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ФАКТОРЫ РИСКА И ПРОФИЛАКТИКА 
ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ 
СО СКЕЛЕТНЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ
RISK FACTORS AND PROPHYLAXIS OF VENOUS THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS  
IN POLYTRAUMA WITH SKELETAL INJURIES

При политравме со скелетными повреждениями профилактика венозных 

тромбоэмболических осложнений зачастую неэффективна. Во многом 

это связано с недостаточной изученностью факторов риска и особен-

ностей патофизиологии формирования флеботромбозов при тяжелой 

сочетанной травме.

Цель – рассмотреть проблему профилактики венозных тромбоэмболи-

ческих осложнений политравмы со скелетными повреждениями с учетом 

современных данных о факторах риска и механизмах их развития у дан-

ной категории травмированных.

Материалы и методы. Систематизированы результаты эксперимен-

тальных и клинических исследований, содержащихся в базах данных 

MEDLINE и eLIBRARY.RU и посвященных изучению влияния различных 

факторов на риск возникновения и эффективность профилактики тром-

боза глубоких вен и тромбоэмболии легочной артерии при травме с тя-

жестью повреждений по шкале ISS ≥ 16 баллов и включающей в своем 

составе переломы костей.

Результаты. Факторами, значимо повышающими риск развития вено-

зных тромбоэмболических осложнений при политравме со скелетными 

повреждениями, становятся травматический шок и острая массивная 

кровопотеря, множественные высокоэнергетические переломы костей 

нижних конечностей, таза, позвоночника, черепно-мозговая травма, по-

вреждение спинного мозга, развивающиеся в ответ на них системный 

воспалительный ответ и коагулопатия, феномен взаимного отягощения 

повреждений. Тяжесть и множественность повреждений коррелируют 

с выраженностью системного воспаления, гиперкоагуляции и частотой 

венозных тромбозов.

При политравме необходимо проводить комплексную профилактику ве-

нозных тромбоэмболических осложнений. Важными ее составляющими 

являются противошоковые мероприятия, максимально ранний стабиль-

но-функциональный остеосинтез малотравматичными методами, фар-

макологическая профилактика низкомолекулярными гепаринами, им-

плантация кава-фильтров при высоком риске фатальной тромбоэмболии 

легочной артерии.

Вывод. Пациенты с политравмой относятся к группе высокой степени 

риска венозных тромбоэмболических осложнений. Четкие рекомендации 

по профилактике данных осложнений при политравме не разработаны и 

не стандартизированы, что во многом связано с отсутствием достаточ-

ной доказательной базы.

Ключевые слова: политравма; венозные тромбозы; тромбоэмболия 

легочной артерии; переломы костей; профилактика.

With polytrauma with skeletal injuries, the prevention of venous thrombo-

embolism is often ineffective. In many respects this is due to insufficient 

knowledge of risk factors and pathophysiology of the formation of venous 

thrombosis in severe combined trauma.

Objective – to consider the prevention of venous thromboembolism of 

polytrauma with skeletal injuries, taking into account modern data on 

risk factors and the mechanisms of their development in this category of 

trauma patients.

Materials and methods. The systematization included the results of 

experimental and clinical studies in MEDLINE and eLIBRARY.RU databases 

devoted to the study of the influence of various factors on the risk and the 

effectiveness of prophylaxis of deep venous thrombosis and pulmonary 

embolism in trauma with severity of ISS scores ≥ 16 points and including 

fractures bones.

Results. The factors significantly increasing the risk of venous throm-

boembolism in polytrauma with skeletal injuries are traumatic shock and 

severe massive blood loss, multiple high-energy fractures of the bones of 

the lower limbs, pelvis, spine, head trauma, spinal cord injury, subsequent 

systemic inflammatory response and coagulopathy, the phenomenon of 

mutual burdening of injuries. The severity and multiplicity of lesions cor-

relate with the severity of systemic inflammation, hypercoagulability, and 

the frequency of venous thrombosis.

