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Исследование посвящено изуче-
нию клинических факторов риска, 
анализу их участия в возникновении 
и особенностях клинического те-
чения послеоперационного перио-
да у хирургических пациентов чрез-
вычайно высокого риска венозных 
тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО) по шкале Caprini. Полученные 
результаты свидетельствуют, что у 
коморбидных пациентов с эндоте-
лиальной дисфункцией еще в пре-
доперационный период есть биоло-
гический субстрат нестабильности 
гемодинамики, более выраженного 
оксидативного стресса, замедлен-
ной пролиферации эндотелия с из-
начально предоперационно высо-
ким риском тромбообразования или 
развития ДВС-синдрома, что повы-
шает риск развития сепсиса, ВТЭО и 
ограничивает возможности увеличе-
ния доз антикоагулянтов в стандарт-
ной превентивной терапии.

Ключевые слова: венозные тромбоэмболиче-
ские осложнения, эндотелиальная дисфунк-
ция, пролиферации эндотелия, антикоагулян-
ты, стандартная превентивная терапия.

ENDOTHELIAL DYSFUNCTION 
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THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS 
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The study deals with clinical risk factors, 
analyzes their role in occurrence and clinical 
specifics of the clinical course of postoperative 
period in surgical patients at extremely high 
risk of venous thromboembolic events (VTE) 
on the Caprini scale. The results obtained dem-
onstrate presence of the biological substrate 
of hemodynamic instability, more pronounced 
oxidative stress, delayed proliferation of endo-
thelium with initial preoperational high risk of 
thrombosis or DIC syndrome development in 
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comorbid patients with endothelial dysfunc-
tion. This increases the risk of sepsis, VTE and 
limits the possibility to increase the doses of co-
agulants in standard preventive therapy.

Key words: venous thromboembolic events, en-
dothelial dysfunction, proliferation of endotheli-
um, anticoagulants, standard preventive therapy.

Введение
Венозные тромбоэмболические ослож-

нения (ВТЭО) послеоперационного перио-
да представляют собой значимые медико- 
социальную и экономическую проблемы здра-
воохранения. Особую клиническую значи-
мость данная патология приобретает в когор-
те пациентов высокого риска, доля которых в 
структуре хирургического стационара может 
составлять до 40% .

Согласно данным эпидемиологических ис-
следований частота верифицированных ВТЭО 
составляет от 90 до 220 случаев на 100 тыс.  
населения. 

Ежегодная инцидентность венозных тром-
боэмболических осложнений в популяции ва-
рьирует в диапазоне 1,0–1,92 на 1 тыс. чел. 
населения (среднее значение – 1,5), причём 
около 66% случаев обусловлено тромбозом 
глубоких вен, а 33% – ТЭЛА, при этом 10–25% 
эпизодов тромбоэмболии лёгочной артерии за-
вершаются внезапным летальным исходом.

На современном этапе разработаны кли-
нические стандарты ведения пациентов груп-
пы высокого риска, направленные на сниже-
ние вероятности развития ВТЭО посредством 
реализации комплекса превентивных меро-
приятий, составляющих основу первичной и 
вторичной профилактики данных осложне-
ний. Охват профилактическими мероприяти-
ями в хирургических стационарах Российской  
Федерации составляет 25,9%, что сопоста-
вимо с показателями Турции, Египта и Са-
удовской Аравии, однако значительно усту-
пает аналогичным показателям европейских 
стран. Согласно статистическим данным еже-
годно регистрируется до 900 тыс. случаев 
тромбоза глубоких вен (ТГВ) и ТЭЛА, из ко-
торых приблизительно 300 тыс. завершаются  
летальным исходом.

В 1865 г. Рудольф Вирхов сформулиро-
вал фундаментальную концепцию патогене-
тических детерминант внутрисосудистого 
тромбообразования, получившую впослед-
ствии наименование «триада Вирхова». Дан-
ная концепция постулирует три ключевых 
фактора тромбогенеза: нарушение реологиче-
ских свойств крови (гиперкоагуляционный 
синдром), целостности сосудистой стенки и ге-
модинамические расстройства, манифестиру-

ющие венозным стазом. Последующие иссле-
дования продемонстрировали гетерогенность 
компонентов триады по степени их патогене-
тической значимости, при этом относительный 
вклад каждого элемента по-прежнему остаётся 
предметом научной дискуссии.

