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Ожирение связано с повышенным риском венозной тромбоэмболии (ВТЭ) в том числе  
в периоперационном периоде бариатрических операций. В данном обзоре обсуждается эффектив-
ность различных способов периоперационной профилактики ВТЭ.
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Obesity is associated with an increased risk of venous thromboembolism (VTE), including during  
the perioperative period of bariatric surgery. The effectiveness of various methods of perioperative prevention 
of VTE is discussed in this review.
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Ожирение связано с повышенным рис-
ком венозной тромбоэмболии (ВТЭ) 

[1], в том числе в периоперационном пери-
оде бариатрических операций. По оценкам 
Froehling et al. [2], а также Steele et al. [3] 
час тота ВТЭ после бариатрических операций 
варьирует от 0,3 до 3,3%. Кроме того, было 
показано, что частота ВТЭ после малых бари-
атрических вмешательств, таких как лапаро-
скопическое регулируемое бандажирование 
желудка, была значительно ниже (0,8%), чем 
после лапароскопического шунтирования 
желудка (2,7%) или открытого шунтирования 
желудка (3,3%, Р < 0,01) [3]. Открытые бари-
атрические операции имели более высокий 
риск ВТЭ, чем лапароскопические [4].

Согласно обзору Bartlett et al., опубли-
кованном в 2015 году, профилактика ВТЭ  

у пациентов с ожирением, проходящих че-
рез бариатрические операции, может быть 
разделена на три типа: 1) механическая 
профилактика: включая интермиттирующую 
пневматическую копмпрессию (ИПК) и ком-
прессионные чулки с градуированной компрес-
сией; 2) фармакологическая профилактика: 
антикоагулянты (низкомолекулярные гепари-
ны (НМГ) и нефракционированный гепарин 
(НФГ)); 3) кава-фильтры [5].

Механическая профилактика

В литературе были найдены два исследо-
вания, в которых была проанализирована 
профилактика ВТЭ у пациентов с ожирением 
в бариатрической хирургии с использова-
нием ИПК. В проспективном исследовании 
Gagner et al. [6] сравнивали две группы па-
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циентов: с совместным применением ИПК  
и антикоагулянтов (НФГ или НМГ), и с исполь-
зованием только лишь ИПК. Меньше случа-
ев ВТЭ (0,47 против 0,25%, P = 0,53) и бо-
лее низкая смертность (0,35 против 0,25%,  
P = 0,76) наблюдалась в группе чистой ИПК, 
чем в группе комбинированной профилак-
тики, но незначительно. В другом проспек-
тивном исследовании Frantzides et al. срав-
нивали те же две группы пациентов: (ИПК  
и фармакологическая профилактика (НМГ) 
против чистого ИПК), но во второй группе 
был добавлен НМГ, если у пациентов с ожи-
рением был более высокий риск ВТЭ (ВТЭ 
в анамнезе и гиперкоагуляция). Во второй 
группе было меньше случаев ВТЭ (2,7% про-
тив 0,48%), послеоперационного кровотече-
ния (4,8% против 0,4%) и смертности (0,12% 
против 0%) [7].

Фармакологическая профилактика

Два проспективных исследования Birk- 
meyer [8] и Kothari [9] сравнивали эффектив-
ность различных антикоагулянтов. Первое из 
этих исследований показало, что частота ВТЭ 
была значительно ниже у пациентов в груп-
пах, получавших НМГ до и после операции 
(0,25%, P < 0,001) и НФГ предоперационно /  
НМГ послеоперационно (0,29%, P = 0,03), 
чем в группе с чистой гепаринпрофилакти-
кой (0,68%). Сочетание НФГ / НМГ (0,22%, 
P = 0,006) и применение только НМГ (0,21%, 
P < 0,001) были одинаково эффективны у па- 
циентов с низким риском ВТЭ, тогда как 
для пациентов с высоким риском ВТЭ при-
менение только НМГ (1,46%, P = 0,10) ока-
залось более эффективным, чем комбина-
ция НФГ / НМГ (2,36%, P = 0,90). Существен-
ных различий в частоте кровотечения среди 
групп не было [8, 9].