With polytrauma, it is necessary to carry out complex prophylaxis of ve-

nous thromboembolism. Its important components are anti-shock mea-

sures, the earliest stable functional osteosynthesis with low-traumatic 

methods, pharmacological prophylaxis with low-molecular weight hepa-

rins, implantation of cava filters at a high risk of fatal pulmonary throm-

boembolism.

Conclusion. Patients with polytrauma belong to the high-risk group of 

venous thromboembolism. Clear recommendations for the prevention of 

these complications with polytrauma have not been developed and have 

not been standardized, which is largely due to the lack of sufficient evi-

dence basis.

Key words: polytrauma; venous thrombosis; pulmonary thromboembo-

lism; fractures; prophylaxis.
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В настоящее время летальность 
при политравме остается вы-

сокой и составляет 15-24 % даже 
в ведущих клиниках [1, 29]. Бла-
годаря совершенствованию орга-
низационных и противошоковых 
мероприятий имеется тенденция к 
снижению летальности в раннюю 
фазу политравмы, но увеличива-
ется относительное число смертей 
от осложнений в поздние сроки [1, 
40]. У 10-53 % пациентов с поли-
травмой, несмотря на проведение 
современной профилактики, раз-
виваются венозные тромбоэмбо-
лические осложнения (ВТЭО), к 
которым относят тромбоз глубоких 
вен (ТГВ) и тромбоэмболию легоч-
ной артерии (ТЭЛА) [11, 22, 27, 
34, 43, 46]. Скелетные поврежде-
ния при политравме встречаются в 
70-93 % случаев [4, 40]. Переломы 
костей нижних конечностей и таза 
превалируют в их структуре, со-
ставляя 60-78 %, и в значительной 
степени влияют на возникновение 
ВТЭО [4, 27]. Частота ТГВ при 
политравме с переломами данных 
костей достигает 46-60 % [6, 34, 
37]. Венозные тромбозы при поли-
травме значимо увеличивают сроки 
пребывания в стационаре и затра-
ты на лечение [17, 44], повышают 
частоту полиорганной недостаточ-
ности и летальность [13, 20, 24]. 
До 45 % фатальных исходов ТЭЛА 
происходят при множественной 
травме [48].

Недостаточная изученность мно-
гочисленных факторов риска и 
особенностей патофизиологии фор-
мирования ВТЭО при сочетанной 
травме затрудняет разработку стан-
дартов их профилактики и препят-
ствует улучшению результатов ле-
чения политравмы.

ФАКТОРЫ РИСКА ВТЭО 
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
Венозный тромбоз формирует-

ся при сочетании трех факторов 
(триада Вирхова): замедления тока 
крови, повреждения эндотелия со-
судистой стенки и нарушений в си-
стеме гемостаза (гиперкоагуляции 
и угнетения фибринолиза).

Замедление венозного кровотока 
при политравме связано с локаль-
ными и системными гемодинамиче-
скими нарушениями, вызываемыми 
гиподинамией, травматическим шо-

ком и острой массивной кровопоте-
рей. Систолическое артериальное 
давление ниже 90 мм рт. ст. [16, 
38], длительность периодов иммо-
билизации и постельного режима – 
независимые факторы риска ВТЭО 
при политравме [25, 42, 48].

Высокоэнергетический механизм 
политравмы определяет существен-
ное повреждение сосудистой стен-
ки вен. До 70-90 % пострадавших 
получают политравму в дорож-
но-транспортных происшествиях 
или при падении с высоты [4, 11, 
27]. В результате сложные осколь-
чатые переломы типа В и С по 
классификации АО/ASIF выявля-
ются в 42-75 % случаев политрав-
мы со скелетными повреждениями, 
то есть в 2-3 раза чаще, чем при 
изолированных травмах. У 20-27 % 
пациентов переломы костей откры-
тые, с обширным повреждением 
мягких тканей [4, 40].

