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ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМАМИ
VENOUS THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS IN TRAUMA PATIENTS

Цель обзора — систематизировать имеющиеся литературные данные 
о причинах развития, методах диагностики и профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) у пациентов с травмами.
Материалы и методы. Проведен анализ систематических обзоров 
о диагностике, лечении и профилактики развития ВТЭО при трав-
матических повреждениях с использованием наукометрических баз 
данных Scopus, РИНЦ, PubMed, MedLine за 2019–2024 гг. 
Заключение. Пациенты с травмой подвержены повышенному риску 
формирования ВТЭО, которые включают в себя тромбоз глубоких вен 
(ТГВ) и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), что обуславливает 
высокий уровень смертности. Основными факторами риска являются 
пожилой возраст, переломы костей таза и длинных трубчатых костей, 
переломы позвоночника, черепно-мозговые травмы, длительная им-
мобилизация, коморбидность и задержка профилактического лече-
ния. Эффективность компрессионных мер профилактики повышается 
с применением фармакологических средств и ранней активизации 
пациента после операций.
Всем больным с ТГВ и/или ТЭЛА при отсутствии противопоказаний 
рекомендуется проведение антикоагулянтной терапии и механиче-
ская профилактика ВТЭО.
Ключевые слова: венозные тромбоэмболические осложнения; 
тромбоз глубоких вен; тромбоэмболия легочной артерии; травмати-
ческие повреждения

Objective — to systematize the available literature data on the causes 
of development, methods of diagnosis and prevention of venous throm-
boembolic complications (VTEC) in patients with injuries.  
Materials and methods. An analysis of systematic reviews on the di-
agnosis, treatment and prevention of the development of VTEC in trau-
matic injuries was conducted using the scientometric databases Scopus, 
RSCI, PubMed, MedLine for 2019–2024. 
Conclusion. Patients with trauma are at increased risk of developing 
VTEC, which includes deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary em-
bolism (PE), which causes high mortality. The main risk factors are old 
age, pelvic and long bone fractures, spinal fractures, traumatic brain 
injury, prolonged immobilization, comorbidity and delayed preventive 
treatment. The effectiveness of compression preventive measures is 
increased by the use of pharmacological agents and early patient mobi-
lization after surgery. 
All patients with DVT and/or PE, in the absence of contraindications, are 
recommended to undergo anticoagulant therapy and mechanical pre-
vention of VTEC.

Keywords: venous thromboembolic complications; deep vein thrombo-
sis; pulmonary embolism; traumatic injuries

Венозные тромбоэмболии (ВТЭ), 
объединяющие тромбоз глубо-

ких вен (ТГВ) и тромбоэмболию 
легочной артерии (ТЭЛА) [1–3], 
относятся к числу наиболее рас-
пространенных причин заболевае-
мости и смертности, в связи с чем 
представляют собой одну из акту-

альнейших медицинских проблем, 
затрагивающих практическую дея-
тельность врачей различных специ-
альностей [4].

В современном обществе трав-
ма продолжает являться одной из 
главных причин госпитализации, 
инвалидизации и смертности [5]. 

По всему миру ежегодно в резуль-
тате травм умирает около 5 млн 
человек [6]. Полиорганная недо-
статочность, нарушение централь-
ной нервной системы и венозные 
тромбоэмболические осложнения 
(ВТЭО) являются основными 
причинами смерти для пациентов, 
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выживающих после первых суток 
с получения травмы [6]. Причем 
сама по себе травма служит три-
ггером гиперкоагуляционных со-
стояний [7]. Пациенты с травмой 
подвержены повышенному риску 
формирования ВТЭО, которые 
включают в себя ТГВ и ТЭЛА. В 
хирургических и травматологиче-
ских стационарах ВТЭО — самая 
распространенная предотвратимая 
причина внутрибольничной смерт-
ности [8].

Многочисленные исследования 
показали, что уровень заболевае-
мости ТГВ у пациентов с травма-
ми без профилактики варьирует от 
5 до 80 % [9]. К существенному по-
вышению частоты ВТЭО приводят 
переломы крупных костных струк-
тур (костей таза, бедра, голени, 
позвоночника), сопровождаемые 
высокой шокогенностью травмы в 
связи с увеличением кровопотери, 
ограничение мобильности больного 
за счет снижения уровня сознания, 
лечебной и/или лечебно-транспорт-
ной иммобилизации. Кроме этого 
переломы костей сопровождаются 
непосредственным повреждением 
глубоких вен нижних конечностей 
с формированием флеботромбозов 
[10, 11]. Таким образом, тяжелая 
сочетанная травма, сопровождае-
мая переломом костей конечностей, 
таза, запускает порочный гиперко-
агуляционный круг, в результате 
чего риск летальных ВТЭ возраста-
ет на порядок.

