваться тактикой консервативного или 
оперативного лечения тромбоза глубоких вен, изложенной 
в Российских клинических рекомендациях по профилакти-
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ке и лечению венозных тромбоэмболических осложнений 
у онкологических больных (РКР) [10]. Значительный риск 
ВТЭО имеет место у онкохирургических больных с тяже-
лыми послеоперационными осложнениями, нуждающихся 
в длительной интенсивной терапии и постельном режиме.

С меньшим риском ВТЭО сопряжены операции неболь-
шого объема по поводу злокачественных опухолей голо-
вы и шеи, молочной железы. Этому способствует ранняя 
активизация большинства этих пациентов, которые вста-
ют на ноги в течение первых послеоперационных суток. 
Наряду с этим ВТЭО не характерны и для пациентов, пе-
ренесших обширные операции по поводу местно распро-
страненных опухолей головы и шеи III–IV стадий и находя-
щихся на более длительном постельном режиме. У этого 
контингента больных преобладает риск интра и послеопе-
рационных геморрагических осложнений, особенно при 
вовлечении в опухолевый конгломерат магистральных со-
судов шеи, а также при опухолях головного мозга [11, 12].

На риск ВТЭО влияет и стадия онкологического процес-
са, хотя он существует у любого онкологического пациента 
даже с начальными стадиями болезни. Это объясняется 
не только тромбогенным компонентом патогенеза злокаче-
ственной опухоли, но и действием многих других предрас-
полагающих и провоцирующих факторов, связанных с осо-
бенностями пациента, оперативным вмешательством, 
использованием других противоопухолевых методов.

Те или иные признаки активации прокоагулянтного звена 
свертывающей системы крови выявляются при предопераци-
онном обследовании у 80–85% госпитализированных онко-
логических больных [13]. Нормокоагуляция, регистрируемая 
не более чем у 20% госпитализируемых для хирургического 
лечения онкологических больных, относится к контингенту 
с опухолями I–II стадий, у части которых, однако, определя-
ется умеренное повышение агрегации тромбоцитов и уров-
ня растворимых фибринмономерных комплексов – маркера 
внутрисосудистого свертывания крови. Наиболее частыми 
проявлениями гиперкоагуляции по внутреннему пути среди 
всех подлежащих хирургическому лечению онкологических 
больных являются повышенные уровни фибриногена и рас-
творимых фибринмономерных комплексов, укорочение 
активированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ), повышение агрегации тромбоцитов. Они наиболее 
значительны у больных раком III–IV стадий и могут расцени-
ваться как предикторы риска ВТЭО [14, 15].

Таким образом, операции малого и среднего объема 
у больных раком I–II стадий связаны с меньшим риском 
ВТЭО, чем обширные операции при опухолях III–IV ста-
дий. Последние могут выполняться как при местно распро-
страненных опухолях, так и при опухолях с отдаленными 
метастазами в органах и тканях вне основного очага (на-
пример, рак почки с метастазами в легком, рак предста-
тельной железы с метастазами в костях, рак щитовидной 
железы с метастазами в лимфоузлах средостения и др.). 
В таких случаях в целях продления жизни больных или 
в связи с угрозой опасных для жизни осложнений (асфик-
сия, кровотечение и др.) выполняются расширенные или 
одномоментные операции (например, пневмонэктомия 
с лимфаденэктомией, резекцией и пластикой вовлеченной 
в опухолевый конгломерат части грудной стенки; нефрэк-

томия с парааортальной лимфаденэктомией в сочетании 
с резекцией пораженной метастазами части легкого, экс-
тирпация прямой кишки в сочетании с резекцией печени 
или гемигепатэктомией в связи с метастазами и др.). При 
подобных операциях у онкологических больных с высоким 
риском ВТЭО возникает альтернативная проблема.

