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Abstract. The problem of prevention, treatment and rehabilitation of patients with complications of fractures of 

long tubular bones of the extremities remains an urgent and challenging task of modern medicine. In this study, 

the development factors and clinical manifestations of acute deep vein thrombosis and post-phlebothrombotic 

syndrome in patients with fractures of the leg bones were studied, methods for the prevention and treatment of 

complications were proposed. 
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Проблема профилактики, лечения и 

восстановления трудоспособности боль-

ных с осложнениями переломов длинных 

трубчатых костей конечностей остается 

актуальной и сложной задачей современ-

ной медицины. 

Среди осложнений лечения таких 

травм чаще всего встречаются инфекци-

онные, такие как, поверхностные нагное-
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ния, лигатурные свищи, гематомы, ме-

жмышечные и параоссальные флегмоны, 

послеоперационный остеомиелит [6]. 

Среди других осложнений оперативного 

вмешательства особо важную роль отво-

дят венозной тромбоэмболии. При хирур-

гическом лечении переломов длинных 

трубчатых костей тромбоз глубоких вен 

идентифицируется в 6–60 % случаях [8]. У 

пострадавших с полифрагментарными пе-

реломами бедренной кости, а также в со-

четании с травмами таза и другими, ча-

стота появления тромбоза глубоких вен 

(ТГВ) нижних конечностей колеблется от 

55 % до 90 %, из них в 2–10 % случаев 

осложняется тромбоэмболией легочной 

артерии (ТЭЛА) [5, 7, 9, 12]. Особая 

сложность заключается в том, что при по-

литравме до 85 % тромбоэмболических 

осложнений протекают бессимптомно, а в 

обширной ортопедической хирургии 

только 12 % пациентов имеют клиниче-

ский тромбоз до начала ТЭЛА [1, 3, 4]. 

Примерно у трети больных, перенесших 

венозную тромбоэмболию, в течение 10 

лет развиваются рецидивы [10].  

В структуре смертности среди госпи-

тальных пациентов тромбоэмболия легоч-

ной артерии составляет от 7,2 % до 10 % 

[2]. Согласно протокола ведения больных 

«Профилактика тромбоэмболии легочной 

артерии при хирургических и иных инва-

зивных вмешательствах» острый веноз-

ный тромбоз развивается у 30 % опериро-

ванных общехирургических больных, у 

70–80 % после травматологических и ор-

топедических вмешательств.  

Тромбоэмболия легочной артерии – 

одна из главных причин послеоперацион-

ной летальности (5 % после общехирур-

гических и 24 % после ортопедических 

вмешательств). Последствия ТЭЛА часто 

приводят к инвалидизации пациентов.  

Клиническая картина тромбоэмболии 

легочной артерии неспецифична и требует 

инструментальных методов диагностики. 

По данным как отечественной, так и миро-

вой литературы в настоящий момент во-

прос своевременной диагностики ТГВ и 

ТЭЛА у больных с политравмой остается 

нерешенным. Также на сегодняшний день 

не существует единой системы профилак-

тики у пострадавших с политравмой [9, 11, 

13]. Тактика лечения острых венозных 

тромбозов также еще не стандартизирована. 

Для решения перечисленных проблем 

необходимо исследовать и внедрять в 

клиническую практику новые методы 

профилактики, диагностики и лечения 

тромбовенозных осложнений переломов 

длинных трубчатых костей. 

В данном исследовании были изучены 

факторы развития и клинические прояв-

ления острого тромбоза глубоких вен и 

постфлеботромботического синдрома у 

пострадавших с переломами костей голе-

ни, были предложены способы профилак-

тики и лечения осложнений. 

Были проведены клинические иссле-

дования и анализ историй болезней 136 

больных с переломами костей нижних ко-

нечностей, осложненных острым тромбо-

зом глубоких вен и посттромбофлебити-

ческим синдромом нижних конечностей, 

лечившихся в сосудистом и травматоло-

гическом отделениях ГБУЗ РМ «РКБ 

№ 4» г. Саранска в период с 2020 по 2022 

годы, а также карты амбулаторных боль-

ных находившихся под наблюдением 

травматологов в травматологическом 

пункте г. Саранска.  

Для качественного анализа были вы-

делены следующие задачи: 

 изучение состояния гемостатического 
потенциала у больных при переломах 

костей голени в остром периоде;  

 изучение клинического проявления 
острого тромбоза глубоких вен у боль-

ных при переломах костей голени и 

определение частоты его возникнове-

ния в зависимости от уровня перелома. 

