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Цель настоящей работы — оценка способов стратификации риска тромбоза глубоких вен (Т ГВ ) и тромбоэмболии 
лёгочной артерии (ТЭ Л А ) после оперативного вмешательства у  пациентов травматолого-ортопедического профиля. 
Литературные данные о роли факторов риска, в особенности генетических, в развитии послеоперационных тромбо­
эмболических осложнений носят разрозненный характер. В обзоре проанализирована частота встречаемости тромбо­
тических осложнений у  пациентов травматолого-ортопедического профиля. Проведен анализ моделей стратификации 
риска Т ГВ  и ТЭ Л А . На основе литературных данных показано, что никакая единственная мутация или полиморфизм 
известных генов не являются достаточно значимыми для клинической стратификации риска. Корреляционный анализ 
комбинаций полиморфизма или мутации нескольких генов повышают вероятность правильной оценки риска. Пред­
ложена программная версия калькуляторов риска венозных-тромбоэмболических осложнений и кровотечений в пе- 
риоперационном периде.
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The aim of this work is to assess the methods of risk  stratification of deep vein thrombosis (D V T ) and pulmonary embolism 
(PE) after trauma and orthopedic surgery. Modern data devoted to risk  factors of D V T  and PE (including genetic) are uncertaint. 
We analyzed probability of D V T  and PE on the base of literature data for trauma and orthopedic patients. Different models of 
risk  stratification being compared. Single gene mutation is not sig-nificant for D V T  risk  prediction. Correlations between several 
gene mutations and polymorphism increase probability of proper risk  estimation. Programmatic D V T  and HAS risk  estimation 
calculator developed and is accessible on web-site.
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факторов. И х количественная оценка носит лишь при­
близительный характер ввиду невозможности учета всех 
случаев тромбозов и эмболий (табл.1).

Формируощийся при повреждении тканей и органов 
системный воспалительный ответ значительно повыша­
ет риск Т ГВ  и ТЭ Л А . Гиперкоагуляция, травма эндотелия 
и венозный стаз (триада Вирхова) были и остаются веду­
щими причинами, приводящими к тромбоэмболическим

Введение

E ل   тромб؟-

ской популяции колеблется между 0,08 % и 0,13 
% [1]. Частота тромбозов глубоких вен (Т ГВ ) и тромбо­
эмболии лёгочной артерии (ТЭ Л А ) — В ТЭ О  — в различ­
ных популяционных подгруппах зависит от множества

Медицинский вестник Юга России 17
Medical Herald of the South of Russia
2018;9(3):17-28

mailto:sergej-sasko@yandex.ru
mailto:sergej-sasko@yandex.ru


Г.Ш. Голубев, С.С. Сасько, С.С. Бачурин, Д.П. Березовский ОБЗОРЫ
СТРАТИФИКАЦИЯ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
ТРАВМАТОЛОГО-ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Таблица / Table 1
Оценка вероятностей возникновения тромбоэмболических событий по данным литературных источников [2] 

Estimation of the thromboembolic events occurrence probabilities according to literature sources [2]

События (ТГВ , ТЭЛА , П ТФ С) 
Developments (DVT, VTE, PTFS)

Источник данных 
Data source

Вероятность (диапазон) ВТЭО  
Probability (range) VTE

1 2 3

Зарегистрированные социальными служ­
бами
Зависимость от возраста и пола. Зависимость 
от страны и популяции 
Registered by social services
Dependence on age and sex. Dependence on 
countryandpopulation

Oger 2000 (27)
Данные переписи населения 
СШ А , международные базы 
данных (28)
Oger2000(27)
USCensusdata, internationalda- 
tahases؛»

Зарегистрированные в стационарах
Население, отнесённое к группам риска 
Regtsteredtn hospitals
Population classified a sa t risk

Базы данных HES (29) и PMSI 
(30)
' ld a ta b a s e s H E S ^ fa n d P M S I
(30)

Хирургические группы риска
Т ГВ  и Т Э Л А  без профилактики
Т ГВ  и Т Э Л А  при проведении профилактики
Surgical risk groups
D V T  andPE withoutprevention 
D V T andPE during prophylaxis

Geerts et al. 2004 (31)
Рассчитано по данным Geerts et 
al. 2004 (31)
G e r tse t 4 0̂̂0̂1.2̂ ̂)ء :̂ )̂
Calculated from  Geei^tset a l . 2 l  
(31)

