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Резюме. Авторами проведен сравнительный анализ популяции пациенток гинекологических 
стационаров за 6 лет ний период (2000-2005 гг.): изучена ст рукт ура заболеваемости, фоновые 
состояния, применение новых оперативных технологий и принципов проф илакт ики венозные 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО). В работе представлена система организационных и 
клинических подходов к профилактике ВТЭО, существуюъцая в г. Екатеринбурге с 2001 года. 
Выявлено, что внедрение полноценного дооперационного отбора пациенток, миниинвазивны х  
операт ивны х т ехнологий , регионарны х методов обезболивания, современного прот окола  
проф илакт ики осложнений позволило снизит ь частоту смертельных тромбоэмболий легочной 
арт ерии с 0 ,8 ± 0 ,0 1 /1000 операций на органах малого таза (период с1998-2000г.г.) до 0,4±0,02 /  
1000 операций (период 2001-2005 г.г.).
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Частота гинекологической патологии в г. 
Е ка те р и н б у р ге  в те ч е н и е  п оследн и х  л ет  
неуклонно н а р а с т а е т  во всех возрастн ы х  
группах женщин. Ж енское население города 
составляет 720 тыс. человек, из них старше 14 
лет - 445 тыс. (61,8%), а женщин фертильного 
возраста - 370 тыс. человек (51,4%). Статис
т и ч е с к и е  д а н н ы е с в и д е т е л ь с т в у ю т , что 
гинекологическая заболеваем ость  ж енщ ин 
старше 14 лет увеличилась с 41,2%о (2000 г.) 
до 95,9%о (2005г.). З а  этот период та к ж е  
п рои зош ли  и зм ен е н и я  в с т р у к т у р е  р яд а  
показателей госпитализированны х женщин: 
отк лон ен и е в о зр а ст н ы х  х а р а к т е р и с т и к  в 
сторону постарения пациенток, нарастание доли 
онкогинекологической патологии и гипер- 
пластических процессов, увеличение количества 
больн ы х , п о д в ер гн у ты х  х и р у р ги ч е ск о м у  
лечению  (с 6574 до 8238). А кти ви зац и я 
оперативной деятельности была обусловлена 
не столько утяж елен и ем  гинекологической
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патологии, сколько изм енением  врачебной 
тактики в пользу оперативного лечения ряда 
состоян и й  (эн д о м етр и о з , миома м атки , 
бесплодие).

Вышеприведенные тенденции оказывали 
определенное влияние на частоту операци
онных и ан е стези о л о ги ч еск и х  рисков, в 
частности, на число венозных тромбоэмболи
чески х  ослож н ен и й , яв л яю щ и х с я  весьм а 
зн ач и м о й  п ри чи н ой  п о сл ео п ер ац и о н н о й  
летальности [1, 2, 3, 4, 5].

Ц ель работы - определение оптимальных 
организационных и клинических подходов к 
профилактике венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) в оперативной гинекологии.

М атериалы и методы
Изучена популяция пациенток стационаров 

гинекологического профиля за б - летний 
период с использованием специально разрабо
танных унифицированных форм отчетности 
гинекологических отделений ЛПУ г. Екатерин
бурга. Дана сравнительная характеристика 
ситуации в 2000 и 2005 гг. по следующим 
направлниям: изменения в структуре заболева
емости, оперативная работа гинекологических 
отделений при различных нозологиях, резуль
таты внедрения новых технологий и принципов 
профилактики ВТЭО.
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Для оценки риска послеоперационных ВТЭО 
в гинекологических стационарах введены единые 
критерии (по С. Samama и М. Samama, 1999)
[3 ].