 на основании существующих способов 

профилактики и лечения острого 

тромбоза глубоких вен голени разра-

ботка программы профилактики этого 
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осложнения с учетом его особенностей 

при переломах берцовых костей.  

Критериями исключения являлись: па-

циенты до 18 лет и старше 60 лет, патоло-

гический характер перелома, декомпенси-

рованная патология сердечно-сосудистой 

системы (гипертоническая болезнь, атеро-

склероз, ишемическая болезнь сердца), 

хроническая венозная недостаточность 

различного генеза, ранее перенесенные 

венозные тромбозы нижних конечностей, 

онкозаболевания, сахарный диабет, ожи-

рение, беременность, хронические заболе-

вания внутренних органов в стадии де-

компенсации, наличие гематологической 

патологии.  

Средний возраст пациентов составил 

44 ± 4,2 года (от 18 до 60 лет). 

Схема обследования пациентов вклю-

чала: сбор анамнеза заболевания и жизни, 

осмотр с исследованием локального ста-

туса, рентгенография поврежденного сег-

мента конечности в двух стандартных 

проекциях, дуплексное сканирование вен 

голени. Оценку состояния системы гемо-

стаза проводили еженедельно в соответ-

ствии со следующими методами: про-

тромбиновый индекс (ПИ) по Квику (%), 

международное нормализованное отно-

шение (МНО), фибриноген по Клауссу 

(г/л), фибринолитическая активность 

(мин), агрегация тромбоцитов (%). 

В экстренном порядке пострадавшим 

выполнялась блокада места перелома, 

накладывалось скелетное вытяжение за пя-

точную кость. На 5–7 сутки, больные были 

оперированы. В зависимости от типа трав-

мы были проведены следующие операции:  

 закрытый внеочаговый чрескостный 
остеосинтез перелома костей голени 

по Илизарову; 

 интрамедуллярный остеосинтез костей 
голени; 

 накостный остеосинтез костей голени. 

Были проанализированы технические 

ошибки, допущенные в ходе лечения пе-

реломов на трех этапах: догоспитальная 

помощь, лечение в стационаре и долечи-

вание в условиях травмпункта.  

В группу технических ошибок, допу-

щенных при оказании первой помощи, 

были выделены:  

 несовершенная иммобилизация или ее 
отсутствие;  

 неадекватное обезболивание.  
Так, 12 больных (24 %) с закрытыми 

переломами костей голени доставлены в 

больницу без иммобилизации или с пло-

хой иммобилизацией. В эту группу оши-

бок также относится позднее поступление 

больных. Четверо больных поступили в 

стационар на 2–3 сутки после травмы.  

В стационаре у 15 из 50 больных так-

же были выявлены технические ошибки 

при лечении:  

 неудовлетворительная предопераци-

онная подготовка; 

 неудачный подбор металлоконструкций; 

 запоздалый остеосинтез; 

 ошибки в технике оперирования; 

 неполноценное послеоперационное 
ведение пациента. 

С помощью анализа клинического ма-

териала в травмпункте было выявлено, 

что врачи, занимающиеся долечиванием 

больных с травмами, недостаточно эф-

фективно используют комплекс реабили-

тационных мероприятий в восстанови-

тельном лечении. 40 % пациентов получа-

ли курс реабилитационного лечения либо 

нерегулярно, либо непродолжительное 

время, либо в неполном объеме. 

Результатом вышеперечисленных тех-

нических ошибок стало то, что у 48 % па-

циентов перелом костей голени ослож-

нился острым тромбозом глубоких вен. 

Были проанализированы сроки разви-

тия ТГВ у пострадавших, находившихся 

на скелетном вытяжении или в гипсовых 

повязках более 3 недель (n = 77). На пер-

вой неделе ТГВ проявился у 31 % боль-

ных. Максимальное число пациентов с 

диагностированным ТГВ (36 %) приходи-

лось на вторую неделю после травмы. Са-

мым ранним сроком выявления ТГВ у по-

страдавших с сочетанной травмой были 4 

сутки после травмы (2,6 %).  
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Возраст также играет значительную 

роль в развитии ТГВ. Количество диагно-

стированных тромботических осложнений 

резко возрастает (на 18,5 %) после 30 лет. 

Среди пострадавших женщин количество 

диагностированного ТГВ больше, чем у 

мужчин на 1,2 %, поэтому зависимость 

формирования ТГВ от половой принад-

лежности не была выявлена (р <0,05).  