Медицинские группы риска
Т ГВ  и Т Э Л А  без профилактики и в условиях
профилактики
Medicalriskgroups
D V T andPE Witiioutprevention and in conditions 
o f prevention

Geerts et al. 2001 (32)
Рассчитано по данным Geerts et 
al. 2001 (32)
Geertset a!.2001 (32)
Calculated from  Geerts et al. 2001 
(32)

П ТФ С
Лёгкий/умеренный П Т Ф С  у  пациентов с Т ГВ  
PTFS
L igh t, rnodei^ate PTPS inpatientswith D VT

Рассчитано по данным Prandoni 
et al. 1996 (10)
Calculated according to Prandoni 
et 0.1.1996(10)

0.147 (0.074-0.221) в первый год.
0.01 (0.005-0.015) в последующие 
годы
0147 (0.074-0.221)«١ theflrst year. 
0.01 (0.005-0.015) in the following 
years

Тяжёлый П Т Ф С  у  пациентов с Т ГВ  
Severe PTPs in patientswith D VT

Prandoni et al. 1996 (10) 0.026 (0.013-0.039) в первый год. 
0.017 (0.009-0.026) в последующие 
годы
0.026(0.013-0.039)т theflrst year. 
0.017 (0.009-0.026) in the following 
years

PH Pengo et al. 2004 (18) 0.31 (0.16-0.47) в первый год.
0.38 (0.19-0.57) в последуощие годы 
0.31 (0.16-0.47) in the first year.
0.3S(0.19-0.57)in the following years

ТГВ
Симптоматический и диагностированный 
Смерть от ТГВ
Т ГВ  в медицинских группах риска с исходом
в ТЭ Л А
DVT
Symptomatic and diagnosed 
Death from  DVT
D V T in medicalrisk groupswith outcornein PE

Geerts et al. 2004 (31); 
Piovella et al. 2005 (35) 
Oster et al. 1987 (33)

0.10(0.05-0.15) 
0.006 (0.003-0.009) 
0.115 (0.058-0.173)
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1 2 3

ТЭЛА
Симптоматическая и диагностированная
Внезапная смерть от ТЭ Л А
Смерть от недиагностированной ТЭ Л А
Смерть от диагностированной ТЭ Л А
PE
Symptomatic and diagnosed 
Suddendeathfrom  PT 
^e^ th  from  undiagnosed PT 
Death from diagnosed PE

Oster et al. 1987 (33) 0.29 (0.15-0.44) 
0.11 (0.06-0.17) 
0.30 (0.15-0.45) 
0.08 (0.04-0.12)

Рецидивирующий ТГВ  
Recurrent DVT

Prandoni et al. 1996 (10); 
Heit et al. 2000 (34)

0.104 (0.052-0.156) в первый год,
0.02 (0.01-0.03) в последующие годы
0.104(0.052-0.156)in thefirstyear, 
0.02(0.01-0.03)in the following years

Рецидивирующая ТЭЛА 
Recurrent PE

Prandoni et al. 1996 (10); 
Heit et al. 2000 (34)

0.025 (0.013-0.038) в первый год, 
0.005 (0.003-0.008) в последующие 
годы
0 .0 2 5 (0 .0 1 3 -0 1 ) in  th e frs t year, 
0.005 (0.003-0.008) in the following 
years

кий показатель асимптоматического (до определённого 
времени) развития фатальной Т Э Л А  рассматриваются 
как причина равенства частот Т ГВ  и Т Э Л А  после интра­
медуллярного остеосинтеза бедренной кости (1,1 % (95 
% ДИ: 0.9-1.4)) и после ампутаций нижней конечности 
(0,9 % (95 % ДИ: 0.4-1.7)). В ТЭ О  являются причиной 14 % 
всех смертей после остеосинтеза переломов шейки бедра. 
Неприемлемо высокими остаются частоты В ТЭ О  после 
остеосинтеза переломов костей голени (3,6 %; 95 % ДИ: 
2.9-4.4) [13-15].

О чрезвычайно высокой частоте В ТЭ О  при переломах 
таза сообщают многие исследователи. В течение первых 
11 дней после переломов тазового кольца Т ГВ  возникают 
у  33.7 % (данные непрямой компьютерной томографии), 
при этом симптоматическая манифестация отмечается 
только в 21,1 %. Нестабильные вертикальные переломы 
таза сопровождаются В ТЭ О  в 52 % [16,17].