Повреждение эндотелия сосудов 
возникает при политравме и опо-
средованно вследствие системных 
патологических процессов. В ответ 
на множественные повреждения 
тканей, шок и острую кровопотерю 
развивается системная воспалитель-
ная реакция. Разрушение тканей, 
высвобождение из поврежденных 
клеток митохондриальных молеку-
лярных структур, ассоциирован-
ных с повреждениями (mtDAMPs), 
вызывают активацию нейтрофиль-
ных лейкоцитов, которые продуци-
руют провоспалительные цитокины 
и мощные оксиданты. Оксидатив-
ный стресс, тканевая гипоперфузия 
и гипоксия приводят к гибели эндо-
телиоцитов и обнажению субэндо-
телиального слоя, что инициирует 
тромбоз [29]. Системные наруше-
ния клеточного иммунитета, лейко-
цитоз и лимфопения с активацией 
В- и Т-лимфоцитов способствуют 
эндотелиальной дисфункции и ос-
лаблению фиксации тромба к стен-
ке сосуда. Флотирующие тромбы 
при политравме с переломами ко-
стей нижних конечностей и таза 
выявляются у 25-68 % больных с 
ТГВ, создавая угрозу развития фа-
тальной ТЭЛА [6, 22, 37].

Шок и массивная кровопотеря 
при политравме становятся при-
чиной значительных нарушений в 
системе свертывания крови. Пост-
травматическая коагулопатия имеет 

сложный и полностью не изучен-
ный механизм развития. В экспе-
риментальных исследованиях на 
модели политравмы, включающей 
перелом бедренной кости, доказа-
ны взаимосвязь показателей коагу-
лопатии и системного воспалитель-
ного ответа, закономерность смены 
фаз гипер- и гипокоагуляции, что 
подтверждается результатами кли-
нических исследований [10]. При-
знаки гиперкоагуляции по данным 
тромбоэластографии сохраняются 
у пациентов в течение недели после 
получения политравмы [44]. Фа-
за гиперкоагуляции значимо более 
выражена при политравме с тяже-
лыми скелетными повреждениями, 
чем при изолированной тяжелой 
скелетной травме [47].

Коагулопатия с показателем меж-
дународного нормализованного со-
отношения > 1,5 достоверно ассо-
циируется с повышением частоты 
ВТЭО и летальности при травме 
[26]. Прогностическими критерия-
ми ВТЭО у пациентов с политрав-
мой определены показатель лим-
фоцитарно-тромбоцитарной адгезии, 
уровень IL-2, D-димера, активи-
рованное частичное тромбопласти-
новое время, полиморфизм генов 
IL10-1082G>A и IL2-303Т>G, ре-
гулирующих влияние интерлейки-
нов IL-2 и IL-10 на образование 
тромбов [11, 49]. По одним дан-
ным, тромбоэластографические 
признаки гиперкоагуляции не были 
связаны с частотой ВТЭО при по-
литравме [44]. В другом исследова-
нии у травмированных с показате-
лями гиперкоагуляции при тромбо-
эластографии выявлено двукратное 
увеличение частоты ТГВ нижних 
конечностей [5].

Метаболический ацидоз 
(рН < 7,2) и гипотермия (< 35°С) 
индуцируют и усиливают коагу-
лопатию, составляя с ней «триаду 
смерти». Гиперлактатемия и ги-
пергликемия отражают тяжелые 
расстройства тканевого метаболиз-
ма и определены факторами риска 
ВТЭО при политравме [37, 38]. 
Массивная гемотрансфузия, часто 
выполняемая при политравме, спо-
собствует нарушениям в системе 
свертывания крови. Переливание 
четырех и более доз эритроцитар-
ных сред в первые сутки после 
травмы – предиктор ВТЭО [21].
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При политравме формируется 
феномен взаимного отягощения по-
вреждений, который прогрессивно 
увеличивает частоту осложнений 
и летального исхода. Механизма-
ми повышения частоты ВТЭО при 
проявлении данного феномена ста-
новятся кумулятивное возрастание 
шокогенности травмы, развитие бо-
лее выраженной системной воспа-
лительной реакции и коагулопатии 
[36, 40].

Феноменом взаимного отягоще-
ния повреждений можно объяс-
нить повышение частоты ВТЭО с 
увеличением тяжести повреждений 
по шкалам ISS [20, 49] и TMPM 
(Trauma Mortality Prediction Mod-
el) [25]. Это свидетельствует о до-
минирующем влиянии на форми-
рование ВТЭО сочетания наиболее 
тяжелых повреждений. У пациен-
тов с двумя и более ведущими по-
вреждениями ВТЭО не только раз-
виваются с большей частотой, но 
и выявляются в нетипично ранние 
сроки – через 7-10 дней после по-
лучения политравмы [40].