Установлено, что у больных при тром-

бофлебите глубоких вен на фоне перелома 

костей голени наблюдается качественные 

и количественные изменения в системе 

гемостаза. У больных с острым флебо-

тромбозом свертывающая активность 

крови резко повышена. В частности, вре-

мя кровоточивости по Дьюку укорачива-

ется в 3 раза, время свертывания цельной 

крови у больных с переломами костей по-

вышается на 33 %, а в группе больных с 

осложненными переломами – на 83 %. О 

повышении гемокоагуляции свидетель-

ствует укорочение времени рекальцифи-

кации плазмы и увеличение концентрации 

фибриногена.  

Одновременно у больных наблюдается 

уменьшение антикоагуляционной актив-

ности. Толерантность плазмы к гепарину 

у больных с переломами трубчатых ко-

стей повышена на 11 %, у группы боль-

ных с осложениями при переломах – на 

17 % по сравнению контрольной группой. 

Снижен фибринолитический потенциал 

крови – время растворения сгустка у 

больных на 50 % и 70 % соответственно. 

Таким образом, нарушения в гемоста-

тическом потенциале при переломах ко-

стей голени являются пусковым механиз-

мом тромбообразования в глубоких венах. 

В последствии к этим нарушениям присо-

единяется еще одна важная причина 

тромбообразования – уменьшение оттока 

крови и венозный стаз в результате сни-

жения активности или выключения мы-

шечно-венозной помпы голени, обуслов-

ленных как самой травмой, так и методом 

лечения, предусматривающим в опреде-

ленной мере и временное обездвиживание 

поврежденной конечности. 

Предупреждение развития тромбове-

нозных осложнений на современном этапе 

время требует включения в комбиниро-

ванную профилактику препаратов гепари-

на. В связи с этим была проанализирована 

эффективность профилактики ТГВ у по-

страдавших контрольной группы, полу-

чавших нефракционированный гепарин 

(НГ) (5000 ЕД, 3 раза в сутки), низкомо-

лекулярный гепарин фраксипарин в про-

филактической дозировке, рекомендован-

ной фирмами (n = 30). 

Наибольшее количество развившихся 

ТГВ (57 %) наблюдалось у пострадавших 

в подгруппе, которые не получали меди-

каментозной профилактики (n = 136). У 

пострадавших, получавших НГ и низко-

молекулярный гепарин (n = 28), ТГВ раз-

вился в 42,9 % случаев.  

Анализ результата медикаментозной 

профилактики ТГВ нижних конечностей у 

пострадавших может показывать, что 

причинами развития ТГВ были: 

 недооценка группы риска развития 
ТГВ у пострадавших с политравмой; 

 неправильный подбор группы препа-
ратов; 

 неправильный выбор режима дозиро-

вания низкомолекулярных гепаринов; 

 применение монотерапии низкомоле-
кулярными гепаринами. 

Таким образом, была разработана бо-

лее полная схема профилактических мер, 

которая направлена на все составляющие 

звенья тромбогенеза (активацию системы 

гемостаза, стаз, нарушение целостности 

сосудистой стенки).  

Проблемы застойных явлений в венах 

нижних конечностей можно решать при 

помощи немедикаментозных мер. Важ-

нейшей из них является ранняя активиза-

ция больного. Из всех видов оперативного 

лечения наилучшие условия для ранней 

двигательной активности пострадавших 

создает малоинвазивный остеосинтез (за-

крытый блокируемый остеосинтез штиф-
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тами без рассверливания костно-

мозгового канала). Данный способ не со-

провождается кровопотерей, так как опе-

рация осуществляется закрытым способом 

из малых кожных разрезов вне зоны пере-

лома. Метод обладает высокой прочно-

стью, что обеспечивает возможность мак-

симально ранней активизации больного 

без гипсовой повязки. Ежедневные заня-

тия гимнастикой в течение всего пребы-

вания в стационаре, а также градуирован-

ная эластическая компрессия нижних ко-

нечностей в период движения больного 

позволяет сохранить насосную функцию 

икроножных мышц пострадавших. 

При помощи медикаментозных мер 

профилактики ТГВ был решен вопрос ак-

тивации системы гемостаза в ответ на 

кровопотерю и повреждение тканей. Про-

филактику необходимо начинать не позд-

нее 3 суток с момента травмы. Учитывая 

наличие тромбинемии у всех пострадав-

ших в качестве антикоагулянта применяли 

низкомолекулярные гепарины (НМГ) в 

лечебной дозировке в соответствии с ве-

сом пострадавшего: фраксипарин 

0,1 мл/10 кг 2 раза либо клексан 1мг/10 кг 

2 раза. 

