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дивов после применения различных вариантов рекон-

структивных операций.
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SURGICAL TREATMENT FOR CHRONIC NONSPECIFIC PLEURAL EMPYEMA 
AFTER ANATOMICAL LUNG RESECTION
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Of all the clinical diversity of empyemas, chronic pleural empyema (PE) in the 
stage of development is the biggest problem in the view of a thoracic surgeon. 
A differential approach based on the assessment of risk factors (the etiology 
of empyema, the length of the stump of the main bronchus, the diameter of 
bronchopleural anastomosis, and the initial state of the residual pleural cavity) 
may reduce relapse frequency in patients with PE complicated by bronchopleural 
fistula and demonstrates encouraging immediate and long-term results. The paper 
presents a differential approach to choosing a treatment for chronic non-specific PE.
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Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО), 

включающие острый венозный тромбоз (ОВТ) и 

тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), – распро-

страненное в современной клинической практике со-

стояние, особенно часто встречающееся в хирургиче-

ском стационаре [1]. Проблема ВТЭО крайне актуальна 

и в травматологических стационарах, особенно у паци-

ентов с переломами крупных трубчатых костей [2, 3]. 

По сводной статистике, летальность от ТЭЛА состав-

ляет 10–20%. Между тем предотвратить их возникнове-

ние у госпитализированных больных можно при усло-

вии соблюдения актуальных превентивных протоколов 

[4]. Интенсивность профилактики госпитальных ВТЭО 

должна быть соизмерима с оценкой вероятности их 

развития, для чего может быть использована шкала 

Caprini [5–7]. В группах низкого и умеренного риска 
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стандартные превентивные протоколы демонстрируют 

высокую клиническую эффективность, в то время как в 

группе высокого риска частота развития послеопераци-

онных ВТЭО может достигать 50% на фоне примене-

ния рутинной профилактики [5, 7–10]. Это связано с 

наличием внутри указанной группы подгруппы чрез-

вычайно высокого риска (>11 баллов по шкале Caprini) 

[7], где требуется более интенсивная профилактика по-

слеоперационных ВТЭО. С этой целью может быть 

применен фармакомеханический подход с активным 

использованием метода интермиттирующей пневмати-

ческой компрессии (ИПК).

Цель исследования: оценить эффективность и безо-

пасность применения комплексной фармакомеханиче-

ской профилактики послеоперационных ВТЭО у паци-

ентов с чрезвычайно высоким риском их развития.

На базе ФГБУ «Клиническая больница №1» УДП 

РФ в 2014–2017 гг. проведено проспективное рандо-

мизированное клиническое исследование со «слепой» 

оценкой конечных точек. 

Критериями включения являлись: возраст больных 

старше 40 лет, перенесенное большое оперативное вме-

шательство, высокий риск развития послеоперацион-

ных ВТЭО, наличие ≥11 баллов по шкале Caprini, под-

писанное информированное добровольное согласие 

пациента. 

Критериями исключения являлись: наличие ОВТ вен 

или ТЭЛА при включении в исследование, выполнен-

ная парциальная окклюзия (имплан-

тация кава-фильтра или пликация) 

нижней полой вены, регулярная 

предоперационная антикоагулянт-

ная терапия, необходимость по-

слеоперационной антикоагулянтной 

терапии в терапевтических дозах, от-

сутствие антикоагулянтной терапии 

более 5 дней после операции, коагу-

лопатия (не связанная с синдромом 

диссеминированного внутрисосуди-

стого свертывания – ДВС), тромбо-

цитопения, геморрагический диа-

тез, острые гнойно-воспалительные 

заболевания мягких тканей нижних 

конечностей, лодыжечно-плечевой 

индекс <0,6, летальный исход в те-

чение первых 5 сут исследования, 

отказ от выполнения секционного 

исследования.

Конечной точкой эффективности 

служили послеоперационные ОВТ 

и (или) ТЭЛА, возникшие в период 

пребывания больного в стационаре и 

подтвержденные инструментальны-

ми методами исследования. Конеч-

ной точкой безопасности служило 

обнаружение повреждения мягких 

тканей нижних конечностей и (или) 

геморрагического осложнения.