Переломы длинных трубчатых 
костей, костей таза и позвоночни-
ка, повреждения спинного моз-
га [30], черепно-мозговая травма 
(ЧМТ) [16, 49], травмы груди и 
живота с тяжестью по шкале AIS 
(Abbreviated Injury Scale) > 2 бал-
лов имеют наибольшее значение для 
формирования феномена взаимного 
отягощения повреждений и явля-
ются одновременно независимыми 
предикторами ВТЭО [17, 23, 38].

Переломы костей таза, бедренной 
кости, костей голени и позвоноч-
ника значимо повышают частоту 
ВТЭО при политравме за счет суще-
ственного увеличения кровопотери 
и шокогенности травмы, ограниче-
ния мобильности больного [16, 21, 
37, 49]. Риск ВТЭО наибольший 
при множественных переломах костей 
таза или нижних конечностей [6, 
14, 42]. Множественные поврежде-
ния таза с оценкой по шкале AIS ≥ 
2 балла – независимый фактор риска 
ТГВ при политравме [7, 20, 24].

Типичные для политравмы слож-
ные высокоэнергетические перело-
мы длинных костей с массивным 
повреждением мягких тканей со-
провождаются высвобождением 
значительного количества медиа-
торов воспаления и тканевого фак-

тора, которые запускают процессы 
свертывания крови. Эксперимен-
тальные исследования показыва-
ют, что системный воспалительный 
ответ значительно более выражен 
при комбинации перелома кости с 
обширным повреждением мягких 
тканей, чем при изолированных 
повреждениях [28]. Тяжелое по-
вреждение мягких тканей нижних 
конечностей относят к независи-
мым предикторам ВТЭО [25, 38].

Тяжесть ЧМТ коррелирует с ча-
стотой ВТЭО. Так, оценка ЧМТ по 
шкале Glasgov Coma Scale (GCS) 
< 8 баллов в течение более 4 ч – 
независимый фактор риска ВТЭО 
[21]. Повышение риска ВТЭО при 
ЧМТ объясняют нарушением ге-
матоэнцефалического барьера и 
поступлением в системный крово-
ток из очагов повреждения мозга 
тканевого фактора, участвующего 
в образовании тромбина [19]. Од-
нако, по данным E.J. Valle et al. 
(2014), черепно-мозговая травма не 
увеличивала частоту ВТЭО при по-
литравме, хотя и сопровождалась 
более выраженными признаками 
гиперкоагуляции при тромбоэла-
стографии [43].

Повреждение спинного мозга 
значимо повышает риск ТГВ за 
счет обездвиживания пациента, на-
рушения иннервации кровеносных 
сосудов и замедления венозного 
оттока. Частота развития ТГВ при 
политравме с повреждением спин-
ного мозга наибольшая и достигает 
75 % [34].

Предпринимаются попытки выде-
лить и объединить основные факто-
ры риска ВТЭО при политравме в 
интегральные показатели и шкалы 
прогноза [21, 27, 46]. Обосновано, 
как, например, в шкале ВПХ-ПТ, 
выделение факторов риска ВТЭО, 
которые не меняются в ходе лече-
ния (тяжесть повреждений, воз-
раст, сопутствующие заболевания), 
и факторов, связанных с показате-
лями тяжести состояния, изменя-
ющегося в процессе лечения [27]. 
Это позволяет своевременно кор-
ригировать профилактику ВТЭО и 
оценивать ее эффективность.

ПРОФИЛАКТИКА ВТЭО 
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
С целью профилактики ВТЭО 

при политравме прежде всего необ-

ходимо устранить действие факто-
ров, способствующих флеботром-
бозу: восстановить объем цирку-
лирующей крови и нормализовать 
гемодинамику, создать условия для 
скорейшей активизации больного.