Ксантинола никотинат применяли в 

количестве 0,3 – 0,6 г один раз в сутки в 

качестве препарата, обладающего антиа-

грегационным действием и являющегося 

непрямым фибринолитиком.  

В качестве антиагреганта, обладающе-

го сосудорасширяющим эффектом, тем 

самым уменьшающего вязкость крови, 

применяли пентоксифиллин (трентал) 

100 мг 3 раза в течение 4 недель. С целью 

предупреждения снижения антиагрегаци-

онной способности сосудистой стенки 

применили витамин Е (α-токоферол) 

200 мг/сутки в течение 3–4 недель.  

В качестве препарата, влияющего на 

реологические свойства крови и обладаю-

щего антиагрегационной способностью, мы 

применяем декстран-40 (реополиглюкин).  

Благодаря применению такой схемы 

профилактики ТГВ с учетом всех состав-

ляющих тромбогенеза, было сокращено 

количество тромботических осложнений у 

пострадавших с травмой с 57 % до 35 %. 

Из 20 пациентов ТГВ развился только у 7. 

Глубокие вены голени в нижней трети 

и на уровне лодыжек расположены близко 

к костям и недостаточно надежно при-

крыты мягкими тканями. По-видимому, 

при переломах берцовых костей на ука-

занных уровнях глубокие вены в большей 

мере подвержены травме и тромбирова-

нию вследствие более грубых нарушений 

гемостатического потенциала. Исходя из 

этого предположения, был проведен срав-

нительный анализ его показателей при 

переломах костей голени в верхней трети, 

средней трети, нижней трети и на уровне 

лодыжек. 

Было выявлено, что нарушения гемо-

стаза и гиперкоагуляция наиболее выра-

жены при переломах лодыжек и костей 

голени в нижней трети. И как следствие, 

венозные тромбозы чаще возникали при 

локализации переломов костей в нижней 

трети голени и переломах лодыжек 

(50 %), в большей степени тромбирова-

лись одновременно малоберцовые и зад-

ние большеберцовые вены (59 %). 

Из 136 пациентов с переломами костей 

голени клинические признаки острого 

тромбоза глубоких вен обнаружены у 77 

человек (57 %). Основным признаком 

считалась боль в икроножных мышцах, 

которая усиливается при тыльном сгиба-

нии стопы в голеностопном суставе или 

при пальпации этих мышц. Также к при-

знакам тромбоза глубоких вен были отне-

сены нарастающий отек голени и стопы, 

выраженность которого зависела от уров-

ня перелома, и изменение цвета кожи го-

лени от слабо синюшного у большинства 

больных до выраженного цианоза. 

Так как местные проявления перелома 

костей и начинающегося флеботромбоза по-

чти одинаковы, травматологи, как правило, 

не наблюдают явных признаков проявления 

флеботромбоза после перелома костей голе-

ней. Зафиксировать период скрытого тром-

бобразования возможно только при дина-

мическом ультразвуковом исследовании, 
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что связано с определенными сложностями 

для медицинского персонала и другими ор-

ганизационными трудностями.   

В ходе проведения данного исследова-

ния были установлены следующие выводы: 

1. В результате лечения пострадавших 

с политравмой контрольной группы тром-

боз глубоких вен нижних конечностей 

развился у 57 % больных. Пострадавших с 

переломами костей голени с учетом высо-

кой частоты флеботромбоза при этом виде 

травмы следует относить к группе риска 

по развитию тромбоэмболических ослож-

нений и хронической венозной недоста-

точности нижних конечностей, а сами пе-

реломы считать осложненными. 

2. Наличие в течение трех суток и бо-

лее после перелома некупируемого отека 

голени, сопровождающегося распираю-

щими болями и синюшной окраской ко-

жи, следует расценивать как проявления 

острого тромбоза глубоких вен. 

3. Составленная и апробированная 

схема профилактики тромботических 

осложнений у пострадавших с политрав-

мой должна заключаться в выполнении 

раннего стабильного остеосинтеза, кото-

рый позволяет начать активные движения 

в суставах нижних конечностей со 2 дня 

после остесинтеза в сочетании с медика-

ментозной терапией, направленной на все 

звенья системы гемостаза: антикоагулянт-

ной терапией низкомолекулярными гепа-

ринами, антиагрегантами, венотониками. 
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