Множественные и сочетанные травмы, боевая травма 
также являются причиной частых В ТЭ О . У  пострадав­
ших с множественной травмой частота развития кли­
нически манифестированных В ТЭ О  колеблется от 2,2 % 
(ТГВ  1,0 %, Т Э Л А  0,8 %, ТГВ+ ТЭ Л А  0,4 %) до 2,8 % (ТГВ  
0,8 %; ТЭ Л А  1,0 %; инфаркт миокарда 0,4 %, ишемический 
инсульт 0,6 %). При боевой травме высокие и множе­
ственные ампутации, в среднем, в 2 раза повышают шанс 
развития В ТЭ О  (O R, 2; 95 % ДИ 1.35 3.42), что подтверж­
дается статистикой: Т ГВ  7,5 %, Т Э Л А  7,0 %, ТГВ+ ТЭ Л А  
2,9 % [18-20].

Факторы риска ВТЭО

1. Факторы риска ВТЭО , специфические для забо­
леваний и травм

В литературных обзорах и метаанализах оценивают­
ся управляемые и неуправляемые факторы риска В ТЭ О  
у  пострадавших с изолированными, множественными и 
сочетанными травмами: возраст, индекс тяжести трав-

19

осложнениям. Оперативное вмешательство неизбежно 
повреждает ткани и органы, создавая условия для разви­
тия Т ГВ  и Т Э Л А  (см. табл. 1).

Указанная научно-практическая проблема изложена 
в отечественной литературе в виде фундаментальных ра­
бот таких авторов, как З .С . Баркаган [3], А .П . Момот [3,4], 
В .А . Сизоненко [5] и др. Однако сведения о взаимосвязи 
факторов риска Т ГВ  и последуощей Т Э Л А  у  пациентов 
травматолого-ортопедического профиля требуют регу­
лярного пересмотра и систематизации.

Цель исследования — обзор литературы, посвящён­
ной факторам и стратификации риска ВТЭ О  у пациентов 
травматолого-ортопедического профиля.

Частота встречаемости тромботических осложнений 
после трав и ортопедических операций

До широкого внедрения методов фармакопрофилак­
тики частота Т ГВ  и Т Э Л А  была чрезвычайно большой. 
В публикациях 70-80 гг. прошлого столетия приводятся 
сведения о 58 % частоте (от 50 % до 80 % при травмах раз­
личной локализации) клинически значимых Т ГВ  и 0,9 % 
летальной Т Э Л А  [6]. Без профилактики приблизительно 
у  половины пациентов, оперированных по поводу эндо­
протезирования тазобедренного или коленного суставов, 
развивались Т ГВ  или ТЭ Л А . Однако только у  5 % этих па­
циентов они были клинически манифестированы [7].

Сведения о частоте В ТЭ О  в эру широкого исполь­
зования агрессивной профилактики антикоагулянтами 
приведены ниже (табл.2).

Исследованиями последнего десятилетия показано, 
что между различными популяциями пациентов хирур­
гического профиля существуют десятикратные и двадца­
тикратные различия в риске развития В ТЭ О  [12]. Приво­
димые ниже (табл. 3) данные являются подтверждением 
этого факта.

Сохраняющаяся недостаточная клиническая насто­
роженность в отношении В ТЭ О , свойственный им высо- 
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Таблица/Table2
Частота ВТЭО  в зависимости от варианта заболевания или повреждения опорно-двигательной системы 

The frequency ofDVT and PE depending on the disease variant or damage to the musculoskeletal system

Патология или вид 
вмешательства 

P a H o g y o r  typeo f intervention
Januel, 2012 [8] O'Reilly, 2005 [8] Migita, 2014 [10] Lapidus, 2013 [11]