Исходя из указанных критериев, произве
дена оценка популяции госпитализированных 
гинекологических больных. К категории низкого 
риска отнесены  п ац и ен тк и , п ер ен есш и е  
неосложненный аборт, но осложнения после 
выполненного аборта отнесены к категории 
умеренного риска. Оценивались такие фоновые 
заболевания и состояния как возраст, наличие 
хронической венозной недостаточности нижних 
конечностей, заместительная гормонотерапия, 
кон трац еп ц и я, ож и рен и е и и н ф екц и я . К 
категории риска средней степени тяж ести  
отнесены больные, перенесшие малое кесарево 
сечение, операции на придатках, ампутацию 
матки. К категории высокого риска отнесены 
больные, перенесшие экстирпацию матки, а 
также имеющие установленные тромбофилии 
и наличие в анам незе эпизодов венозных 
тромбозов и тромбоэмболий.

При анализе м атериала использованы  
методы системного и структурно-логического 
анализа.

Результаты и их обсуждение
1. Основные параметры, характеризующие 

популяцию  п ац и ен ток  ги н ек ологи ч ески х  
стационаров, представлены в таблицах 1 и 2.

При сравнении выявлено, что количество 
пациенток, госпитализированных в гинеколо
гические стационары, сократилось на 4,8%, 
преимущественно за счет возрастной группы 
20-29 лет. Женщин этого возраста госпитали
зировано на 28,8% меньше по сравнению с 2000 
годом, что о б условлен о  зн а ч и те л ь н ы м  
снижением числа абортов и осложнений после 
них. При этом  число  ж ен щ и н , которы м  
проведено стационарное лечение в возрасте 
40-49 лет возросло на 5,2%, в возрасте 50-59 
лет - на 14,6%. Увеличение возрастного ценза 
больных является фактором риска развития 
ВТЭО после гинекологических операций.

В 2000г. оперированные больные из числа 
н аправленны х ж енским и консультациям и  
составляли 31,3%, в 2005г. - 49,9%. Число 
больных, подвергнутых хирургическим вмеша
тельствам  (за исклю чением  операций  по 
прерыванию беременности) в гинекологических 
отделениях города, возросло по сравнению с 
2000г. на 20,2% и составило в 2005г. 8238 человек.

В нозологической структуре заболеваний 
обращает внимание нарастание гиперпласти- 
ческих процессов эндометрия с 16,6 до 25,4%, а 
такж е удельного веса доброкачественных и 
злокачественных опухолей.

Таким  образом , за изученны й период 
наблюдались следующие основные тенденции:

- изменение возрастного ценза госпита
лизированных пациенток (увеличение доли 
больных в возрасте после 40 лет на 6,1%);

- нарастание доли эндокринной патологии, 
гиперпластических и опухолевых процессов в 
структуре заболеваний;

- значительная интенсификация хирурги
ческой активности у той части пациенток, 
которые не были подвергнуты операциям по 
прерыванию беременности.

Так выяснено, что в 2000 году оперировано 
10080 пациенток, структура операций пред
ставлена в таблице 3.

В структуре оперативных вмеш ательств 
2000 года превалирую т лечебно-диагности
ческие выскабливания эндометрия у больных с 
маточным кровотечением.

В 2005 году выполнено 9573 операции. 
Выявлено, что сократилось число традици
онных лапаротомий, но увеличилось число 
операций, выполненных лапароскопическим и 
влагалищ ны м  доступам и (Табл. 3). Таким  
образом, был осущ ествлен переход к менее 
инвазивны м  и более безопасны м  м етодам 
хирургии заболеваний женской половой сферы.

В 2000г. хирургические вмешательства из 
минидоступа и лапароскопические операции в 
общей структуре оперативных вмешательств 
составляли 29,0%, а в 2005г. - 44,5% (Рис.1). Доля 
лапаротомий сократилась с 69,0% до 50,4%, 
стали шире применяться влагалищный доступ 
и внутриматочные эндоскопические вмеш а
тельства.

Органосохраняющая тактика, принятая в 
городе, привела к снижению частоты операций 
в объем е у д а л е н и я  п р и д атк о в  на 43,1% , 
возрастанию доли консервативной миомэктомии 
на 23,4%, энуклеации кист яичников на 31,6%. 
Перечисленные вмеш ательства выполнялись 
традиционными методами, лапароскопическим 
и минилапаротомным доступом, а такж е при 
гистерорезектоскопии (Табл. 5)

Для оптимизации клинического процесса и 
выработки протоколов профилактики ВТЭО 
изучены фоновые состояния и заболевания 
пациенток, они представлены в таблице 4.

