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Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) – по-

нятие, включающее в себя тромбоз поверхностных и глу-

боких вен нижних конечностей и потенциально опасное для 

жизни осложнение – тромбоэмболию легочной артерии. По 

официальной информации Минздрава России, частота обна-

ружения новых венозных тромбозов – ВТ (флебит и тромбо-

флебит) за период 2011–2012 гг. оставалась неизменной и со-

ставляла около 1,6 случая на 1000 населения в год [1]. На се-

годня нет точной информации о заболеваемости и смертности 

от ВТЭО в связи с отсутствием данных о их нефатальных и 

бессимптомных формах. В стационарах риск возникновения 

ВТЭО выше, чем в общей популяции. При изучении стати-

стики последних 25 лет видно, что частота стационарных 

тромбозов увеличилась в 3,1 раза, а эмболий – в 2,5 раза [2].

Интенсивность профилактики госпитальных ВТЭО 

должна быть соизмерима с оценкой вероятности их развития. 

В современной литературе встречаются 2 модели оценки ри-

ска возникновения ВТЭО. Одна из них – «групповая» – по-

зволяет отнести пациента к группе низкого, умеренного или 

высокого риска, обозначить среднюю частоту развития ВТЭО 

и определить профилактические меры для каждой группы. 

Однако она не учитывает общее число индивидуальных фак-

торов риска (ФР), а также эффект их взаимного усиления и 

кумуляции. Эта система отражена в Российских клинических 

рекомендациях по диагностике, лечению и профилактике 

ВТЭО и широко применяется в Российской Федерации (РФ) 

в связи с простотой использования. Другая модель – «инди-

видуальная» – позволяет оценить каждый фактор, приводя-

щий к ВТЭО, и их совокупность у каждого пациента. Риск 

возникновения ВТЭО в данной системе выражается в баллах. 

Наиболее удобной в практической медицине и валидирован-

ной является шкала Caprini [3].

Шкала Caprini позволяет разделить всех пациентов 

на 3 группы риска, для каждой из которых предусмотрены 

определенные профилактические меры и их комбинации: 

эластичная компрессия (госпитальный противоэмболический 

трикотаж, эластичные бинты); антикоагулянты (нефракцио-

нированный и низкомолекулярные гепарины, фондапаринукс, 

антагонисты витамина К, ривароксабан, дабигатран, апик-

сабан), активные методы ускорения кровотока (интермитти-

рующая пневматическая компрессия – ИПК, электрическая 

стимуляция мышц голени). В группе с низким риском ВТЭО 

достаточно эластичной компрессии и ранней активизации. 

В группе умеренного риска эффективно сочетание эластичной 

компрессии (не всегда) с антикоагулянтами или активными 

методами ускорения кровотока (при высоком риске развития 

геморрагических осложнений). Для группы с высоким риском 

показано сочетание эластичной компрессии с фармакопро-

филактикой и возможным дополнением активными методами 

ускорения кровотока. Стандартные профилактические под-

ходы позволяют существенно снизить риск ВТЭО в группах 

умеренного и низкого риска, в то время как в группе высокого 

риска процент осложнений остается достаточно высоким [4].

Далее будет оценена эффективность использования ИПК 

в качестве метода профилактики послеоперационных ВТЭО 

у пациентов с высоким риском их развития, а также опреде-

лены перспективы дальнейшего улучшения результатов ком-

плексной профилактики ВТЭО с применением данной мето-

дики. В связи с этим проведен анализ обсервационных (ОИ) 

и рандомизированных клинических исследований (РКИ), 

представленных в международной базе данных PubMed. 

В анализ включены исследования, проведенные среди паци-

ентов группы высокого риска в разных областях хирургии: аб-

доминальной (с указанием на высокий риск), онкохирургии, 

нейрохирургии, травматологии и ортопедии, а также у паци-

ентов отделений реанимации и интенсивной терапии.

ИПК – один из наиболее изученных и широко приме-

няемых методов борьбы с венозным стазом. Метод является 

результатом эволюции баротерапии и получил наиболее ин-

тенсивное развитие в начале XX века. Современные аппараты 

ИПК обладают разнообразными техническими характеристи-

ками. Стандартный аппарат состоит из 3 узловых компонен-

тов: насоса, трубок-коннекторов и пневматической манжеты 

в виде носка, гольфа или чулка, которая надевается на ниж-

нюю конечность. Существуют 3 фазы работы аппарата ИПК: 

инсуффляция – период подачи воздуха в манжету до дости-

жения целевого давления; десуффляция – период эвакуации 

воздуха из манжеты; пауза – период до следующей инсуффля-

ции. Во время инсуффляции происходят повышение давления 

в манжете и опустошение поверхностной и глубокой веноз-

ной сети нижних конечностей. «Выжатая» кровь при условии 

состоятельности клапанов с бόльшей скоростью устремляется 

в проксимальном направлении. При десуффляции давление 

в манжете снижается и происходит обратное кровенаполне-

ние. В период паузы исходный венозный объем восстанавли-

вается за счет артериального притока и крови, секвестриро-

ванной в дистальных участках сосудистого русла.