Т ГВ
DVP

ТЭ Л А
PE

Т ГВ
DVP

ТЭ Л А
PE

ТГВ
DVP

ТЭ Л А
PE

ТГВ
DVP

ТЭ Л А
PE

Тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава
Totalhiparthropksty

0,53% 0,14% 8,9% 1,9 (0,05%) 12,6% 0 1,7%

Тотальное эндопротезирование 
коленого сустава
Totalhnee arthroplasty

1,09% 0,27% 25,6% 24,3%5 0,2%

Остеосинтез костей таза
Osteosynthesis ofpelvicbones

6% 6%

Перелом бедра 
Tractureofhip

— — — — — — 1,7% 0,3%

Переломы проксимального от­
дела голени
Tracturesof p î^oxirn l̂ lower leg

3,3% 0,8%

Переломы диафиза голени
Tractures o f the diaphysis o f the 
lower leg

1,6% 0,6%

Переломы дистального отдела 
голени
Tractures o f the distal calf

1,1% 0,6%

Переломы лодыжек 
Tracturesoftheanhles

3,2% 0,4%

Таблица / Table 3
Частота ВТЭО  и летальности от ТГВ/ТЭЛ А  в зависимости от вида операции (в соответствии с табл. 4 по [8]) 

ThefrequencyofDVTî PE٠̂ r̂ dl، 1̂̂ ĥ alî 1̂ ŷ ١̂ omDVT,PEdependingof^Tetype^fopei^^tionfd^ta<^oi^i^esponds to ta b le4 fs ؛ )

Летальность %; 
95% ДИ

M، ortality%.,95%
DI

В ТЭ О  %; 95% 
ДИ

VTEO  %, 95% 
DI

Т Э Л А  %; 95% 
ДИ

PE %, 95% 
DI

Т ГВ  %; 95% 
ДИ

D VT %, 95% 
DI

1 2 3 4 5

Тотальное эндопротезирование тазобедрен­
ного сустава (любые показания)
Totalhiparthroplasty(any indication)

3 0. 2 6-3 6 2.0; 1.6-2.5 07; 0,5-1.0 1.3; 1,0-17

Тотальное эндопротезирование коленного 
сустава (любые показания)
Totalhnee a rthropkstyany indication)

. 3.7; 2.8-50 0.2; 0.1-07 3.6; 27-4,8

Хирургия позвоночника (любые показания)
Spinesurgeryfany indication)

0.6; 0.3-1.2 0.3; 0.1-0.8 0.2; 0.1-07 0.1; 0.01-05

Ампутации нижней конечности8 
Amputation o f Iowerlimb

16.3. 13.8-19.1 0.9; 0.4-17 0.8; 0.4-1.6 0.2; 0.05-0,9

Остеосинтез таза, костей бедра и голени 
Osteosynthesisof thepelvis, l̂ ĉ ؛̂̂ sc^f the hipand  
lower leg

5 1-4 8-5 6 1.8; 1.6-2.1 0.5; 04-0.6 1.3; 1,1-16

Артроскопия колена 
Arthroscopy o f thehnee

0.1:0.02-0.2 0.5; 0.3-07 0.05; 0.02-0.2 0.5; 0.3-07

Пластика П КС
Plasticsanterior cruciate ligament

0 0.5; 0.1-14 0 0.5; 0.1-14

Шов ахиллова сухожилия
Achilles foint

0 7.2; 55-9.4 0 7.2; 5.5-94
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1 2 3 4 5

Хирургия стопы 
Toot Surgery

0,04; <0.01-0,3 0.7; 04-1.1 0.04; <0.01-0.3 0.6; 04-1,0

Операции на верхней конечности 
Operaticmscm theupper limb

0.4; 0.3-0.5 0.2; 0.1-0.3 0.1;0.05-0.2 0.1; 0.04-0,2

Иные операции на нижней конечности
Otberoperationsom tb e lo tr l im b

2.0; 1.3-2.9 1.4;0.9-2.2 0.3; 0.1-0.8 1.3; 0 8-2 1

Малые оперативные вмешательства 
Small surgical interventions

1.6; 13-2 0 0.1; 0.04-0.2 0.03; 0.01-0.1 0.1; 0.02-0,2

Таблица / Table 4
Оценка факторов риска Т ГВ  и ТЭЛА в публикциях (нд означает отсутствие сведений о факторе

в упоминаемой публикации)
Published evaluation of the risk factors for DVT and PE (нд means the lack of information about the factor in the

publication-mentioned)

Фактор
Tactor

O'Malley, 
1990 [23]

Anderson, 
2003 [19]

Kucher, 
2005 [24]

Koscielny, 
2007 [25]

Charen, 
2015 [26]

Возраст > 40 лет 
Age> 40years

+ + + +

Избыточный вес 
Overweight

Нд
no data

+ +

Тромбозы и /или эмболии в анамнезе
lo m b o s is  and /  or e^̂ l̂ oi;̂ ؛̂ m m bistory