Альтернативный фактор риска при обширных онколо-
гических операциях – большая кровопотеря, которая мо-
жет превышать 2–3 объема циркулирующей крови (ОЦК) 
с потерей значительной части естественных факторов 
свертывания, развитием гемодилюционной коагулопатии 
на фоне интенсивной инфузионнотрансфузионной тера-
пии и продолжающегося после операции кровотечения. 
При планировании таких операций приоритетной задачей 
является тактика своевременного, адекватного и безопас-
ного возмещения прогнозируемой большой кровопотери, 
а предоперационная антитромботическая профилактика, 
даже при наличии исходно высокого риска ВТЭО, может 
способствовать увеличению кровопотери, поэтому на дан-
ном этапе нецелесообразна.

Риск развития кровотечения или фактические его при-
знаки у онкологического больного могут выявляться уже 
на этапе предоперационного обследования и требуют 
дифференцированного подхода к тактике ведения паци-
ента с учетом генеза геморрагии, локализации ее очага, 
временного фактора, объема и возможных последствий 
кровотечения, состояния системы гемостаза.

При интенсивном или профузном кровотечении, обуслов-
ленном распадом опухоли или деструкцией крупного сосу-
да, требуется экстренное хирургическое или, как временная 
мера, инструментальное вмешательство (эмболизация, эн-
доскопическая коагуляция сосуда и др.) без дополнительных 
обследований, с дальнейшей выработкой плановой тактики 
после дообследования и обязательным дополнительным 
лабораторным исследованием показателей гемостаза.

Объем кровотечения может быть незначительным 
(в пределах нескольких миллилитров), но создавать риск 
тяжелых расстройств, например, риск асфиксии при кро-
воточащих опухолях гортани, трахеи, бронхов или легко-
го. Для получения возможности точной предоперационной 
диагностики и прекращения кровотечения в ряде случаев 
требуется временная гемостатическая терапия. При этом 
особую значимость приобретает динамика клинических 
симптомов в сочетании с показателями коагулограммы 
или тромбоэластограммы, особенно у больных c высоким 
риском развития ВТЭО. Целесообразно ускорение опера-
тивного вмешательства и начало антикоагулянтной тера-
пии после операции при отсутствии противопоказаний.

Актуальна и проблема послеоперационных кровотече-
ний, которые по частоте возникновения в большой онкохи-
рургии аналогичны или даже превышают ВТЭО, причем, 
по данным ряда исследований, развиваются примерно 
в 2 раза чаще у получающих антикоагулянтную профилак-
тику, чем у не получающих ее [16].

При больших кровопотерях, в том числе у пациентов 
с высоким риском ВТЭО, на первое место выходят меро-
приятия по достижению гемостаза – как хирургического, 
так и по коррекции гемодилюционной коагулопатии, разви-
вающейся на фоне проводимой инфузионнотрансфузион-
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ной терапии, в частности, используют ингибиторы фибри-
нолиза (апротинин, транексам). В этих условиях большое 
значение для оптимизации лечебной тактики имеет мони-
торинг состояния и соотношения свертывающей и проти-
восвертывающей систем.

Таким образом, при обширных онкологических опера-
циях проблему снижения риска ВТЭО следует рассматри-
вать в тесной связи с параллельно существующим риском 
высокой кровопотери и послеоперационных кровотечений 
на фоне больших раневых поверхностей и постгеморраги-
ческой коагулопатии.

Необходимость периоперационной профилактики ВТЭО, 
способы, сроки ее начала, продолжительность, возможные 
ограничения и противопоказания определяются характером 
и распространенностью онкологического процесса, видом 
предстоящего оперативного вмешательства и связанными 
с ним факторами риска тромбоэмболических и геморрагиче-
ских осложнений, периоперационным применением других 
видов противоопухолевого лечения (лучевая, фотодинами-
ческая, химиотерапия), способствующих повышению риска 
ВТЭО, а также общими факторами риска ВТЭО, представ-
ленными в РКР (таблица). Риск возрастает у ослабленных, 
малоподвижных онкологических больных с алиментарной 
недостаточностью, гиповолемией, дегидратацией.