Для диагностики послеопера-

ционных тромботических событий 

перед включением в исследование и 

далее каждые 3–5 сут послеопераци-

онного периода до момента выписки 

из стационара всем пациентам про-

водили ультразвуковое ангиоскани-

рование (УЗАС). При этом врач УЗ-

диагностики не был осведомлен об 

объеме профилактических меропри-

ятий, проводимых у пациентов. При 

подозрении на ТЭЛА проводилась 

Характеристика пациентов основной и контрольной групп

Показатель Основная группа Контрольная 
группа p

Возраст, годы (M±σ) 63,2±9,4 64,3±9,2 0,418*

Пол, %:
мужчины
женщины

36,0
64,0

43,1
56,9 0,17**

Профиль основного заболевания, %:
абдоминальная хирургия
торакальная хирургия
гинекология
урология
нейрохирургия

30,0
18,0
24,0
11,0
17,0

46,1
7,8

11,8
18,6
15,7 0,252***

Характер операции, %:
открытая
эндоскопическая
эндоскопически ассистированная

57,0
34,0
9,0

59,8
35,3
4,9 0,518***

Радикальность операции, %:
радикальная
паллиативная

91,0
9,0

88,2
11,8 0,646**

Срочность операции, %:
экстренная 
плановая

94,0
6,0

88,2
11,8 0,217**

Обезболивание, %:
ЭТН
СМА
ЭТН + СМА

69,0
1,0
30,0

59,8
1,0

39,2 0,386***

Длительность операции, мин (M±m) 202,7±90,3 198,0±80,7 0,696*

Объем кровопотери, мл (Ме [25; 75]) 100 [50–200] 75 [30–150] 0,029#

Объем инфузии, мл (Ме [25; 75]) 2050 [2000–3000] 2500 [2000–3500] 0,101#

Шкала Caprini , баллы (M±m) 12,0±1,6 11,8±1,4 0,268*

Прием НМГ, %:
с 1-х суток
со 2–5-х суток

83,0
17,0

83,3
16,7

1,000**
1,000**

Длительность послеоперационного 
периода, сут (Ме [25; 75]):

всего
в ОРИТ

8 [7–11]
1 [1–1]

9 [7–11]
1 [1–2]

0,172#

0,200#

Комлаентность (M±m) 99,5±3,5 – –

Примечание. ЭТН – эндотрахеальный наркоз; СМА – спинномозговая анестезия; * – t-критерий; ** – 
точный критерий Фишера (2-сторонняя значимость); *** – тест χ2; # – тест Манна–Уитни; данные при-
ведены в виде медианы и 25–75-го процентилей (Ме [(25; 75]).
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КТ-ангиопульмография. В случае летального исхода в 

обязательном порядке осуществляли аутопсию.

Все пациенты (n=202) были случайным образом 

распределены в 2 группы: основную (n=100) или кон-

трольную (n=102) – в зависимости от применявшихся 

методов профилактики послеоперационных ВТЭО. 

Основой превентивного протокола в обеих группах 

было использование госпитального противоэмбо-

лического трикотажа и профилактических доз низ-

комолекулярных гепаринов – НМГ (эноксапарин – 

40 мг 1 раз в сутки). Пациенты основной группы в до-

полнение к перечисленным методам получали ИПК 

(аппарат Kendall SCD 700 и манжеты типа Comfort). 

Применение ИПК начинали за 10–15 мин до ин-

дукции наркоза и продолжали интраоперационно и 

далее на протяжении всего послеоперационного пе-

риода. При нахождении пациента в отделении реани-

мации (ОРИТ) аппарат ИПК работал круглосуточно; 

при переводе в профильное хирургическое отделение 

сеансы пневмокомпрессии проводили во время пре-

бывания пациента в постели, за исключением 6-ча-

сового ночного интервала. По мере усиления актив-

ности пациента продолжительность сеансов ИПК 

сокращали.

В соответствии со шкалой Caprini все больные от-

носились к группе высокого риска (от 9 до 17 баллов; 

в среднем – 11,9±1,5 балла). К подгруппе чрезвычай-

но высокого риска (≥11 баллов) относились 185 (92%) 

пациентов. Основная и контрольная группы были 

сопоставимы по основным характеристикам (см. та-

блицу).