Нд
no data

+ +

Тромбофилия, гиперкоагуляции
lo m b o p b iiia , hypercoagulable

+ Нд
no data

+ + Нд
no data

Варикозная болезнь
Varicosedisease

Нд
no data

+ Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Онкологические заболевания 
Omcological diseases

Нд
no data

+ + + Нд
no data

Перелом костей таза 
Tracture o f pelvicbones

+ Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Множественная травма 
Multiple Injury

+ Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Перелом длинных костей 
Tracture o f Iongbones

+ + Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Большие хирургические вмешательства 
Targe surgical interventions

Нд
^o data

+ + + Нд
no data

Канюлирование магистральных сосудов 
Oannulation o f themain vessels

+ Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Длительная иммобилизация 
Long-termimmobiliation

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Постельный режим > 3 дней
Bedrest>3days

Нд
no data

+ + + Нд
no data

Лечение эстрогенами 
Treatment with estrogen

Нд
no data

+ + + Нд
no data

Инфаркт миокарда, инсульт 
Myocardial infarction, strobe

Нд
no data

+ Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Послеродовый период 
Postpartum period

Нд
no data

+ Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Изменения в гене F5 (мутация Лейден)
Ohanges in theTSgenefLeydenm utation)

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Общая анестезия 
G enral anesthesia

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Нд
no data

Послеоперационная пролонгированная 
эпидуральная анестезия
Postoperative t̂ r̂ olĉ ĝ̂ ê d epidural anesthesia

Нд
^o data

Нд
^o data

Нд
^o data

Нд
^o data

Медицинский вестник Юга России 21
Medical Herald of the South of Russia
2018;9(3):17-28



Г.Ш. Голубев, С.С. Сасько, С.С. Бачурин, Д.П. Березовский ОБЗОРЫ
СТРАТИФИКАЦИЯ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
ТРАВМАТОЛОГО-ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

тромбин G20210A - F2 (20210A), гипергомоцистеинемия 
M TH FR  (A1298C), антифосфолипидные антитела, избы­
ток фактора V II I  и друие. По^ляционная частота перечис­
ленных факторов колеблется от 7 % (фактор V  Лейден) до
0.0005 % (антифосфолипидные антитела). Возникновение 
генетических аберраций кратно повышают относитежные 
риски тромбоэмболических осложнений, например, дефи­
цит протеина S повышает его в 32.4 раза [26].

Анализ генетических факторов риска ВТЭО  при орто­
педических операциях свидетельствует, что никакая един­
ственная мутация или помморфизм известных генов не 
являются достаточно значимыми для клинической страти­
фикации риска. Тем не менее, одновременное исследование 
двух или более генов целесообразно, поскольку полимор­
физм или мутации нескольких генов повышают риск, в 
сравнении с изменениями в единственном гене. В настоя­
щее время ещё нет достаточных данных для мета-анализов, 
однако предполагается, что пациенты с несколькими мута­
циями генов тромбофилии имеют повышенный риск воз­
никновения ВТЭО  [30,31].

Список исследованных генов и оценка их влияния на от­
ношение шансов возникновения ВТЭО  у  пациентов, пере­
нёсших эндопротезирование, приведён ниже (Таблица 5).

Сложность накопления больших баз данных и выбора 
соответствующего математического аппарата могут слу­
жить объяснением противоречивых сведений о влияниях 
комбинаций аллелей и полиморфизма генов тромбофи­
лии на риск ВТЭО . Например, R.Gohil et al. [32] на осно­
вании мета-анализа публикаций о 126,525 случаях ВТЭО  
со 184,068 контрольных пациентов установил, что со­
вместные мутация FV L  и полиморфизм гена протромби- 
rn/G20210A создают более высокий риск Т ГВ  или ТЭЛ А , 
чем их раздельные изменения. Однако для комбинаций 
мутаций M THFR/C677T/TT, как и для мутаций M THFR/ 
C677T, M THFR/A1298C, PAI-1, подобных зависимостей не 
выявлено.

Вышеописанное демонстрирует неоднозначность и 
сложность оценки результатов генетического анализа ри­
сков ВТЭО . Тем не менее, все исследователи подчёркивают, 
что, несмотря на кратное увеличение шансов возникно­
вения ВТЭО  при первичных тромбофилиях, проведение 
адекватной тромбопрофилактики эффективно снижает ве­
роятность ТГВ  и ТЭЛ А  [33,34].