Целесообразно принимать во внимание соотношение 
риска ВТЭО и кровотечения.

При малых операциях у больных раком I–II стадий, с бы-
строй послеоперационной активизацией пациента степень 
риска ВТЭО и показания к антитромботической терапии 
могут в большей мере зависеть от наличия или отсутствия 
других общих факторов риска ВТЭО, не связанных с опера-
цией. При их отсутствии и при восстановлении двигатель-
ной активности в течение дня после операции у пациентов 
молодого и среднего возраста (низкий риск ВТЭО) можно 
ограничиться механическими способами профилактики 
(компрессионный трикотаж, пневмокомпрессия). У больных 
этой группы старше 60 лет и/или имеющих факторы риска 
ВТЭО следует дополнительно проводить антикоагулянтную 
профилактику предпочтительно низкомолекулярными гепа-
ринами (НМГ), назначаемыми в соответствии с РКР.

При широко распространенных неполостных опера‑
циях среднего объема с локорегионарной лимфаденэкто-
мией у больных раком I–II стадии в возрасте до 60 лет, без 
дополнительных факторов риска ВТЭО и с переходом к ак-
тивному режиму в течение 1х суток после операции риск 
ВТЭО расценивается как умеренный, учитывая более зна-
чительную травму тканей, сосудов и роль эндотелиального 
тромбогенного фактора по сравнению с малыми операция-
ми. К категории умеренного риска ВТЭО следует отнести 
также больных, которым выполняются малые операции 
в возрасте старше 60 лет или имеющих другие факторы 
риска. Этим категориям пациентов показано использова-
ние как механических способов, так и антикоагулянтной 
профилактики низкими дозами нефракционированного ге-
парина (НФГ) или (предпочтительно) НМГ. Антикоагулянты 
целесообразно назначать как можно раньше после опера-
ции (при условии отсутствия геморрагических проявлений) 

и прекращать через семь дней на фоне активного режима 
больных и при отсутствии признаков венозного тромбоза. 
При наличии последних выбор антикоагулянта и длитель-
ность терапии определяются в соответствии с РКР.

При операциях по поводу опухолей головы и шеи, 
внутричерепных, челюстнолицевых, орофарингеаль‑
ных операциях риск ГО преобладает над риском ВТЭО [3]. 
Возможно продолжающееся кровотечение с образованием 
опасных для жизни послеоперационных внутричерепных 
гематом, гематом с угрозой асфиксии. При этих операциях 
следует использовать механические способы профилак-
тики ВТЭО, а к назначению антикоагулянтов подходить 
дифференцированно. Их не следует назначать перед опе-
рацией, а в послеоперационный период назначать изби-
рательно, с учетом положений РКР о тактике при угрозе 
кровотечения. При отсутствии существенной интраопера-
ционной кровопотери и послеоперационного кровотечения 
у пациентов с факторами риска ВТЭО целесообразно на-
значать антикоагулянт как можно раньше после операции 
(при уверенности в адекватном гемостазе). В случае боль-
шой интраоперационной кровопотери и связанных с ней 
нарушений коагуляции, антикоагулянтную профилактику 
не проводят, а при наличии флотирующего тромба в глубо-
ких венах нижних конечностей устанавливают кавафильтр.

Операции с микрохирургической аутопластикой 
сами по себе предусматривают интра- и послеопераци-
онное использование антикоагулянта, как правило, НФГ 
и/или антиагрегантных средств в сочетании с гемодилюци-
ей, для профилактики тромбирования сосудистых анасто-
мозов и сохранения жизнеспособности аутотрансплантата. 
В связи с этим предоперационная антикоагулянтная про-
филактика при этих операциях нецелесообразна, кроме 
случаев ВТЭО в анамнезе и выраженной исходной гипер-
коагуляции. После операции тактику следует определять 
индивидуально в зависимости от данных клиники и мони-
торинга состояния свертывающей и антисвертывающей 
систем крови. Механические способы профилактики дол-
жны применяться, начиная с предоперационного этапа.