Ранний (в первые двое суток) 
стабильно-функциональный осте-
осинтез длинных трубчатых и 
тазовых костей, позвоночника в 
соответствии с тактикой Early To-
tal Care (ETC) предотвращает 
прогрессирование местных и 
системных воспалительных 
реакций, позволяет в кратчайшие 
сроки мобилизовать пациентов 
и снизить риск ВТЭО при поли-
травме [6, 12, 39].

Однако травматичная и продол-
жительная операция окончательно-
го внутреннего остеосинтеза, явля-
ясь операционной травмой, может 
вызвать эффект «второго удара» 
(«second hit») и тем самым повы-
сить риск системных и тромоэмбо-
лических осложнений, нивелируя 
положительные моменты раннего 
остеосинтеза. Длительность опера-
ции более двух часов – независи-
мый фактор риска ВТЭО при тяже-
лой травме [21].

Феномен «второго удара» при 
политравме развивается вследствие 
усугубления оперативным вмеша-
тельством системной воспалитель-
ной реакции, гиперкоагуляции и 
повреждения эндотелия сосудов, 
нарушения венозного оттока при 
наркозе с применением миорелак-
сантов. При этом наиболее небла-
гоприятными сроками выполнения 
операций остеосинтеза становятся 
3-5-е сутки, когда выраженность 
системного воспалительного ответа 
и гиперкоагуляции максимальная 
[39].

Тактика этапного хирургическо-
го лечения переломов длинных 
трубчатых костей и костей таза 
(Damage Control Orthopedics – 
DCO), нестабильных переломов 
грудных и поясничных позвонков 
(Spine Damage Control – SDC) 
позволяет снизить риск «второго 
удара», частоту послеоперацион-
ных осложнений и летальность при 
политравме [27, 29, 39, 40, 41, 50].

Другие авторы при сравнении 
летальности и частоты развития 
ВТЭО не выявили преимуществ 
временной внешней аппаратной 
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фиксации в соответствии с такти-
кой DCO перед первичным ранним 
интрамедуллярным остеосинтезом 
[31] или перед применением ске-
летного вытяжения в период подго-
товки к окончательному остеосин-
тезу [35]. Более того, повторные 
операции остеосинтеза при этапном 
лечении сами становятся факторами 
риска развития ВТЭО [8, 20, 44].

Но по данным ультрасонографии 
вынужденное положение нижней 
конечности на шине при скелетном 
вытяжении вызывало деформацию 
бедренной вены и развитие «шин-
ных флеботромбозов» у 46 % паци-
ентов с политравмой [6].

Закрытый блокируемый интра-
медуллярный остеосинтез длинных 
костей отличается малой травма-
тичностью вмешательства, неболь-
шой интраоперационной кровопо-
терей и надежностью фиксации 
отломков, что позволяет начинать 
раннюю мобилизацию пациента. 
Но ранний интрамедуллярный 
остеосинтез при политравме может 
спровоцировать прогрессирование 
воспалительных реакций и коагуля-
ционных нарушений. Эксперимен-
тально и клинически установлено, 
что интрамедуллярный остеосинтез 
бедренной и большеберцовой ко-
стей, особенно с рассверливанием 
костномозгового канала, вызывает 
дополнительное значимое повыше-
ние уровня IL-6 в крови и нараста-
ние гиперкоагуляции в течение 
10 дней после операции [3, 47]. 
Повышает риск ВТЭО и летально-
го исхода одномоментный интраме-
дуллярный остеосинтез бедренных 
костей при билатеральных перело-
мах, в особенности при сочетании с 
травмой груди [18].

Объективная оценка тяжести 
состояния пациента и выбор оп-
тимальных сроков оперативного 
вмешательства при политравме по-
зволяют максимально извлечь пре-
имущества концепций DCO и ETC 
и избежать проявления феномена 
«второго удара».

R. Pfeifer и H.C. Pape (2016) 
разработали стратегию «безопас-
ной окончательной операции» (Safe 
Definitive Surgery) при политравме 
на основе градации степени тяжести 
состояния пострадавших по показа-
телям ацидоза, коагулопатии, гипо-
термии, шока и тяжести повреж-

дений. При стабильном состоянии 
пациента допускается применение 
тактики ETC, при пограничном и 
нестабильном состоянии рекомен-
дуется придерживаться тактики 
этапного лечения DCO [29].