В начале изучения ситуации по рискам 
ВТЭО (2000 г.) структура фоновых состояний у 
гинекологических больных была неясна. В 
процессе изучения и накопления материала 
(2005 год) становится более понятным состояние 
этой популяции пациенток. Оригинальную часть 
в ней (по сравнению с другими госпитальными 
группами) составляют пациентки, постоянно 
получаю щ ие гормональную  терапию  (79%). 
Данная ситуация накладывает существенный



Таблица 1. Сравнительная характеристика пациенток стационаров гинекологического профиля 
в 2000 и 2005 гг.

Х арактеристика пациенток 2000 г. 2005 г.

Число госпитализированных
Число госпитализированных в возрасте > 40 лет ( %) 
Количество оперированных без абортов 
Количество оперированных с абортами 
Оперативная активность (с абортами, %)

26 555 
5524 (20,8%) 

6574 
18590 
70,0%

25 273 
6798 (26,9%) 

8238 
17001 
67,2%

Таблица 2. Н озологическая структура заболеваний

Н озологическая форма 2000 г. 2005 г.
абс. число | % абс. число | %

Злокачественные опухоли 72 0,4 88 0,5
гениталий
Доброкачественные опухоли 1553 8,4 1692 9,7
гениталий
Гиперпластические процессы 3078 16,6 4316 25,4
эндометрия
Воспалительные заболевания 460 2,5 233 1,4

Бесплодие 148 0,9 252 1,5

Беременность малых сроков 12 026 64,7 8763 51,5

Таблица 3. С равнительная характеристика оперативных вмеш ательств

Структура оперативны х вмеш ательств | 2000 год | 2005 год
Операции на органах малого таза
с применением:
- лапаротомии 3212 2092
- минилапаротомии 242 129
- влагалищного доступа 38 142
- лапароскопии 1112 1718

Лечебно-диагностическое выскабливание 5404 5116
эндометрия
Пластические операции на промежности и 72 376
влагалище
Итого: 10080 9573

Таблица 4. Ф оновые заболевания и состояния пациенток гинекологических стационаров (%)

Ф оновые заболевания и состояния 2000 год 2005 год
N=256 N=300

Возраст > 40 лет 53 81
% 20,8 26,9
ХВН нижних конечностей - 15
% 4,9
Ожирение - 37
% 12,5
Гормональная контрацепция 65 87
% 25,5 29,0
Гормональная терапия 65 150
% 25,5 50,0
Отклонения в системе гемостаза
%

- 30,0

Хронические воспалительные заболевания почек и 
желчевыводящих путей

- 72

% 24,0
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Таблица 5. Виды операций в гинекологических отделениях Екатеринбурга

Виды операций 2000г. 2002г. 2005г.

Кол-во
операций

% Кол-во
операций

% Кол-во
операций

%

Гистерэктомия при традиционной 
лапаротомии

946 49,8 864 44,3 798 38,3

Операции на матке и придатках 
при минилапаротомии

242 5,8 254 5,4 129 3,1

Вагинальные гистерэктомии 38 0,9 48 1,0 130 2,4

Лапароскопические операции на матке 1112 
и придатках

21,0 1090 25,9 1714 40,0

Таблица 6. Сравнительная характеристика оперированных гинекологических больных с рисками 
ВТЭО различной степени

Риск ВТЭО 2000 год
Количество

больных

2005 год
Количество

больных
Низкий
Умеренный
Высокий
Всего

6008
9298
3284
18590

32,3
50,0
17,7

1840
12693
2468
17001

10,8
74,7
14,5

Таблица 7.. Протокол профилактических мероприятий в гинекологических стационарах

Риск Способы профилактики Охват популяции пациентов (%)
2000 г. | 2005 г.