К операциям, связанным с высоким риском ВТЭО 
и умеренным риском ГО, относится широкий круг тра‑
диционных хирургических и видеоскопических онко‑
логических вмешательств на органах грудной, брюш‑
ной полостей и малого таза, в том числе у больных без 
дополнительных факторов риска, а также расширенные 
неполостные операции у больных с III–IV стадиями рака 
и дополнительными факторами риска. В этих случаях по-
казана медикаментозная профилактика ВТЭО низкими 
дозами НФГ или НМГ, которая может быть начата перед 
операцией у больных с дополнительными факторами рис-
ка ВТЭО (при отсутствии противопоказаний) или как можно 
раньше в послеоперационный период. Показано дополни-
тельное использование механических методов.

Длительность лекарственной профилактики должна 
быть не менее 28 дней у пациентов без послеоперацион-
ных осложнений, с восстановившейся к этому этапу дви-
гательной активностью, без клинических признаков веноз-
ного тромбоза и признаков активации системы гемостаза 
по данным коагулограммы или тромбоэластограммы (ТЭГ). 
Антикоагулянтная профилактика должна быть продолже-
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Таблица. Подходы к профилактике ВТЭО у плановых онкологических больных [10]
Table. Approaches to prevention of VTEC in planned cancer patients [10]

Характеристика оперативных вмешательств Дополнительные 
факторы риска Риск ВТЭО Риск ГО Способы профилактики ВТЭО

Малые операции длительностью до 30 
мин у больных раком I–II стадий наружной 
локализации

Нет Низкий Низкий Ранняя активизация и адекватная гидратация

Есть Умеренный Низкий 1.Ранняя активизация и адекватная гидратация
2.Механические способы профилактики
3.Антикоагулянтная профилактика НМГ

Неполостные операции среднего объема с 
локорегиональной лимфаденэктомией (типа 
радикальной резекции или мастэктомии) 
длительностью до 1 ч

Нет Низкий Низкий 1.Ранняя активизация и адекватная гидратация
2.Механические способы профилактики
3.Антикоагулянтная профилактика может не прово-
диться

Есть Умеренный Низкий 1.Ранняя активизация и адекватная гидратация
2.Механические способы профилактики
3.Антикоагулянтная профилактика до операции НМГ 
при отсутствии противопоказаний
4.Антикоагулянтная профилактика после операции 
НФГ или НМГ

Операции при опухолях головы и шеи, 
челюстно-лицевые, орофарингеальные 
операции, в т.ч. с микрохирургической ауто-
пластикой раневых поверхностей

Нет Умеренный Высокий 1. Ранняя активизация и адекватная гидратация
2. Механические способы профилактики
3. Антикоагулянтная профилактика до операции и в 
1-е сутки после операции не проводится
4. В послеоперационном периоде антикоагулянты 
(НФГ или НМГ) по показаниям, при отсутствии боль-
шой кровопотери и угрозы кровотечения

Есть Высокий Высокий 1. Ранняя активизация и адекватная гидратация
2. Механические способы профилактики
3. Антикоагулянтная профилактика до операции НМГ 
при отсутствии противопоказаний
4. В послеоперационном периоде антикоагулянты 
(НФГ или НМГ) в возможно более ранние сроки при 
отсутствии большой кровопотери и угрозы кровоте-
чения

Традиционные онкологические торакальные 
и абдоминальные операции (пневмонэкто-
мия, лобэктомия, гастрэктомия, экстирпация 
прямой кишки, гемиколэктомия, нефрэкто-
мия, простат- и цистпростатэктомия с регио-
нарными лимфаденэктомиями, экстирпация 
матки с придатками и резекцией большого 
сальника и др.