Результаты исследования Kothari [9], 
сравнивавшего эффективность эноксапари-
на и гепарина, отличались от вышесказанно-
го. В обеих группах не было случаев ТГВ. 
В группе гепарина была одна легочная эмбо-

лия. Однако четырнадцать пациентов (5,9%) 
в группе эноксапарина отметились послео-
перационными кровотечениями по сравне-
нию с только тремя кровотечениями (1,3%)  
в группе с простым гепарином (P < 0,01). Та-
ким образом, гепарин превосходил эноксапа-
рин вследствие меньшего числа осложнений. 

Недавнее проспективное двойное сле-
пое РКИ от Steele [10] сравнивало до- и по-
слеоперационный эноксапарин 40 мг 2 раза  
в сутки с послеоперационным фондапари-
нуксом 5 мг 1 раз в сутки у 177 пациентов, 
подвергшихся бариатрической операции. 
Уровни анти-Ха были в пределах целевого 
диапазона у 32% и 74% пациентов, которые 
получали эноксапарин и фондапаринукс со-
ответственно. ТГВ был обнаружен у двух па-
циентов в каждой группе, все бессимптом-
ные. Частота кровотечений составляла 5,1% 
с эноксапарином и 3% с фондапаринуксом. 
Это методологически обоснованное РКИ 
показало, что применение фондапаринукса 
может представлять собой достойную альтер-
нативу эноксапарину в бариатрической хи-
рургии [10].

Оптимальная доза НМГ

Проспективное рандомизированное экс-
периментальное исследование Imberti et al. 
[11] и еще одно рандомизированное конт-
рольное исследование Kalfarentzos et al. [12] 
сравнивали две разные дозы НМГ для паци-
ентов с низким риском ВТЭ. Imberti не обна-
ружил существенных различий, связанных  
с дозами НМГ между парнапарином 4250  
и 6400 МЕ 1 раз в сутки. Заключение это-
го исследования состояло в том, что малые 
дозы НМГ приемлемы для предотвращения 
ВТЭ. Аналогичные результаты были опубли-
кованы Kalfarentzos в РКИ, сравнивающем 
две разные дозы надропарина. Кроме того, 
при применении более высоких доз надро-
парина наблюдалась большая частота по-
слеоперационного кровотечения (0% против 
6,7%) [12].
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Проспективное наблюдательное когортное 
исследование Scholten [13] сравнивало две 
разные дозы эноксапарина (30 мг и 40 мг)  
2 раза в сутки у пациентов с высоким рис-
ком ВТЭ. Компрессия нижних конечностей 
использовалось в обеих группах. Результаты 
были лучше при использовании более высо-
кой дозы эноксапарина без какого-либо уве-
личения риска кровотечения (ВТЭ 0,6 против 
5,4%, Р = 0,01, незначительное кровотече-
ние 0,26 против 1,1%,). Однако длительность 
введения эноксапарина не было стандарт-
ной, поэтому значимость исследования не-
высока.

В проспективном когортном исследова-
нии Borkgren-Okonek [15] сравнивали две 
разные группы пациентов с ожирением:  
с низким риском ВТЭ, получавших эноксапа-
рин 40 мг 2 раза в сутки, и с высоким ри-
ском ВТЭ, получавшим эноксапарин 60 мг 
2 раза в сутки. Частота ВТЭ была сходна  
в обеих группах (0,8 против 0%), но послеопе-
рационное кровотечение было выше в группе 
с низкой дозой (3,2% против 1%). Таким обра-
зом, высокая доза НМГ была эффективной 
для пациентов с ожирением и высоким ри-
ском ВТЭ без увеличения риска послеопера-
ционного кровотечения. Подобные результа-
ты были опубликованы и в других исследова-
ниях [16].

В проспективном исследовании Simone 
[18], проспективном рандомизированном 
исследовании Freeman [19] и других [17] из-
меряли концентрации фактора Ха (анти-Ха) 
у пациентов, получавших периоперационно 
разные дозы эноксапарина: 40 мг и 60 мг. 
В эти исследования были включены паци-
енты с ожирением и высоким риском ВТЭ 
(возраст > 70 лет, сердечная недостаточность, 
острая дыхательная недостаточность, предше-
ствующая ВТЭ, рак, инсульт, сепсис или им-
мобилизация ≥ 3 дня). Результаты были лучше  
у пациентов, получавших 60 мг эноксапарина. 
Концентрации Anti-Xa были значительно выше 
в группе эноксапарина 60 мг, чем в группе  
40 мг после третьей инъекции [18, 19].