B.R. Childs et al. (2016) критериями 
безопасности выполнения раннего 
окончательного остеосинтеза бе-
дренной кости, костей таза и позво-
ночника определили уровень лак-
тата < 4,0 ммоль/л, рН ≥ 7,25 или 
избыток оснований ≥ -5,5 ммоль/л. 
У пациентов, оперированных с та-
кими показателями в первые 36 ча-
сов после получения политравмы, 
частота ВТЭО и летальность были 
наименьшими [8].

Основными руководствами, ре-
гламентирующими фармакологи-
ческую, механическую и хирурги-
ческую профилактику ВТЭО при 
травмах, считаются Российские 
клинические рекомендации [33], 
руководство Восточной ассоци-
ации хирургии травмы (Eastern 
Association for the Surgery of Trau-
ma – EAST) [32] и руководство 
Американской коллегии специали-
стов в области торакальной меди-
цины (American College of Chest 
Physicians – ACCP) [15]. Соглас-
но данным руководствам, при по-
литравме, тяжелой множествен-
ной травме с ЧМТ, повреждением 
спинного мозга, множественными 
переломами костей таза и нижних 
конечностей оптимальным является 
применение низкомолекулярных ге-
паринов в профилактических дози-
ровках в сочетании с немедикамен-
тозными способами профилактики, 
предпочтительно с использованием 
перемежающейся пневматической 
компрессии. В послеоперационном 
периоде могут применяться перо-
ральные антикоагулянты.

Однако у пациентов с политрав-
мой из-за частого повреждения 
нижних конечностей механические 
способы профилактики венозных 
тромбозов не всегда осуществимы, 
антикоагуляционная терапия мо-
жет быть противопоказана из-за 
опасности кровотечения. Сроки 
начала антикоагуляционной фар-
макотерапии при ЧМТ с внутри-
черепным кровоизлиянием, при 
повреждениях спинного мозга и 
паренхиматозных органов четко не 
определены и могут быть отложены 

на 24-72 часа после получения трав-
мы, до достижения гемостаза [32, 
33, 45]. Черепно-мозговая травма 
без внутричерепного кровотечения, 
повреждение паренхиматозных ор-
ганов, забрюшинная гематома при 
переломе костей таза или полное 
повреждение спинного мозга без 
продолжающегося кровотечения 
не считаются противопоказанием к 
применению антикоагулянтов [33]. 
При продолжающемся кровоте-
чении предлагается использовать 
только немедикаментозные сред-
ства профилактики и дополнить ее 
антикоагулянтами после устране-
ния опасности кровотечения. Про-
филактику ВТЭО не рекомендуют 
откладывать или прекращать из-за 
планируемых хирургических вме-
шательств [15, 33].