Независимо Высокий Умеренный 1. Ранняя активизация и адекватная гидратация
2. Механические способы профилактики
3. Антикоагулянтная профилактика НФГ или НМГ при 
отсутствии противопоказаний

Обширные длительные торакоабдоминаль-
ные операции с многозональной лимфаден-
эктомией при раке пищевода с одномомент-
ной пластикой

Независимо Высокий Умеренный 1. Ранняя активизация и адекватная гидратация
2. Механические способы профилактики
3. Антикоагулянтная профилактика НФГ или НМГ до 
полного восстановления длительной активности при 
отсутствии противопоказаний

Одномоментные операции при раке IV ста-
дии с отдаленными метастазами (нефрэкто-
мия + резекция легкого, экстирпация прямой 
кишки + резекция печени и др. в сочетании с 
расширенными лимфаденэктомиями)

Независимо Высокий

Умеренный/высокий

1. Ранняя активизация и адекватная гидратация
2. Механические способы профилактики
3. Антикоагулянтная профилактика до операции НМГ 
при отсутствии противопоказаний
4. Антикоагулянтная профилактика после операции 
НФГ (через инфузомат) или НМГ при отсутствии про-
тивопоказаний до полного восстановления двигатель-
ной активности

Расширенные длительные внутриполостные 
операции при местно распространенном 
раке с многозональными лимфаденэктомия-
ми, удалением или резекцией прилежащих 
органов и тканей (экзентерация малого таза, 
панкреатодуоденальная резекция, операции 
при раке почки с опухолевым тромбом в 
нижней полой вене и др.)
 

Высокий

Обширные онкоортопедические операции, в 
том числе с эндопротезированием крупных 
суставов конечностей; межподвздошно-
брюшное, межлопаточно-грудное вычлене-
ние и др.
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на у пациентов с наличием какого-либо из этих признаков, 
а также после так называемых циторедуктивных онкологи-
ческих операций (неполное удаление опухоли или метаста-
зов), а также при развитии послеоперационных осложнений 
(негеморрагических) и продленном постельном режиме.

Обширные торакоабдоминальные операции при раке 
пищевода с многозональной лимфаденэктомией и одно-
моментной пластикой; одномоментные большие операции 
при раке IV стадии с отдаленными метастазами (например, 
нефрэктомия + резекция легкого, гемиколэктомия + гемиге-
патэктомия и др.) в сочетании с расширенными лимфаден-
эктомиями; расширенные внутриполостные операции при 
местно распространенном раке с удалением или резекцией 
прилежащих органов и тканей сопряжены с очень высоким 
(преобладающим) риском ВТЭО при умеренном или высо-
ком риске ГО. Антикоагулянтную профилактику низкими до-
зами НФГ или НМГ целесообразно начинать перед опера-
цией (особенно при дополнительных факторах риска) или 
как можно раньше после операции при отсутствии противо-
показаний. Целесообразно дополнительное использование 
механических способов профилактики.

Обширные онкоортопедические операции, в том чис-
ле с эндопротезированием тазобедренного, коленного су-
ставов, расширенная резекция костей тазового кольца, меж-
подвздошнобрюшное, межлопаточногрудное вычленение 
конечностей с лимфаденэктомиями связаны с очень высо-
ким риском ВТЭО и высоким риском ГО, превосходя по этим 
критериям неонкологические ортопедические операции, 
имеющие меньшие масштабы повреждения опорнодвига-
тельного аппарата и других тканей. Предоперационная про-
филактика низкими дозами НМГ показана всем пациентам, 
имеющим дополнительные факторы риска, и проводится 
в соответствии с РКР для ортопедического контингента. Она 
нецелесообразна у пациентов без дополнительных факто-
ров риска ВТЭО, но с особенно высоким риском большой 
кровопотери (опухолевое поражение костей таза, крестца, 
связь с крупными сосудами и др.). В этих случаях перед опе-
рацией используют только механические способы профи-
лактики, а антикоагулянт в профилактической дозе подклю-
чают после операции в как можно более ранние сроки после 
достижения полного гемостаза и компенсации возможных 
постгеморрагических нарушений коагуляции.