Основное различие аппаратов состоит в способности 

обеспечивать униформную или последовательную градуиро-

ванную компрессию. Униформная компрессия предполагает 

наличие у манжеты 1 пневматической камеры и одинаковое 
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компрессионное воздействие на весь сегмент конечности; по-

следовательная градуированная компрессия предусматривает 

наличие нескольких камер и последовательное их наполнение 

воздухом от дистальных отделов к проксимальным. Аппараты 

последовательной градуированной компрессии используются 

более широко, нежели униформной. Скорость инсуффляции 

является важным параметром и уникальной технической осо-

бенностью отдельных аппаратов. При стремительной инсуф-

фляции наполнение манжеты воздухом происходит за десятые 

доли секунды, что обеспечивает «взрывное» опорожнение вен 

и увеличение пиковой скорости кровотока. При медленной 

инсуффляции происходит постепенное и более полное опо-

рожнение дистального венозного русла, что способствует уве-

личению объема изгнанной крови. Другой технически принци-

пиальный параметр – симметричность или асимметричность 

компрессии. При симметричной компрессии манжета охва-

тывает конечность по всей окружности, при асимметричной 

манжета расположена сзади, а спереди – нерастяжимый мате-

риал чулка, обеспечивающий основной механизм сжатия.

Аппараты ИПК могут отличаться друг от друга по множе-

ству характеристик, и адекватно сравнить их невозможно. В со-

временной литературе не так много исследований, посвященных 

сравнению эффективности аппаратов. Последний метаанализ 

Кохрановской библиотеки не выделил среди аппаратов ИПК 

абсолютного лидера по профилактике ВТЭО у пациентов, пере-

несших эндопротезирование тазобедренного сустава [5]. Далее 

будут рассмотрены отдельные вопросы эффективности приме-

нения ИПК у пациентов разных хирургических профилей.

В нейрохирургии проведено 2 РКИ, в которых сравнивали 

частоту тромбозов при применении ИПК и в отсутствие про-

филактики [6, 7]. На фоне применения ИПК частота тромбо-

зов составила 1,5%, а в группе, где профилактика не прово-

дилась, тромбозы выявили в 9,0% случаев. В 2 проспективных 

ОИ на фоне изолированного применения ИПК тромбоз вы-

явлен в 8,7% случаев, а на фоне применения ИПК и эластич-

ной компрессии – у 13,5% больных [8, 9]. При совместном 

использовании эластичной и пневматической компрессии в 

рамках 2 РКИ тромбоз был зафиксирован в 4,0–9,0% случа-

ев [10, 11], при сочетании ИПК с антикоагулянтами – в 9,3% 

случаев [12], данная комбинация оказалась эффективнее изо-

лированного использования ИПК – 9,0 против 16,0% [13]. 

Таким образом, тромбоз у нейрохирургических пациентов на 

фоне применения ИПК регистрируется в пределах 1,5–16,0% 

случаев (в среднем – у 9,0% больных), а сочетание пневмати-

ческой компрессии с введением антикоагулянтов позволяет 

дополнительно снизить риск тромбообразования.

ОИ, проведенное среди онкологических больных, про-

демонстрировало развитие послеоперационного ВТ в 6,3% 

наблюдений на фоне применения ИПК [14]. Выполнено 

несколько РКИ, в которых сравнивали частоту тромбозов 

в случаях применения ИПК и в отсутствие профилактики. 

В 1 исследовании сеансы ИПК проводились в пред- и послео-

перационном периодах в течение 5 дней, частота развития 

тромбозов снизилась с 34,6 до 12,7% [15]. При использовании 

ИПК в другом исследовании частота тромбозов составила 

5,0% [16]. Таким образом, при использовании ИПК у онколо-

гических больных частота тромбозов варьировала в пределах 

6,3–55,0% случаев (в среднем – 23,0% случаев).

Эффективность ИПК у пациентов, перенесших абдоми-

нальные операции, оценивалась в нескольких РКИ. По их 

данным, на фоне применения ИПК тромбоз регистрировал-

ся достоверно реже, чем в отсутствие профилактики [17, 18]. 

В основной группе тромбоз отмечен в 5–12% наблюдений. 