Частота развития ВТЭО сре-
ди всех категорий пострадавших 
во время войны США в Ираке в 
2001–2011 гг. составила 2,2 %, из 
них у 1,8 % раненых был диагно-
стирован ТГВ, у 0,8 % — ТЭЛА, у 
0,4 % — ТГВ и ТЭЛА, в то время 
как частота ВТЭО при ампутациях 
нижних конечностей достигала 17 % 
[12]. ВТЭО во время войны США в 
Афганистане в 2009–2011 гг. были 
диагностированы у 28 % раненых с 
ампутациями конечностей [13], ча-
стота развития ТЭЛА при боевых 
повреждениях конечностей и ампу-
тациях варьировала от 5,7 до 9,3 % 
[14–16].

ВТЭО являются одной их веду-
щих причин фатальных исходов 
среди пациентов сердечно-сосуди-
стого профиля. ТЭЛА как причина 
летального исхода занимает тре-

тье место в структуре смертности 
сердечно-сосудистых заболеваний 
[17–19]. Это осложнение ежегодно 
является причиной смерти около 
3 млн пациентов по всему миру [18, 
20]. Согласно нескольким исследо-
ваниям, в Европейских странах ле-
тальность от ВТЭО составляет бо-
лее 370 тыс. человек. Кроме того, 
до 14 % пациентов с проксималь-
ным тромбозом и до 17,5 % с ТЭЛА 
погибают в течение 3 месяцев от 
первого эпизода тромбоза [18, 20].

Ежегодно число смертей по при-
чине ВТЭО превышает количество 
погибших от рака молочной желе-
зы, ВИЧ-инфекции и автомобиль-
ных катастроф в совокупности, что 
в структуре общих причин смерт-
ности от сердечно-сосудистых за-
болеваний в мире ставит данную 
патологию на третье место после 
инфарктов миокарда и инсультов 
[21–23]. Заболеваемость ВТЭО в 
общей популяции также довольно 
высока и составляет 1–2 случая 
на 1000 человек в год [3, 24, 25]. 
Смертность в первый месяц после 
эпизода тромбоэмболии достигает 
25 % [25].

Анализ структуры летальности 
ТЭЛА демонстрирует следующие 
результаты: это заболевание явля-
ется причиной смерти у 15 % ста-
ционарных больных, 5 % пациен-
тов общей хирургии, 23,7 % боль-
ных в травматологии и ортопедии, 
2,8–9,2 % в акушерстве, а частота 
прижизненной диагностики ТЭЛА 
составляет не более 30 % [17, 26].

Основные причины развития ве-
нозных тромбоэмболических ос-
ложнений у пациентов с травмами

Выделяют несколько основных 
факторов риска возникновения 
тромбоэмболических осложнений 
при травме: пожилой возраст, пере-
ломы костей таза и длинных трубча-
тых костей, переломы позвоночни-
ка, черепно-мозговые травмы, дли-
тельная иммобилизация, задержка 
профилактического лечения [27]. 
Кроме известных факторов риска, 
отмечается влияние коморбидности 
как причины увеличения развития 
ВТЭО при травме. Так, у пациен-
тов с повышенным артериальным 
давлением, врожденной коагулопа-
тией, онкологическим процессом, 
варикозной болезнью достоверно 

чаще развиваются тромботические 
венозные осложнения [28].