Операции при раке почки с опухолевым тромбом 
в НПВ сопряжены с крайне высоким риском как ВТЭО, так 
и ГО, и их успех зависит от возможности удаления опухо-
левого тромба при вскрытии просвета НПВ без профузного 
кровотечения и без дислокации фрагментов тромба в пра-
вое предсердие. Для антитромботической профилактики 
перед этими операциями целесообразно использовать ме-
ханические способы, а после успешной операции тактика 
определяется индивидуально в зависимости от объема 
интраоперационной кровопотери, ее последствий и ис-
ходных факторов риска ВТЭО. После состоявшейся опе-
рации антикоагулянт в профилактической дозе следует 
назначать при отсутствии продолжающегося кровотечения 
и постгеморрагической коагулопатии.

У больных с нарушением функции почек целесообразно 
назначать НМГ с учетом клиренса креатинина и предпо-

чтительно использовать НМГ с низким почечным клирен-
сом и высокой молекулярной массой, такие как далтепа-
рин. Применение далтепарина натрия не сопровождается 
биоаккумуляцией и не требует коррекции профилактиче-
ской дозы [18, 19].

Лабораторный контроль показателей свертывающей си-
стемы целесообразно проводить у всех получающих анти-
коагулянтную профилактику. При использовании нейроак-
сиальных и проводниковых блокад необходимо принимать 
во внимание предостережения, направленные на профи-
лактику геморрагических осложнений, связанных с этими 
инвазивными методами анестезии.

В связи с тем, что при вынужденной пролонгации по-
стельного или малоподвижного режима у части пациентов, 
несмотря на проводимую антикоагулянтную профилакти-
ку, может развиться бессимптомный венозный тромбоз, 
следует стремиться к повторному выполнению компресси-
онного УЗ дуплексного ангиосканирования через 2 и более 
недель (особенно при развитии тяжелых послеоперацион-
ных осложнений) с целью выявления тромбоза и решения 
вопроса о дальнейшей тактике.

Противопоказаниями к антикоагулянтной профилактике 
в онкохирургии являются: клинические признаки или угро-
за развития кровотечения из опухоли или другого источни-
ка, лабораторные признаки значительной анемии, особен-
но продолжающаяся тенденция к снижению гемоглобина 
и гематокрита, требующие поиска возможного источника 
кровотечения, гипокоагуляция по данным объективного 
обследования системы гемостаза, тромбоцитопения <100 
× 109/л, предстоящая операция с прогнозируемой массив-
ной кровопотерей.

Антикоагулянтная профилактика может быть начата 
после устранения указанных нарушений перед операцией 
или после ее выполнения.

В заключение надо сказать, что проблема профилакти-
ки ВТЭО у онкологических больных сохраняет свою акту-
альность. Наличие онкологического заболевания является 
одним из наиболее значимых факторов риска их возникно-
вения, и опасность особенно высока при наличии допол-
нительных предрасполагающих факторов, к которым от-
носятся необходимость в хирургическом вмешательстве, 
проведении противоопухолевой терапии, интеркуррент-
ные заболевания, ограничение двигательного режима. 
Большинство онкологических больных нуждаются в специ-
альных вмешательствах, направленных на предупрежде-
ние тромбоза глубоких вен и ТЭЛА.

Риск возникновения ВТЭО в каждом конкретном случае 
зависит от множества причин, включающих морфологи-
ческие характеристики опухоли, стадию и локализацию 
онкологического процесса, особенности противоопухо-
левой терапии, характер хирургического вмешательства 
и сопутствующую нехирургическую патологию. Кроме того, 
у многих онкологических больных повышен риск геморра-
гических осложнений, которые могут оказаться достаточ-
но серьезными и представлять непосредственную угрозу 
жизни. Этими обстоятельствами определяется выбор спо-
соба и продолжительности профилактики ВТЭО.
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