Одно РКИ посвящено сравнению частоты тромбозов в случаях 

применения ИПК, мини-доз гепарина при полном отсутствии 

профилактики; частота регистрации тромбозов в этих груп-

пах составила соответственно 11,9; 26,9 и 37,3% [17]. В одном 

ОИ зафиксировано развитие тромбоза в 9,7% случаев на фоне 

применения ИПК [18]. 2 РКИ и 1 ОИ посвящены оценке эф-

фективности комбинации механических методов профилак-

тики (эластичная компрессия + ИПК) и фармакологической 

профилактики [19–21]. Сочетание механических методов 

оказалось более эффективным, чем использование мини-доз 

гепарина (4 против 9%), но уступало комбинации мини-доз ге-

парина и дигидроэрготамина (19 против 4%). Таким образом, 

у хирургических пациентов частота развития ВТЭО после опе-

рации варьировала от 6,4 до 19%, в среднем – 11,4%.

Среди пациентов реанимационных отделений были про-

ведены 1 ОИ и 1 РКИ. Сравнивали эффективность профи-

лактической комбинации ИПК + эластичная компрессия и 

антикоагулянты [22, 23]. При изолированном использовании 

ИПК тромбоз был выявлен в 19% случаев, а при сочетании с 

эластичной компрессией – в 1%.

Наибольшее число исследований эффективности ИПК 

проведено среди пациентов травматологического профи-

ля, являющихся наиболее тромбоопасным контингентом. 

В 1 РКИ сравнивали частоту ВТЭО при ИПК, эластичной ком-

прессии, применении низкомолекулярных гепаринов и в от-

сутствие профилактики [24]. Частота тромбозов на фоне при-

менения гепаринов составила 6%, на фоне применения ИПК – 

8%, при использовании компрессионного трикотажа – 13% 

и в отсутствие профилактики – 22%. При монопрофилакти-

ке устройствами ИПК после эндопротезирования коленного 

или тазобедренного сустава, по результатам ретроспективных 

когортных исследований и проспективных ОИ, частота ВТ 

варьировала в пределах 1,7–14,2% (в среднем – 7,5% случа-

ев) [25–27]. Частота развития послеоперационных ВТЭО при 

монопрофилактике разными типами устройств ИПК варьи-

ровала от 4 до 29,4% [24, 28], в случае использования 2 типов 

аппаратов ИПК в сочетании с антикоагулянтами – 1,3–3,6% 

[29]. В другом исследовании показано, что эффективность со-

вместного применения компрессионного трикотажа и ИПК 

существенно не отличается от таковой при изолированном 

применении ИПК: частота развития послеоперационных 

тромбозов – соответственно 2,3 и 2,7% [30]. Частота разви-

тия ВТ после эндопротезирования крупных суставов на уров-

не 4,6% случаев была выявлена в 1 ОИ: применялись ИПК и 

компрессионный трикотаж [31]. По данным проспективных 

исследований, частота регистрации тромбозов при сочетан-

ном использовании ИПК, антикоагулянтов и дезагрегантов 

составляла 2–7% [32, 33]. В 1 РКИ при комбинированном 

использовании компрессионного трикотажа, ИПК и ацетил-

салициловой кислоты (АСК) тромбоз был зарегистрирован в 

7,4% случаев, что значительно реже, чем при изолированном 

использовании АСК [34]. В нескольких РКИ сравнивали ИПК 

с прямыми и непрямыми антикоагулянтами, а также дезагре-

гантами; при этом в основной группе частота тромбозов после 

операции составляла от 0 до 32% (в среднем – 7,8%) [35–38]. 

На фоне изолированного применения ИПК частота развития 

ВТЭО у травматологических и ортопедических больных ва-

рьировала в пределах 0–32% случаев, в среднем – 8%.

Таким образом, частота регистрации тромбозов в группе 

высокого риска на фоне применения ИПК варьирует от 0 до 

50% и составляет в среднем 14%.

Такая разница может быть обусловлена несколькими при-

чинами: первая – использование разных аппаратов ИПК с раз-
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ными характеристиками и разной локализацией манжет на ниж-

ней конечности; вторая – кумуляция ФР и отсутствие единой 

стратификации пациентов по опасности возникновения ВТЭО, 

что определяет неодинаковый индивидуальный риск у больных, 

объединенных в одну группу; третья – разная заинтересован-

ность персонала и самих пациентов в использовании устройств 

(комплаентность варьирует в пределах 48–80%) [29, 39]. 