Принятым в настоящее время мнением является от­
каз от рутинного выявления маркеров первичной тром­
бофилии как экономически невыгодного. Тем не менее, 
рассматривая травму и операции как причину вторичной 
тромбофилии, можно предполагать эффективность такого 
действия в ряде индивидуальных случаев. Основанием для 
принятия решения о генетическом маркировании постра­
давших или кандидатов на «холодные» ортопедические вме­
шательства должны являться сведения о предшествовав­
ших спонтанных тромбозах у  пациентов или у  их прямых 
родственников [26, 35,36].

Стратификация риска ВТЭО  у травматолог.- 
ортопедических больных

Предотвращение В ТЭ О  требует использования на­
дёжного инструмента для стратификации риска их раз­
вития. Известны несколько калькуляторов рисков В ТЭ О , 
учитывающих как биометрические характеристики па-

мы (ISS), локализация переломов (таз, кости бедра или 
голени), повреждение спинного мозга, коморбидность, 
включая диабет, и избыточный вес [21,22]. Однако влия­
ние этих факторов и, особенно, их сочетаний на частоту 
возникновения ТГВ /ТЭ Л А  неоднозначно, а публикуемые 
данные весьма противоречивы (табл. 4).

Анализ таблицы (табл. 4) показывает, что чаще всего 
в качестве факторов риска для пациентов с травмами и 
заболеваниями опорно-двигательной системы рассма­
триваются:

٠ возраст (от 40 лет и старше),
٠ длительная неподвижность,
٠ онкологические заболевания,
٠ большие оперативные вмешательства,
٠ политравма,
٠ предшествующие тромбозы и эмболии,
٠ избыточный вес.
Прямая оценка влияния сочетаний различных фак­

торов на частоту тромбоэмболических осложнений за­
труднена. Лишь единичные публикации посвящены из­
учению комбинаций таких факторов, и результаты этих 
исследований весьма противоречивы. Например, V. Singh 
et al. [27], анализируя частоту В ТЭ О  у  36 пациентов, пере­
нёсших оперативные вмешательства по поводу опухолей 
костной ткани и не получавших профилактику тромбоза, 
сообщают о 2 Т ГВ  и 1 фатальной ТЭ Л А  в группе. На этом 
основании авторы делают вывод о переоценке влияния 
онкологической патологии на частоту В ТЭ О .

Противопоставлением предыдущей работе может 
служить публикация B. Shallop et al. [28] о том, что после 
интрамедуллярного остеосинтеза метастатических пере­
ломов длинных трубчатых костей (287 пациентов), часто­
та В ТЭ О  составила 7,1 %, из которых Т Э Л А  — 3,9 %, Т ГВ  — 
3,3 %. Фактором, повышающим риск В Т Э О , авторы ци­
тируемой публикации считают степень агрессивности 
рака лёгких (р <0.001). Отсутствие предварительной ра­
диационной терапии статистически недостоверно сни­
жало риск В ТЭ О  (р = 0.06). Таким образом, остеосинтез 
метастатических переломов повышает риск В ТЭ О . Пики 
количества В ТЭ О  приходятся на 2, 8, 15 послеопераци­
онные дни, а вероятность таких осложнений сохраняется 
55 дней.

2. Генетические факторы риска тромбоэмболий
Тромбофилия (гиперкоагуляционная готовность, пре­

тромботический статус), обусловленная аномалиями в 
системе свёртывания крови встречается в человеческой 
популяции. Выделяют две большие формы тромбофилии 
[29]:

٠ первичную — генетически обусловленную, врож­
денную;

٠ вторичную — приобретённую, симптоматическую. 
Травму и её последствия можно рассматривать как 
частный случай вторичной тромбофилии.

Первичная тромбофилия является следствием поли­
морфизма или мутаций генов, отвечающих за синтез бел­
ков коагуляционного каскада свёртывающей системы. 
Среди множества генов, участвующих в регуляции коагу­
ляционного каскада доказанным и сильным влиянием на 
возникновение тромбофилии обладают дефициты анти­
тромбина, протеинов G, S; резистентность активирован­
ному протеину С , фактор V  Лейден F5 (G1691A), про­
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СТРАТИФИКАЦИЯ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 

ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У  ПАЦИЕНТОВ 
ТРАВМАТОЛОГО-ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Таблица / Table 5
Гены-кандидаты для скрининга риска ВТЭО  при эндопротезировании тазобедренного и коленного суставов1 

Genes-candidates for screening the risk of DVT/PE after total hip and knee replacement

Ген (No. исследований)
^e«e No.)