В качестве прогностических 
критериев ВТЭО у пациентов с 
травмой сегодня выделяют дли-
тельность кровотечения, уровень 
D-димера, активированное частич-
ное тромбопластиновое время, по-
казатель лимфоцитарно-тромбо-
цитарной адгезии, интерлейкин-2, 
полиморфизм генов, регулирую-
щих влияние интерлейкинов IL-2 и 
IL-10 на тромбообразование [29, 
30]. В одних исследованиях лабо-
раторные признаки гиперкоагуля-
ции не были связаны с частотой 
ВТЭО при травме [31]. По другим 
данным, показатели гиперкоагуля-
ции при тромбоэластографии выяв-
лены у травмированных с двукрат-
ным увеличением частоты острых 
флеботромбозов нижних конечно-
стей [32]. Метаболический ацидоз 
(рН < 7,2) и гипотермия (< 35 °С) 
также индуцируют и усиливают ко-
агулопатию. Массивная гемотранс-
фузия, часто выполняемая при по-
литравме и тяжелых ранениях, — 
еще один фактор, способствующий 
нарушениям в системе свертывания 
крови в сторону гиперкоагуля-
ции. Это происходит по причине 
резкого повышения концентрации 
плазменных и клеточных факторов 
свертывания в кровотоке. Перели-
вание трех и более доз эритроци-
тарной массы в первые сутки по-
сле травмы — важный предиктор 
ВТЭО [33].

ТЭЛА является второй по часто-
те причиной летальных исходов у 
пострадавших с тяжелой травмой 
[34].

Особенности патогенеза боевых 
повреждений позволяют отнести 
раненых к группе высокого риска 
развития ТГВ и ТЭЛА. При этом 
инициированная травмой гиперко-
агуляция, массивные повреждения 
конечностей, длительная иммоби-
лизация и авиаэвакуация на эта-
пах оказания медицинской помощи 
считаются наиболее значимыми 
факторами риска развития ВТЭО у 
раненых [35].

Основным источником образо-
вания эмболоопасных тромботиче-
ских масс, несомненно, является 
система нижней полой вены. Па-
тогенезом образования тромботи-
ческих сгустков является триада 
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Вирхова, представленная стазом 
крови, гиперкоагуляцией и повре-
ждением эндотелия венозной стен-
ки [18, 36, 37]. Наиболее значимые 
факторы риска ВТЭО — крупные 
ортопедические операции (тоталь-
ное эндопротезирование коленного 
и тазобедренного суставов), ней-
рохирургические вмешательства, 
беременность, а также длительная 
иммобилизация пациентов травма-
тологического профиля, которые 
продемонстрированы в серии ран-
домизированных исследований [17, 
18, 38].

Диагностика венозных тромбо-
эмболических осложнений у паци-
ентов с травмами

Несмотря на большой интерес и 
развитие обсуждения данной про-
блемы в научном сообществе, ди-
агностика ВТЭ остается достаточ-
но сложным вопросом для врачей 
[3]. Отсутствие диагностики или 
ее некачественное выболнение и 
дальнейшее отсутствие терапии 
приводят к смерти у 25 % паци-
ентов. В то же время применение 
антикоагулянтов является не менее 
проблематичным в связи с тем, что 
зачастую пациентам приходится 
принимать препараты пожизненно, 
и это может приводить к неблаго-
приятным последствиям, в числе 
которых риски кровотечения (до 
3 %) и связанные с ними летальные 
исходы (до 10 %) [3].

Решающее значение в постанов-
ке диагноза ВТЭ имеют стратегии 
с высокой диагностической досто-
верностью, основанные на передо-
вых методах визуализации и на-
дежных алгоритмах диагностики, 
которые обеспечивают высокую 
чувствительность и специфичность  
[3, 39].

При подозрении на ТГВ нижних 
конечностей относительно доступ-
ным и недорогим методом явля-
ется компрессионное дуплексное 
ультразвуковое сканирование [40]. 
На сегодняшний день в мире не 
существует высокочувствительных 
и специфичных тестов, которые 
могли бы быть использованы в ка-
честве скрининга в группе риска 
по тромбоэмболии [3]. Для исклю-
чения гипердиагностики и ошибок 
в ведении пациента, реализации 
персонализированного подхода 

важная роль отводится претесто-
вой оценке [39–41]. Для прогно-
зирования тромбоэмболических 
осложнений используются разные 
инструменты, одним из которых 
является претестовая шкальная 
оценка, которую затем дополняют 
анализом на D-димер, показываю-
щий качественную и/или количе-
ственную оценку продолжающего-
ся фибринолиза. При отрицатель-
ном результате теста в сочетании с 
низким или средним претестовым 
риском развития ВТЭ клиническая 
оценка исключает диагноз веноз-
ного тромбоза с 99%-ной отрица-
тельной прогностической ценно-
стью [40]. В этой связи анализ на 
D-димер является первой линией 
тестирования для пациентов с низ-
ким и/или умеренным риском для 
исключения последующей антико-
агулянтной терапии и тем самым 
для снижения вероятности кровот-
ечения [40].