Показания к имплантации вре-
менных или постоянных ка-
ва-фильтров для профилактики фа-
тальной ТЭЛА при политравме не 
стандартизированы и широко ва-
рьируют. Данный метод предлага-
ется применять у пациентов с ТГВ 
при наличии противопоказаний к 
антикоагулянтной терапии из-за 
высокого риска кровотечений, при 
распространенном флотирующем 
тромбозе бедренной или подвздош-
ной вены, рецидивирующей ТЭЛА 
[15, 32, 33]. Руководство EAST 
расширяет показания к установке 
кава-фильтров для пациентов без 
ТГВ, у которых невозможно ис-
пользование антикоагулянтов из-за 
риска кровотечения и имеется хотя 
бы одно из следующих поврежде-
ний: тяжелая ЧМТ с оценкой по 
шкале GCS < 8 баллов, неполное 
повреждение спинного мозга с 
пара- или тетраплегией, сложный 
перелом костей таза в сочетании 
с переломом длинной кости, мно-
жественные переломы длинных 
костей [32]. Следование рекомен-
дациям EAST повлекло бы имплан-
тацию кава-фильтра в 25 % случаев 
политравмы, тогда как на практике 
он устанавливается не более чем у 
4 % пациентов данной категории, 
что не сопровождается значимым 
увеличением частоты ТЭЛА [2, 9]. 
Метод профилактики ТЭЛА им-
плантацией кава-фильтров не ли-
шен серьезных осложнений и дол-
жен применяться по обоснованным 
показаниям.
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Высокая частота развития при 
политравме со скелетными повреж-
дениями ТГВ с бессимптомным те-
чением и образованием эмбологен-
ных флотирующих тромбов дикту-
ет необходимость их своевременной 
диагностики с целью коррекции 
тактики лечения. Золотым стан-
дартом диагностики ТГВ нижних 
конечностей признана компресси-
онная ультрасонография. Сроки и 
периодичность ее выполнения при 
политравме дискутируются и чет-
ко не закреплены в руководствах. 
Ультразвуковой скрининг наибо-
лее актуален при невозможности 
проведения антикоагуляционной 
терапии, наличии повреждений 
спинного мозга, переломов костей 
нижней конечности и таза, тяжелой 
ЧМТ [15, 33]. Ультрасонографию 
рекомендуют выполнять не реже 
одного раза в неделю, начиная с 
3-5-х суток от момента получения 
политравмы, за 1-2 суток до пред-
стоящей операции и через 2-3 суток 
после операции [6, 22, 39]. Иссле-
дование целесообразно повторить 
перед повторным оперативным вме-
шательством и перед расширением 
двигательного режима [27].

Профилактику ВТЭО при поли-
травме со скелетными поврежде-
ниями оптимально продолжать как 
минимум до восстановления двига-
тельной активности больного – от 
4 недель до 3 месяцев после травмы 
или операции [6, 13, 33]. Исследо-
вания показали, что 50-62 % всех 

случаев ВТЭО и 54-96 % смертей 
от ТЭЛА зарегистрированы после 
выписки травмированных из стаци-
онара [4, 25, 48]. Это определяет 
необходимость разработки четких 
рекомендаций по профилактике 
ВТЭО не только в период стацио-
нарного лечения, но и на амбула-
торном этапе реабилитации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с политравмой отно-

сятся к группе высокой степени ри-
ска ВТЭО. Факторами, повышаю-
щими риск ВТЭО при политравме 
со скелетными повреждениями, 
становятся травматический шок 
и острая массивная кровопотеря, 
множественные высокоэнергети-
ческие переломы костей с обшир-
ным повреждением мягких тканей, 
развивающиеся в ответ на них си-
стемный воспалительный ответ и 
коагулопатия, феномен взаимного 
отягощения повреждений. Тяжесть 
и множественность повреждений 
коррелируют с выраженностью си-
стемного воспаления, гиперкоагу-
ляции и частотой ВТЭО. Значимо 
увеличивают риск ВТЭО при поли-
травме сложные переломы костей 
таза, бедренной кости, костей голе-
ни и позвоночника, ЧМТ и повреж-
дения спинного мозга.

При политравме необходимо про-
водить комплексную профилак-
тику ВТЭО. Важными ее состав-
ляющими являются противошо-
ковые мероприятия, максимально 

ранний стабильно-функциональ-
ный остеосинтез длинных трубча-
тых и тазовых костей, позвоночни-
ка малотравматичными методами. 
При этом тактика этапного лечения 
Damage Control Orthopedics позво-
ляет минимизировать риск прояв-
ления феномена «второго удара» 
у пограничных и нестабильных па-
циентов. Низкомолекулярные ге-
парины составляют основу фарма-
кологической профилактики, ко-
торую следует начинать по дости-
жении гемостаза. Имплантация ка-
ва-фильтров показана при разви-
тии ТГВ с высоким риском фаталь-
ной ТЭЛА. Необходимость уста-
новки кава-фильтров у пациентов 
без ТГВ имеет низкую степень до-
казанности.

К настоящему времени четкие 
рекомендации по профилактике 
ВТЭО при политравме не разрабо-
таны и не стандартизированы, что 
во многом связано с отсутствием 
достаточной доказательной базы, 
многообразием вариантов сочета-
ний повреждений и сложностью 
патофизиологии их взаимовлия-
ний.
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