Роль первичного патоморфологического
субстрата венозной сосудистой
патологии в патогенезе ВТЭО 
в послеоперационном периоде
Сепсис рассматривается как значимый 

предиктор развития ВТЭО и мощный фак-
тор, приводящий к быстрой острой дисфунк-
ции эндотелия и активации дестабилизации 
гемодинамики в сторону как прокоагуляции, 
так и гипокоагуляции, последующего тяжёло-
го клинического течения, что обусловливает 
необходимость разработки и внедрения допол-
нительных профилактических мероприятий 
на протяжении всего периоперационного пе-
риода у хирургических пациентов группы вы-
сокого риска. Особого внимания заслужива-
ет тот факт, что наличие сепсиса у лиц данной 
категории является достоверным предикто-
ром развития ВТЭО даже в условиях проведе-
ния антикоагулянтной терапии и применения  
эластичной компрессии.

Дисфункция эндотелия определяется как 
дисбаланс между синтезом вазодилатирую-
щих, атромбогенных, антипролиферативных 
факторов и продукцией вазоконстрикторных, 
протромботических, пролиферативных суб-
станций. Прогрессирование дисфункции эн-
дотелия при интоксикациях, воспалительных, 
кардиоваскулярных и неопластических про-
цессах приводит к нарушению гемореологи-
ческого баланса с вовлечением вазомоторной, 
адгезивной, тромбофилической и ангиоген-
ной функций. Ангиогенная форма эндотели-
альной дисфункции характеризуется повыше-
нием проницаемости эндотелия, деструкцией 
базальной мембраны, миграцией и пролифе-
рацией эндотелиоцитов, их дифференциров-
кой, а также ремоделированием сосудистой 
стенки. Степень выраженности эндотелиаль-
ной дисфункции и возможность её коррек-
ции оказывают существенное влияние на те-
чение воспалительного процесса, развитие и 
пролонгацию осложнений послеоперацион-
ного периода, а также на клинический исход  
патологического процесса.

При сепсисе запускается патологический 
каскад, включающий бактериальную инва-
зию с последующей активацией синтеза про-
воспалительных цитокинов. Это приводит к 
увеличению проницаемости сосудистой стен-
ки, развитию эндотелиальной дисфункции и 
расстройствам микроциркуляции. Совокуп-



15«Медицинский вестник МВД» № 3 (142), 2026 г.

ХИРУРГИЯ
Surgery

ность данных нарушений обусловливает фор-
мирование гиперкоагуляционного состояния 
с последующим тромбогенезом. Кроме того, 
выявленные в предоперационный период  
сердечно-сосудистые заболевания, сахарный 
диабет, ХОБЛ, формируя микро- и макроан-
гиопатии с эндотелиальной дисфункцией, мо-
гут как самостоятельно, так и в сочетании фор-
мировать базис для возникновения факторов 
высокого риска ВТЭО у послеоперационных 
пациентов.

Официальные статистические данные о за-
болеваемости сепсисом в России за 2024 г. в на-
стоящее время отсутствуют. Основные факто-
ры, обусловливающие указанную динамику: 
демографическое старение населения; интен-
сификация применения иммуносупрессивных 
препаратов; увеличение объёма инвазивных 
вмешательств; нарастающая антибиотикоре-
зистентность возбудителей. В случае хирурги-
ческого вмешательства у таких коморбидных 
пациентов течение послеоперационного пе-
риода связано с более выраженной системной 
воспалительной реакцией, ассоциированной 
изначально с возможным более быстрым раз-
витием гиперкоагуляционного состояния, об-
условливающего активацию тромбообразова-
ния и пролонгацию коагуляционного каскада. 
Провоспалительные цитокины (липополиса-
харид, интерлейкин-1, фактор некроза опухо-
ли-альфа) повышают прокоагулянтную актив-
ность эндотелия путем увеличения экспрессии 
тканевого фактора и редукции синтеза тромбо-
модулина в дозо- и времязависимом направ-
лениях. Индуцированная фактором некроза 
опухоли-альфа эндотелиальная дисфункция 
с дестабилизацией мембран эндотелиоци-
тов потенцирует формирование стабильного  
фибринового сгустка.