В современной литературе встречаются исследования, в 

которых говорится о наличии подгруппы чрезвычайно высо-

кого риска, входящей в группу высокого риска; в подгруппе 

чрезвычайного риска частота возникновения послеопераци-

онных ВТЭО достигает 50–60%, а стандартные схемы про-

филактики недостаточно эффективны. Данная подгруппа 

характеризуется ≥11 баллами по шкале Caprini или наличием 

≥3 индивидуальных ФР развития ВТЭО [3]. Сочетание ИПК 

с антикоагулянтами позволяет снизить риск развития ВТ у 

пациентов группы высокого риска на 26–86% [40]. Однако 

данный подход является дорогостоящим и не всегда оправдан 

с фармакоэкономической точки зрения. На сегодня, к сожа-

лению, нет достаточного числа работ, оценивающих эффек-

тивность комбинации ИПК и фармакологических средств в 

группе крайне высокого и чрезвычайно высокого риска раз-

вития ВТЭО. Между тем такой подход довольно перспективен 

у отдельной категории хирургических больных.

ИПК – оправданный механический метод профилактики 

послеоперационных ВТЭО. Данные об эффективности приме-

нения устройств ИПК варьируют в широком диапазоне. При 

сочетании фармакологических и механических методов про-

филактики, особенно в группе высокого риска, наблюдается 

дополнительное снижение частоты развития ВТ. Приходится 

отметить дефицит клинических исследований, посвященных 

оценке эффективности и целесообразности применения фар-

макомеханического подхода к профилактике послеопераци-

онных ВТЭО у больных с высоким и чрезвычайно высоким 

риском их развития.
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INTERMITTENT PNEUMATIC COMPRESSION IN PREVENTING POSTOPERATIVE 
VENOUS THROMBOEMBOLIC EVENTS
E. Alencheva; K. Lobastov, Candidate of Medical Sciences; Professor V. Barinov, 
MD; Professor E. Brekhov, MD; Professor V. Boyarintsev, MD
Central State Medical Academy, Presidential Administration of the Russian 
Federation, Moscow

The efficiency of intermittent pneumatic compression used as a method for 
preventing postoperative venous thromboembolic events (VTEs) was evaluated 
in patients at high risk for their development. Prospects for further improvement 
of the results of comprehensive prevention of VTEs through this technique were 
determined.
Key words: venous thromboembolic events, intermittent pneumatic compression, 
pharmacological and mechanical methods of prevention. 
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Представлены принципы лечения рака молочной железы, объемы опера-

ций, лекарственная и лучевая терапия, а также методики реконструкции 

молочной железы (одномоментная и отсроченная). 

Ключевые слова: онкология, рак молочной железы, хирургическое лече-

ние, реконструкция молочной железы, скрининг рака молочной железы.

Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е место в мире 

среди онкологических заболеваний у женщин. В 2014 г. 

РМЖ был выявлен у 65 088 женщин в РФ, что составляет 

21,2% в структуре злокачественных заболеваний [1].

В России за последние 10 лет удельный вес I–II стадий 

РМЖ возрос на 10%, увеличилось (с 14,9 до 21,9%) число 

больных, выявленных при профилактических осмотрах, од-

нако по-прежнему наиболее часто (70–80%) больные обнару-

живают РМЖ самостоятельно.

Хирургический метод, в том числе в комбинации с луче-

вой терапией, химиогормонотерапией, таргетной терапией, 

остается основным лечением РМЖ.

За последние годы появилось много важных разработок в 

хирургическом лечении больных РМЖ. При начальных ста-

диях заболевания возможно выполнение органосохраняющих 

операций с реконструктивно-пластическим компонентом или 

без него. Лечение планируют при участии хирурга, химиотера-

певта, радиолога и морфолога, что позволяет оптимально соче-

тать локальные и системные методы терапии. Путь от попыток 

сверхрадикального удаления молочной железы и регионарных 

лимфатических узлов до органосохраняющих операций стал 

возможным благодаря расширению знаний о развитии опухо-

ли, особенностях метастазирования, эффектах дополнитель-

ного воздействия лучевой и химиогормонотерапии.

Долгое время основным видом оперативного вмешатель-

ства при всех стадиях РМЖ была радикальная мастэктомия 

(РМЭ) с удалением обеих грудных мышц и регионарных лим-

фатических узлов (классическая операция по Halsted–Meyer). 

Однако нарушение после данной операции функции верх-

ней конечности у 60% больных способствовало развитию 

функционально-щадящих мастэктомий при РМЖ – с со-

хранением большой грудной или обеих грудных мышц. Такие 

операции менее травматичны, сопровождаются меньшей кро-

вопотерей, послеоперационная рана заживает лучше. Сохра-

нение мышцы обусловливает лучшие косметические резуль-

таты, а также функции верхней конечности. Показанием для 

функционально-щадящих мастэктомий являются не только 

начальные, но и местнораспространенные стадии заболева-

ния. В то же время существенных отклонений в радикализ-