При обследовании пациентов с 
подозрением на острый венозный 
тромбоз и/или ТЭЛА у всех боль-
ных рекомендуется активное уточ-
нение жалоб, которые могут свиде-
тельствовать о наличии тромботи-
ческого поражения вен и легочной 
тромбоэмболии, и тщательный сбор 
анамнеза для выявления в том чис-
ле малосимптомных форм венозно-
го тромбоза и тромбоэмболии дис-
тальных ветвей легочных артерий 
[42–44]. 

Всем пациентам с подозрением 
на ВТЭО следует выполнить физи-
кальное обследование для исклю-
чения других причин клинической 
симптоматики [45–48].

Больным с клиническими при-
знаками, позволяющими заподо-
зрить ТГВ и/или ТЭЛА, при от-
сутствии возможности выполнить 
в ближайшие часы компрессионное 
ультразвуковое ангиосканирование 
(УЗАС) рекомендуется определить 
уровень D-димера [49, 50]. 

Всем пациентам с подозрением 
на тромбоз поверхностных, глубо-
ких вен нижних конечностей и/
или ТЭЛА показано выполнение 
ультразвукового компрессионного 
дуплексного ангиосканирования 
вен нижних конечностей и таза с 
целью уточнения диагноза и опре-
деления дальнейшей тактики лече-
ния [51–57].

Лечение и профилактика веноз-
ных тромбоэмболических ослож-
нений у пациентов с травмами

Пациентам, которым профилак-
тические мероприятия не выпол-
нялись в полном объеме или у ко-
торых имеется особенно высокий 
риск развития ВТЭО, рекоменду-
ется выполнение УЗАС перед на-
чалом активизации для выявления 
бессимптомных ТГВ [19, 58–60].

Всем больным с ТГВ и/или 
ТЭЛА предлагается проведение 
антикоагулянтной терапии (при 
отсутствии противопоказаний) те-
рапевтическими дозами нефрак-
ционированного гепарина, низко-
молекулярных гепаринов (НМГ), 
фондапаринукса натрия, прямых 
оральных антикоагулянтов и анта-
гонистами витамина К [61–64]. 

В острой фазе ВТЭ лечение долж-
но быть направлено на быстрое на-
чало антикоагуляции. Как пра-
вило, применяются полные дозы. 
Для пациентов с противопоказани-
ями к применению антикоагулян-
тов как один из вариантов приме-
нимы фильтры нижней полой вены 
[65, 66], хотя безопасность и эф-
фективность метода остаются дис-
кутабельными [65]. В острой фа-
зе развития тромбоэмболии началь-
ная терапия может включать па-
рентеральную антикоагуляцию или 
DOAC (ривароксабан). Для паци-
ентов, уже получающих варфарин, 
низкомолекулярный гепарин или 
фондапаринукс, предпочтительнее 
применение нефракционированных 
гепаринов [40].

Единственным препаратом, кото-
рый в настоящее время включен в 
целый ряд национальных рекомен-
даций по профилактике ВТЭО по-
сле планового эндопротезирования 
тазобедренных суставов или эндо-
протезирования коленных суставов 
у пациентов без дополнительных 
факторов риска развития тромбо-
зов, является ацетилсалициловая 
кислота [67–70].

Всем пациентам с повреждением 
и/или травмой опорно-двигатель-
ного аппарата при умеренном или 
высоком риске развития ВТЭО ре-
комендуется проводить профилак-
тику медикаментозными (фармако-
логическими) методами, как прави-
ло, до восстановления обычной или 
ожидаемой двигательной активно-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202554poly-trauma.ru

сти больного [67–70]. Пациентам 
с умеренным или высоким риском 
развития ВТЭО, которым проти-
вопоказана любая фармакологиче-
ская профилактика или которые 
отказываются от назначения лекар-
ственных препаратов, рекомендует-
ся назначение механических видов 
профилактики [18, 68, 70–72]. 

В практической деятельности при-
нято выделять механическую и фар-
мацевтическую профилактику [73, 
74]. Наиболее известным примером 
механической профилактики явля-
ется компрессионное воздействие с 
помощью подобранных по размеру 
специальных чулок, колгот, исполь-
зование прерывистых пневматиче-
ских компрессорных устройств [74, 
75]. Эффективность компрессион-
ных мер профилактики повышается 
с применением фармакологических 
средств и действующих рекоменда-
ций [74] и ранней активизации па-
циента после операций и других со-
стояний, требовавших неподвижно-
сти в течение определенного проме-
жутка времени [75].