Венозный стаз как ведущий фактор
периоперационного тромбообразования
Венозный стаз представляет собой веду-

щий фактор тромбогенеза в периоперацион-
ном периоде и характеризуется совокупностью 
патофизиологических процессов: редукцией 
скорости кровотока, увеличением венозной ём-
кости и вазодилатацией. Экспериментальные 
и клинические исследования верифицируют 
снижение венозного возврата непосредствен-
но после оперативного вмешательства и в ходе 
анестезиологического пособия, а также редук-
цию линейной скорости кровотока на иници-
альных этапах наркоза. Изучение гемодина-
мических параметров в подколенных венах 
продемонстрировало, что пребывание паци-
ентов в горизонтальном положении на протя-
жении 4 час. сопровождается значительным 
снижением объёмной скорости кровотока на 

47%, а также максимальной скорости потока на 
22%. Дополнительным фактором, потенциру-
ющим венозный стаз, является необходимость 
поддержания положения тела с приподнятым 
головным концом в интраоперационном пе-
риоде, а также послеоперационном периоде 
с целью профилактики гастроэзофагеально-
го рефлюкса и вентилятор-ассоциированной 
пневмонии.

Топография инициального 
тромбообразования
Согласно результатам исследования 

В.Е. Баринова у пациентов общехирургиче-
ского и нейрохирургического профилей с вы-
соким риском венозных тромбоэмболических 
осложнений тромбоз суральных вен верифи-
цирован в 55,6% наблюдений, при этом сово-
купная вовлеченность венозного русла икро-
ножной области достигала 85,1%. Аналогичное 
исследование, проведённое в 2015 г. в когорте 
пациентов с колоректальным раком и высоким 
тромбоэмболическим риском, подтвердило со-
поставимые показатели: тромбоз суральных 
вен выявлен в 66,6% случаев, общий уровень 
поражения исследуемых венозных сегментов 
составил 86%. Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что инициация тромботическо-
го процесса у хирургических больных проис-
ходит преимущественно в венах суральных 
синусов. В.Е. Бариновым статистически вери-
фицировано превалирование частоты тромбоза 
вен камбаловидной мышцы над аналогичным 
показателем для вен икроножной мышцы, что, 
вероятно, детерминировано анатомо-топогра-
фическими особенностями венозной архитек-
тоники и эффективностью венозного дрена-
жа, обеспечиваемого сокращением мышечных  
волокон голени.

Впоследствии данные результаты были ва-
лидированы в исследованиях и установлено, 
что любой клинически значимый тромбоз в си-
стеме нижней полой вены инвариантно иници-
ируется в суральных синусах. С физиологиче-
ской точки зрения, дренирование суральных 
синусов осуществляется посредством актива-
ции мышечно-венозной помпы голени, обес- 
печивающей пропульсивное продвижение ве-
нозной крови и поддержание адекватного ве-
нозного оттока. Формирование тромботиче-
ских масс в венах и синусах камбаловидной 
и икроножной мышц может происходить уже 
интраоперационно – в период иммобилизации 
пациента на операционном столе.

Роль венозной дилатации
и анестезиологического пособия
Третий компонент венозного стаза  –  

венозная дилатация, которая преимуществен-
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но индуцируется применением анестези-
рующих препаратов. Рядом исследователей 
установлено, что проведение анестезиологи-
ческого пособия сопровождается увеличени-
ем диаметра вен нижних конечностей на 22–
28%, причём наиболее выраженные изменения 
зарегистрированы в венозных структурах  
икроножной мышцы.

Влияние продолжительности 
оперативного вмешательства
Особую значимость приобретает длитель-

ность оперативного вмешательства как неза-
висимый фактор риска (ФР). При отсутствии 
профилактической антикоагулянтной тера-
пии риск развития тромбоза возрастает про-
порционально продолжительности опера-
ции: при вмешательствах длительностью до 2 
час. данный показатель составляет приблизи-
тельно 20%. При продолжительности от 2 до 3 
час. риск увеличивается до 46,7%. Операции, 
превышающие 3-часовой рубеж, ассоцииро-
ваны с максимальными показателями риска,  
достигающими 62,5%.