Полиморфизм
Polymorphism

Генотип
Genotype

Генетическая
модель

Geneticmodel
OR (95 % Cl)

Величина Р 
ValueP

Factor V  Leiden (14) Arg506Gln Белые
Caucasian

Доминантно
Dominantly

1.41(1.03,1.94) 0.03

Factor V  Leiden (3) Arg506Gln Азиаты
Asian

Доминантно
Dominantly

Factor V  Leiden (2) Arg506Gln Белые
Caucasian

Рецессивно
Recessive

6.64(0.68,64.73) 0.10

Prothrombin(7) G20210A Белые
Caucasian

Доминантно
Dominantly

2.16(1.27,3.69) 0.005

Prothrombin(l) G20210A Белые
Caucasian

Рецессивно
Recessive

3.07(0.12,77.50) 0.50

Prothrombin(4) G20210A Азиаты
Asian

Доминантно
Dominantly

Prothrombin(l) G20210A Азиаты
Asian

Рецессивно
Recessive

M TH FR(3) C677T Белые
Caucasian

Доминантно
Dominantly

1.23(0.76,1.98) 0.40

M TH FR(2) C677T Белые
Caucasian

Рецессивно
Recessive

2.36(1.03,5.42) 0.04

M TH FR(3) C677T Азиаты
Asian

Доминантно
Dominantly

1.06(0.62,1.81) 0.84

M TH FR(3) C677T Азиаты
Asian

Рецессивно
Recessive

1.21(0.64,2.30) 0.56

M TH FR (l) A1298C Белые
Caucasian

Доминантно
Dominantly

1.19(0.59,2.39) 0.63

PAI - 1 (2) 4G/5G Белые
Caucasian

Доминантно
Dominantly

1.33(0.70,250) 0.38

PAI - 1 (4) 4G/5G Белые
Caucasian

Рецессивно
Recessive

1.19(0.72,1.98) 0.49

A CE(3 ) I/D Белые
Caucasian

Рецессивно
Recessive

1.63(0.75,353) 0.21

A C E(l) I/D Белые
Caucasian

Доминантно
Dominantly

0.26(0.06,1.14) 0.07

Glycoprotein IIIa(2 ) A1/A2 Белые
Caucasian

Доминантно
Dominantly

0.72(0.29,1.81) 0.48

Glycoprotein IIIa (l) A1/A2 Белые
Caucasian

Рецессивно
Recessive

0.31 (0.01,829) 0.49

3. Отбор критериев с наибольшими отношениями 
шансов.

4. Взвешивание отобранных критериев или постро­
ение регрессионных уравнений с отобранными 
критериями.

5. Верификация модели на «обучающей» когорте па­
циентов и в контрольной группе.

6. Валидизация модели и, в наилучших исследовани­
ях, сравнение с существующими моделями.

циентов, так и обстоятельства полученных травм, тя­
жесть предстоящей операции, наличие или отсутствие 
сопутствующих заболеваний.

Принципы построения моделей оценки риска В ТЭ О  
известны:

1. Проспективное или ретроспективное накопление 
данных.

2. Расчёт относительных рисков или отношения шан­
сов для критериев, считающихся значимыми для 
возникновения ВТЭО .

1 OR = отношение шансов, Cl = доверительный интервал, MTHFR = encoding метилентетрагидрофолат редуктаза, PAI — 1 = ингиби­
тор активатора плазминогена 1; ACE = фермент, конвертирующий ангиотензин, I/D = вставка/удаление.
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относительная сложность инструмента, в результате чего 
некоторые больницы не могут обеспечить получение не­
обходимых данных для достоверного его использования. 
Клиницисты часто просто игнорируют программное 
обеспечение на основе модели Caprini вместо того, чтобы 
пометить все факторы риска, просуммировать общее ко­
личество баллов и выбрать способ профилактики на этой 
основе [30].