Длительность послеоперационной про-
филактики (использование антикоагулян-
тов после выписки).

В проспективном исследовании Rafto-
poulos [20] пришли к выводу, что профилак-
тические антикоагулянты хорошо переносят-
ся пациентами с ожирением в период после 
выписки (в течение 10–15 дней) с уменьше-
нием частоты ВТЭ и без увеличения частоты 
кровотечений. К сходным выводам пришли 
авторы и ряда других проспективных [21]  
и ретроспективных [22] исследований.

Кава-фильтры.
Проблемой применения кава-фильтров  

у пациентов с ожирением, проходящих бари-
атрические хирургические вмешательства,  
в ретро- и проспективных исследованиях за-
нимались многие исследователи [23–25]. Од-
нако данные по безопасности и эффективно-
сти использования кава-фильтров у данной 
группы пациентов весьма неоднородны. От-
сутствие РКИ высокого качества не позволи-
ло предложить какие-либо рекомендации.

Профилактика ВТЭ у пациентов с ожи-
рением, подвергающихся небариатриче-
ским операциям.

В ретроспективном исследовании Wang 
[26] сравнивали две разные дозы антикоагу-
лянтов: стандартная доза гепарина (7500 МЕ 
ежедневно) или эноксапарин (40 мг в день) 
по сравнению с более высокой дозой гепари-
на (7500 МЕ 3 раза в день) или эноксапари-
на (40 мг 2 раза в день). Были проанализиро-
ваны все виды хирургических вмешательств. 
Частота ВТЭ у пациентов с ИМТ менее 40 кг/м2 
была одинаковой (1,54 против 1,88%) у тех, 
кто получал стандартные и высокие дозы 
антикоагулянтов. Частота ВТЭ у пациентов  
с ИМТ более 40 кг/м2 была значительно ниже 
(0,77 против 1,48%, Р < 0,05) у пациентов, 
получавших высокодозную тромбопрофилак-
тику. Частота послеоперационных кровотече-
ний не увеличивалось в группах пациентов 
с высокой дозой гепарина и эноксапарина 
(8,44% против 7,18%, P ≥ 0,15). В обзорах ли-
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тературы Vandiver и Ihaddadene приводятся 
схожие результаты [27, 28]. 

На основании вышеизложенных дан-
ных рекомендовано:

1. Для пациентов с ожирением, перенес-
ших бариатрические хирургические операции:

– отдавать предпочтение лапароскопиче-
ским вмешательствам, как имеющим более 
низкий риск ВТЭ, чем открытые операции;

– использовать только антикоагулянты 
или ИПК для пациентов с ожирением и низ-
ким риском ВТЭ во время и после бариатри-
ческих процедур (класс 2C);

– использовать антикоагулянты и ИПК 
совместно для пациентов с ожирением 
и высоким риском ВТЭ (возраст > 55 лет, 
ИМТ > 55 кг/м2, анамнез ВТЭ, болезни вен, 
апноэ сна, гиперкоагуляция или легочная 
гипертензия) во время и после бариатриче-
ских операций (класс 1С);

– использовать НМГ как более предпочти-
тельные по сравнению с НФГ (класс 1C);

– использовать более низкую дозу НМГ 
(от 3000 до 4000 анти-Xa МЕ 2 раза в сутки 

подкожно) в зависимости от ИМТ как прием-
лемую для пациентов с ожирением и более 
низким риском ВТЭ (класс 2B);

– использовать более высокую дозу НМГ 
(от 4000 до 6000 анти-Xa МЕ 2 раза в сутки 
подкожно) в качестве приемлемой для паци-
ентов с ожирением и более высоким риском 
ВТЭ (класс 2B);

– проводить продленную профилактику 
для пациентов с высоким риском ВТЭ в пе-
риод после выписки в течение 10–15 дней 
(класс 1С).

2. Для пациентов с ожирением, пере-
несших небариатрические хирургические 
операции:

– применять в хирургии с показаниями  
к профилактике ВТЭ более высокую профилак-
тическую дозу НМГ (от 3000 до 4000 анти-Xa 
МЕ 2 раза в сутки подкожно) для пациентов  
с ИМТ более 40 кг/м2 (класс 2C);

– для получения дополнительных и общих 
рекомендаций следует обращаться к разделу 
«Профилактика ВТЭ для пациентов с ожире-
нием в бариатрической хирургии».
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