В современной клинической практике для 
стратификации риска ВТЭО у хирургических 
больных применяются валидированные про-
гностические модели, среди которых наиболь-
шее распространение получили шкала Caprini, 
классификация ASA и шкала Rogers, позволя-
ющие осуществлять раннюю идентификацию 
пациентов группы риска.

Шкала факторов риска ВТЭО
(шкала Caprini)
Шкала Caprini представляет собой муль-

тифакторную прогностическую модель, ин-
тегрирующую широкий спектр клинических, 
анамнестических и демографических предик- 
торов тромботических осложнений. Кумуля-
тивное увеличение суммарного балла демон-
стрирует прямую корреляцию с возрастанием 
вероятности развития венозных тромбоэмбо-
лических осложнений. Методология расчета 
основана на аддитивном принципе суммиро-
вания балльных значений индивидуальных 
ФР, что позволяет осуществлять персонали-
зированную стратификацию риска ВТЭО  
у каждого хирургического пациента.

Проспективная модель оценки риска по-
слеоперационных венозных тромбоэмболий, 
разработанная J. Caprini, была впервые пред-
ставлена в научной литературе в 1991 г. на 
страницах журнала «Seminars in Thrombosis 
and Hemostasis». Данный инструмент пред-
назначен для количественной оценки веро-
ятности развития ВТЭО и прогнозирования 
тромбоэмболических осложнений в послеопе-
рационном периоде у лиц хирургического про-

филя. Итоговый балл по шкале Caprini слу-
жит основой для стратификации риска ВТЭО 
и формирования клинических рекомендаций 
по селекции пациентов, нуждающихся в про-
лонгированной антикоагулянтной терапии в 
постгоспитальном периоде. Следует отметить, 
что оригинальное исследование не содержало 
специфических рекомендаций относительно 
профилактического лечения, однако впослед-
ствии методика была валидирована на много-
численных когортах хирургических пациен-
тов различного профиля. Наиболее широкое 
применение данная прогностическая модель 
нашла в общей хирургии, реконструктивно-
пластической хирургии, сосудистой хирургии, 
неотложной абдоминальной хирургии, а также 
при ведении пациентов в условиях отделений 
реанимации и интенсивной терапии.

Структура балльной оценки 
факторов риска
1 балл присваивается при наличии следу-

ющих факторов: возраст 41–60 лет; перифе-
рические отеки нижних конечностей; варикоз-
ная болезнь вен; индекс массы тела ≥25 кг/м²; 
малые хирургические вмешательства; сепсис 
(давностью ≤1 мес.); тяжелая легочная патоло-
гия, включая пневмонию (давностью ≤1 мес.); 
применение пероральных контрацептивов или 
гормональной заместительной терапии; бере-
менность или послеродовый период (≤1 мес.); 
акушерский анамнез, отягощенный необъяс-
нимыми мертворождениями, привычным не-
вынашиванием (≥3 эпизодов), преждевремен-
ными родами с преэклампсией или задержкой 
внутриутробного развития плода; острый ин-
фаркт миокарда; декомпенсация хрониче-
ской сердечной недостаточности (давностью 
≤1 мес.); постельный режим у нехирургиче-
ских пациентов; воспалительные заболевания 
кишечника в анамнезе; обширные хирурги-
ческие вмешательства в анамнезе (давностью  
≤1 мес.); ХОБЛ.

2 балла присваиваются при: возрасте 61–74 
года; артроскопических операциях; верифици-
рованном злокачественном новообразовании; 
лапароскопических вмешательствах продол-
жительностью >45 мин.; строгом постельном 
режиме >72 час.; иммобилизации конечности 
(давностью ≤1 мес.); катетеризации централь-
ных вен; хирургических операциях продолжи-
тельностью >45 мин.

3 балла присваиваются при: возрасте  
>75 лет; ВТЭО в личном анамнезе; семейном 
анамнезе ВТЭО; мутации фактора V Лейден; 
мутации протромбина G20210A; гипергомоци-
стеинемии; гепарин-индуцированной тромбо-
цитопении; повышенном титре антикардио-
липиновых антител; наличии волчаночного 
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антикоагулянта; других формах врожденных 
или приобретенных тромбофилий.