К  моделям, использующим меньшее количество по­
казателей, относится, например, модель Padua [45]. Хотя 
первоначально модель разрабатывалась для нехирурги­
ческой когорты госпитализированных пациентов, даль­
нейшие работы по её внешней валидизации подтвердили 
сильную корреляцию оценки в 4 и более баллов с воз­
никновением клинически проявляющимися Т ГВ  и ТЭ Л А  
среди пациентов отделений интенсивной терапии, кар­
диологических и ортопедических стационаров [46,47,38]. 
Несмотря на то что модель Padua уступает в чуствитель- 
ности модели Caprini, она позволяет достаточно точно 
выделить категории пациентов, госпитализируемых в 
стационар и имеющих высокий риск возникновения 
В ТЭ О  [44].

Оценка риска В ТЭ О  должна сопровождаться оценкой 
риска кровотечений, который может быть значительно 
увеличен фактом оперативного вмешательства, влияни­
ем медикаментов, генетическими причинами. Язвы же­
лудка и двенадцатиперстной кишки, анамнестические 
сведения о кровотечениях в течение 3 месяцев, предше­
ствовавших госпитализации, тромбоцитопения <50000 
являются сильнейшими независимыми факторами риска 
кровотечений [48]. С  приемлемой для целей травматоло­
го-ортопедических стационаров может быть использова­
на шкала H AS-BLED  [49].

Авторами разработаны калькуляторы риска В ТЭ О  и 
кровотечений, использующие вышеописанные алгорит­
мы Padua и H AS-BLED . Помимо оценки рисков, каль­
куляторы интегрированы с рекомендациями по прове­
дению профилактики в зависимости от стратификации 
рисков у  пациента [50]. Калькуляторы имеют открытый 
программный код, распространяются на основе модели 
“as is” и доступны для всеобщего использования.

Платформенно-независимые версии 
калькуляторов Padua и HAS - BLED , 
интегрированные с рекомендация­
ми по проведению профилактики 
В ТЭ О  могут быть получены по адре­
су: https://yadi.sk/d/1T6YwR5pydCf2 
(или сканируйте QR-код слева).

Предлагаемые модели стратификации риска В ТЭ О  
тем точнее, чем более качественными были базы дан­
ных и чем больше было использовано признаков, опи­
сывающих определённуо когорту пациентов. Модели, 
построенные на «универсальных» когортах, грешат 
неточностью. Например, Zakai et al. [37], валидизируя 
три стратификационных модели Arcelus [38], Lutz [39], 
T H R IF T  [40], пришли к выводу, что пригодной для прак­
тики следует считать модель Arcelus, которая завышает 
оценку риска В ТЭ О , и пациент скорее получит соответ­
ствующую профилактику В ТЭ О , чем не получит.

Идеальная модель оценки риска ТГВ /ТЭ Л А  должна 
удовлетворять ряду требований:

1. Точно различать пациентов по уровню опасности 
развития В ТЭ О .

2. Достоверно исключать пациентов, у  которых веро­
ятность тромбоэмболий невелика, и у  которых не 
следует проводить фармакопрофилактику.

3. Предоставлять действенные рекомендации для 
предотвращения как В ТЭ О , так и кровотечений, 
связанных с применением антикоагулянтов.

4. Быть простой в использовании в обычной клини­
ческой практике с минимальной потребностью в 
лабораторных исследованиях и не требовать слож­
ных вычислений.

5. Обеспечивать поддержку принятия решений от­
носительно выбора механической, фармакологи­
ческой профилактики или их комбинации.

6. Оставлять возможность для переоценки в зависи­
мости от обновления научных данных.

К  сожалению, ни одна из существующих систем оцен­
ки риска В ТЭ О  не соответствует перечисленным выше 
требованиям.

Не вдаваясь в детали различий эмпирических каче­
ственных и экспертно - созданных моделей, отметим, 
что наибольшее распространение получили экспертные 
модели, хотя многие из них не имеют достаточной базы, 
подтверждающей эффективность [41].

Одной из первых моделей для стратификации риска 
В ТЭ О  на основе индивидуальных клинических сведений 
о пациенте является шкала Caprini [42,43]. Это балльная 
шкала, в которой каждый из 40 оцениваемых факторов 
ранжирован в категорию оценки от 1-го до 4-х баллов. 
Рекомендации по профилактике определяются суммой 
баллов по каждой категории. Шкала Caprini до недавне­
го времени оставалась единственной шкалой, валидизи- 
рованной не автором в когортах пациентов, перенёсших 
общехирургические, пластические, онкологические опе­
рации [1,2,44].

Однако использование индивидуализированной мо­
дели Caprini имеет ряд недостатков. Прежде всего, это
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