ВТЭО были зафиксированы у 10 пациентов кон-

трольной группы и не отмечались ни у одного из боль-

ных, получавших ИПК: 9,8% против 0% (р=0,002; 

точный тест Фишера). Тромботические события были 

представлены ОВТ в 9 наблюдениях (0% против 8,8%; 

р=0,003; точный тест Фишера) и ТЭЛА (мелкие вет-

ви) – в 1 случае (1,0% против 0%; р=1,0; точный тест 

Фишера). Кумулятивная частота регистрации пер-

вичных конечных точек представлена на рисунке.

Геморрагических осложнений на фоне введения 

НМГ не было. Повреждение мягких тканей нижних 

конечностей (в виде локальной гиперемии на перед-

ней поверхности голеностопного сустава или участков 

поверхностного сухого некроза кожи той же локализа-

ции) встречалось в 5,0% случаев на фоне применения 

компрессионного трикотажа и в 5,9% – при сочетании 

эластичной и пневматической компрессии (р=1,0; точ-

ный тест Фишера). Послеоперационная летальность в 

группах достоверно не различалась: 6,0% против 6,9% 

(р=1,0; точный тест Фишера).

Комплаентность при использовании ИПК, рас-

считанная как отношение положительной отметки об 

использовании аппарата у пациента, находящегося в 

постели, к общему числу проверочных визитов в палату 

достигала 99,1%.

ИПК относится к механическим методам профи-

лактики ВТЭО, направленным на ускорение веноз-

ного оттока из нижних конечностей. Монопрофи-

лактика с использованием ИПК снижает вероятность 

развития послеоперационного венозного тромбоза на 

60–66% [11, 12], а комбинированное ее использова-

ние совместно с антикоагулянтами уменьшает риск 

возникновения послеоперационных ВТЭО на 26–86% 

[11]. Вместе с тем ИПК – достаточно ресурсоемкий 

метод. По данным всероссийского проекта «Терри-

тория безопасности», частота использования ИПК в 

хирургических стационарах не превышает 1,0% [13, 

14]. Таким образом, издержки, связанные с приме-

нением пневматической компрессии, должны быть 

обоснованы риском развития ВТЭО и недостаточной 

эффективностью более простых и доступных методов 

их профилактики.

Подгруппа больных чрезвычайно высокого ри-

ска характеризуется наличием ≥11 баллов по шкале 

Caprini и недостаточной эффективностью стандарт-

ного превентивного протокола. Известно, что частота 

регистрации послеоперационных ВТЭО на фоне ис-

пользования эластичной компрессии и стандартных 

профилактических доз НМГ у них может достигать 

50–60% [5, 7]. Таким образом, применение фармако-

механического подхода с включением ИПК в состав 

превентивного протокола может быть наиболее целе-

сообразным у пациентов указанной группы.

Представленное исследование является первым 

примером комплексной фармакомеханической про-

филактики с применением ИПК у пациентов из под-

группы чрезвычайно высокого риска, относящихся к 

разным хирургическим профилям. Комбинированное 

использование эластичного трикотажа, НМГ и ИПК 

позволило достоверно снизить частоту регистрации 

послеоперационного венозного тромбоза без влия-

ния на опасность развития ТЭЛА и летального ис-

хода. Особо следует отметить, что использование 

Кумулятивная частота развития послеоперационных ВТЭО 
(кривая Каплана–Майера; р=0,002; лог-ранговый тест)
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ИПК начиналось непосредственно перед операцией 

и продолжалось на протяжении всего хирургического 

вмешательства. При этом каких-либо затруднений во 

время выполнения оперативного или анестезиологи-

ческого пособия при операциях различного типа не 

наблюдалось. 

По результатам исследования, применение ИПК 

не несет в себе опасности дополнительной травматиза-

ции мягких тканей нижних конечностей по сравнению 

с изолированным использованием противоэмболиче-

ского трикотажа. Полученные цифры соответствуют 

опубликованным ранее: частота повреждения кожи – 

3–5% при использовании противоэмболического три-

котажа и 3% – на фоне применения ИПК [15–17]. 

Таким образом, применение ИПК в составе ком-

плексной профилактики послеоперационных ВТЭО 

у пациентов из группы чрезвычайно высокого риска 

обеспечивает достоверное снижение абсолютного 

риска их развития на 9,8% без влияния на раннюю и 

позднюю послеоперационную летальность, а также не 

приводит к дополнительным осложнениям (повреж-

дения кожи и мягких тканей нижних конечностей).

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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