-ранняя активизация больных
Низкий (1 сутки)* 100 100

-эластическая компрессия 
нижних конечностей 
(эластический бандаж, 
противотромботические чулки)* 
- НМГ (Эноксапарин 20 мг) х 1

11,0 100

Умеренный раз в день п /к 5,5 72,0
- НФГ 10 000 -  15 000 ед / сут 
п /  к
- НМГ (Эноксапарин 40 мг) х 1

22,5 28,0

Высокий раз в день п /к 12,0 90,0
- НФГ 15 000 -  30 000 ед / сут 
п /  к

64,0 10,0

Примечание: * - мероприят ия, проводимые при всех степенях рисков

отпечаток на утяжеление степеней риска ВТЭО. 
При этом , н евы ясн ен н ы м  и требую щ и м  
дополнительного уточнения является состояние 
ниж них кон еч ностей , а т а к ж е  и зу ч ен и е  
си туац и и  по наличию  или о тсу тстви ю  
тромбофилий.

В результате сравнительного анализа дана 
итоговая количественная характеристика групп 
пациентов с различными степенями риска (Табл. 
6). Было зафиксировано некоторое уменьшение 
пациентов высокого риска, что связано  с 
расш ирением  м алоинвазивны х технологий 
оперирования.

При этом, в 2,99 раз сократилось коли
чество  п ац и ен то в  ни зкой  степ ен и  р и ска 
развития ВТЭО, что связано с более полным 
учетом сопутствующей патологии. В целом, 
доля пациенток умеренной и высокой степеней 
риска возросла с 67,7% до 89,2% (Табл. 6). Данная 
ситуация позволяет характеризовать стратегию 
развития профилактического направления для 
предотвращения развития ВТЭО в гинеколо
гическую практику как единственно верную.

2. В ы сокая ак ту а л ьн о с ть  д л я  гинеко
логических стационаров проведения профилак
тических мероприятий для предотвращ ения
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Рисунок 2. О слож нения после операций и летальность  в гинекологических отделениях 
Екатеринбурга (%)

ВТЭО привела к необходимости разработки 
стройной системы организационных меропри
ятий на уровне городской популяции.

О сновны е принципы  работы  систем ы  
профилактики ВТЭО:

Т щ ате л ьн ы й  отбор п ац и ен то к  д л я  
оперативного л еч ен и я  на уровне ж енских 
консультаций с учетом показаний и проти
вопоказаний.

Обеспечение тесного взаимодействия и 
приемлемости м еж ду амбулаторным и ста
ционарным звеном гинекологической службы с 
целью отработки правил предоперационной 
подготовки больных.

О бязательное вклю чение в диагнос
тический алгоритм  изучения тром боф или- 
ческого анамнеза больных, выявления венозной 
н ед о ст ато ч н о ст и , и с с л е д о в а н и я  си стем ы  
гемостаза.

П р е к р а щ е н и е  п р и ем а  стер о и д н ы х  
препаратов (контрацептивов, средств замес
тительной гормонотерапии) за 30 дней до 
предполагаемой операции.

Расш ирение применения в гинеколо
гической практике методик малоинвазивной 
хирургии, операций влагалищным доступом, 
операций с сохранением органов.

Расширение использования регионарных 
методов анестезии.

Внедрение в практику гинекологических 
отделений современного клинического прото
кола проф илактики ВТЭО с применением 
методов эластической компрессии и низкомо
лекулярных гепаринов в зависимости от степени 
риска ВТЭО (Табл. 7).

Массовая профилактика ВТЭО при опера
циях во всех гинекологических стационарах 
города стала проводиться с 2001 года следующим 
категориям больных:

Пациенткам старшей возрастной группы 
(свыше 40 лет);

Пациенткам независимо от возраста:
- имеющим отягощенный тромбофиличес- 

кий анамнез (тромботические осложнения у 
самой пациентки, ранние инсульты и инфаркты 
у ближайших родственников),



У р м о к .