5 баллов присваиваются при: ОНМК (дав-
ностью ≤1 мес.); политравме (давностью  
≤1 мес.); эндопротезировании крупных суста-
вов; переломах бедренной кости или костей 
голени (давностью ≤1 мес.); травматическом 
повреждении спинного мозга или параличе  
(давностью ≤1 мес.).

Следует отметить, что при достижении по-
рогового значения ≥10 баллов риск развития 
ВТЭО существенно возрастает, что определя-
ет необходимость интенсификации профилак-
тических мероприятий. Таким образом, балль-
ная оценка по шкале Caprini служит не только 
инструментом прогнозирования, но и осно-
вой для формирования дифференцированной 
стратегии тромбопрофилактики у хирургиче-
ских пациентов.

В проспективном исследовании В.Е. Бари-
нова (2014), включившем когорту из 140 хи-
рургических больных группы высокого риска, 
было установлено, что ведущим патогенетиче-
ским механизмом развития послеоперацион-
ного венозного тромбоза является кумулятив-
ный эффект индивидуальных ФР. Результаты 
данного исследования свидетельствуют, что 
наличие трех и более ФР детерминирует необ-
ходимость интенсивного мониторинга клини-
ческого состояния пациента и формирования 
персонализированной лечебно-профилакти-
ческой стратегии.

Исследование, проведенное К.В. Лобасто-
вым (2014), подтвердило высокую прогности-
ческую точность шкалы Caprini 2005 г., проде-
монстрировав её значимую диагностическую 
ценность в стратификации риска ВТЭО. С це-
лью оптимизации идентификации лиц группы 
высокого риска, характеризующихся наиболее 
неблагоприятным клиническим течением и 
прогнозом, была разработана модифицирован-
ная версия шкалы Caprini с детализированным 
алгоритмом тромбопрофилактики. Данная мо-
дификация предусматривает дифференциро-
ванную тактику профилактических меропри-
ятий в соответствии с балльной оценкой риска 
тромбоэмболических осложнений у хирурги-
ческих пациентов высокого риска (см. табл. 1 
и 2 [qr-коды]).

Хирургические больные с чрезвычайно вы-
соким риском ВТЭО представляют особую ка-
тегорию риска. В валидационном исследова-
нии ОРИТ средний балл по Caprini составил 
9,35–10,10, при этом частота ВТЭО достигала 
7,5%. Важно отметить, что у пациентов ОРИТ 
наблюдается линейное, а не экспонентное уве-
личение риска ВТЭО с ростом баллов, что сви-
детельствует о наличии дополнительных ФР, 
не полностью учитываемых шкалой Caprini.

Современные данные свидетельствуют, что 
пациенты с баллами ≥7−8 демонстрируют ста-
тистически значимое снижение частоты ВТЭО 
при применении фармакологической профи-
лактики, а при баллах >8 эффективность про-
филактики наиболее выражена. При баллах ≥9 
больные находятся в зоне особенно высокого 
риска развития послеоперационных тромбо-
эмболических осложнений. В случаях остро-
го тромбоза глубоких вен вероятность быстро-
го наступления летального исхода достигает 
уровня 4,6%, а общая смертность в первый 
месяц после дебюта заболевания находится  
в пределах 6%.

При достижении порогового значения  
≥10 баллов риск развития ВТЭО существенно  
возрастает.

Заключение
Таким образом, балльная оценка по шкале 

Caprini служит не только инструментом про-
гнозирования, но и основой для формирова-
ния дифференцированной стратегии тромбо-
профилактики у хирургических пациентов, 
что определяет необходимость интенсифика-
ции профилактических мероприятий. Степень 
выраженности эндотелиальной дисфункции и 
возможность её коррекции оказывают суще-
ственное влияние на течение воспалительно-
го процесса, развитие и пролонгацию ослож-
нений послеоперационного периода, а также на 
клинический исход патологического процес-
са. Все вышеизложенное предопределяет не-
обходимость усовершенствования комплекс-
ной превентивной медикаментозной терапии 
с усилением антикоагулянтного и антипроли-
феративного эффекта, направленного в пер-
вую очередь на коррекцию и восстановление 
эндотелиальной функции, снижение оксида-
тивного стресса у хирургических пациентов  
чрезвычайно высокого риска ВТЭО.

Продолжение темы – в ближайших номерах.

Таблица 1 Таблица 2

Л
и

те
р

ат
ур

а