Подходы к медикаментозной 
профилактике сильно различают-
ся в зависимости от фактора ри-
ска. Так, мультицентровое иссле-
дование влияния различных препа-
ратов с антикоагулянтными свой-
ствами на частоту развития ТГВ по-
сле обширных хирургических вме-
шательств (2019) продемонстриро-
вало более низкую частоту ТГВ, 
ТЭЛА и венозной тромбоэмболии 
при приеме аспирина по сравнению 
с варфарином и низкомолекуляр-
ными гепаринами [76]. Более того, 
при анализе сопоставимых рисков, 
указанные препараты (варфарин, 
НМГ) продемонстрировали повы-
шенные шансы развития ВТЭО и в 
группе наблюдения, и у пациентов 
с высоким риском, перенесших то-
тальную артропластику колена, по 
сравнению с аспирином [76]. 

Европейские рекомендации по 
профилактике периоперационной 

венозной тромбоэмболии для паци-
ентов с ожирением не дают конкрет-
ных клинических рекомендаций в 
связи с разрозненностью дизайна 
проведенных в мире исследований 
у пациентов подобного рода [77]. 
В то же время авторы считают, что 
введение низкомолекулярных гепа-
ринов в повышенных дозах может 
быть рекомендовано пациентам с 
индексом массы тела более 40 кг/
м² [77, 78].

В настоящее время не существует 
единых клинических рекомендаций 
с доказательной эффективностью 
фармакологических и механиче-
ских вмешательств с целью профи-
лактики ВТЭО у пациентов с трав-
мой [79].

Актуальность профилактики 
ВТЭО у раненых и пострадавших 
определяется частотой развития 
острого флеботромбоза нижних ко-
нечностей при минно-взрывных ра-
нениях и минно-взрывных травмах, 
составляющего при сочетанных ра-
нениях и травмах конечностей от 
42 до 75 % [80]. Вероятность воз-
никновения флеботромбоза конеч-
ностей резко возрастает до 52,9 % 
случаев при увеличении тяжести 
травмы в среднем до 23–30 бал-
лов по шкале ISS [81]. При этом у 
10,1 % пострадавших и раненых с 
ISS > 17 баллов флеботромбоз ло-
кализуется в проксимальных отде-
лах конечностей, имеет флотацию, 
что приводит к повышению эмбо-
логенности. ТЭЛА в таких случа-
ях развивается в 13 % случаев, она 
также является непосредственной 
причиной смерти в структуре ле-
тальности пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой в 18,8 % слу-
чаев [81].

Современные клинические реко-
мендации по профилактике ВТЭО 
позволяют уменьшить количество 
флеботромбозов и ТЭЛА у хирур-
гических пациентов с высоким ри-
ском их развития на 40–60 %. Од-
нако все существующие в настоя-

щее время протоколы профилакти-
ки ВТЭО признаются недостаточно 
эффективными при наличии трех 
и более факторов риска развития 
ВТЭО у пациентов с хирургиче-
ской патологией [82].

Отсутствие профилактики ТЭО 
у пациентов ортопедического про-
филя сопряжено с высоким риском 
тромботических осложнений, до-
стигающих, по данным различных 
авторов, 85 % [19, 83, 84]. Кроме 
того, все пациенты, когда-либо 
перенесшие флеботромбоз, имеют 
высокий риск повторных венозных 
ТЭО, которые достигают 30 % в те-
чение последующих 30 лет [17, 18, 
85, 86].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с травмой подверже-

ны повышенному риску формиро-
вания ВТЭО, которые включают в 
себя ТГВ и ТЭЛА, что обуславли-
вает высокий уровень смертности. 
Основными факторами риска яв-
ляются пожилой возраст, перело-
мы костей таза и длинных трубча-
тых костей, переломы позвоночни-
ка, черепно-мозговые травмы, дли-
тельная иммобилизация, комор-
бидность и задержка профилакти-
ческого лечения. Эффективность 
компрессионных мер профилакти-
ки повышается с применением фар-
макологических средств и ранней 
активизации пациента после опера-
ций.

Всем больным с ТГВ и/или 
ТЭЛА при отсутствии противопо-
казаний рекомендуется проведение 
антикоагулянтной терапии и меха-
ническая профилактика ВТЭО.
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