- имею щ им п р о явл ен и я  хронической  
венозной недостаточности нижних конечностей 
различной степени,

- страдающим сахарным диабетом, ожи
рением, гипертонической болезнью,

- курящим.
Пациенткам с расширенным объемом 

оперативного вмешательства.
Профилактические мероприятия учиты

вали степени рисков ВТЭО согласно предло
женным критериям (Табл. б) [3].

Внедрение профилактических принципов в 
систему организации гинекологической помощи 
за б-летний период изм енили "взгляд" на 
популяцию пациентов.

При этапном обследовании и отборе 
пациентов выявлен спектр фоновых состояний 
и заболеван и й , которы е в о б я зател ьн о м  
порядке стали учиты ваться при подготовке 
пациенток к оперативному лечению.

В ы являем ы е изм енения привели  к 
формированию "командного" подхода специа
листов к пациентам гинекологического профиля, 
широкое консультирование больных врачами 
к ард и ологам и , сосуд и сты м и  х и р у р гам и , 
гемостазиологами.

Необходимость изучения тромбофилий 
позволил поставить и реш ить вопросы по 
организации дополнительной городской лабо
ратории гемостаза, а такж е внедрение генети
ческого изучения причин указанных состояний.

"Золотым стандартом" стала организация 
городских междисциплинарных консилиумов у 
постели п ац и ен тки  в н аи б олее слож ны х 
ситуациях.

Наряду с ростом оперативной актив
ности, в гинекологических отделениях города 
четко прослеж ивается органосохраняю щ ая 
тактика и использование м алоинвазивны х 
о п ерати вн ы х  м етодов. В о зр о сл а  ч асто та  
операций на влагалище и промежности, стала 
развиваться внутриматочная хирургия.

Интенсивно внедрялись методы регио
нарного обезболивания при гинекологических 
операциях. Удельный вес эпидуральной и
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спинномозговой анестезии в 2000 году составлял 
10%, в 2005 году - 45%.

П редложен и внедрен в гинекологи
ческую службу современный протокол профи
лактических мероприятий. Резкое повышение 
охвата популяции пациенток неспецифическими 
и специфическими мероприятиями по профи
лактике ВТЭО указываю т на то, что к 2005 
году она стала приобретать системный характер.

3. Результаты внедрения системы профи
лактических мероприятий ВТЭО.

Комплексная массовая профилактика ВТЭО 
в гинекологических стационарах г. Екатеринбурга 
позволила снизить частоту тромботических ос
ложнений и стабилизировать общую и послеопе
рационную летальность в период 2001-2005г.г. 
(Рис. 2).

Наибольшее число осложнений возникает 
после традиционных чревосечений (в 2005г. - 
0,7%), среди которых преобладают воспалитель
ные инфильтраты клетчатки малого таза, се- 
ромы и гематомы раны передней брюшной стен
ки, инфильтрация и нагноение швов. Крайне 
редкими осложнениями, встречаю щ имися с 
частотой 1 случай на 5-7 тысяч операций на 
брюшной полости, являются ранения мочеточ
ника, мочевого пузыря, крупных сосудов. Ос
ложнения после лапароскопических операций, 
операций из минидоступа, влагалищных опера
ций встречались весьма редко и носили воспа
лительный характер. Тромботических осложне
ний при лапароскопическом и вагинальном 
д о с ту п е  не в с т р е ч а л о с ь  за  весь  п ери од  
наблюдения.

Ч астота  см ертельной  тром боэм болии 
легочной  ар т е р и и  в п ери од  1998-2000г.г. 
составляла 0,8±0,01 на 1000 операций на органах 
малого таза, в период 2001-2005г. - 0,4±0,02 на 
1000 операций.

Таким образом, разработка и внедрение 
оптимальных организационных и клинических 
подходов к профилактике венозных тромбо
эмболических осложнений (ВТЭО) в оперативной 
гинекологии позволило в течение б лет снизить 
летальность в городской популяции пациентов 
от ВТЭО в 2 раза.
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