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Резюме
Данный повествовательный обзор литературы посвящен проблеме индивидуальной оценки риска и профилактики послеопераци-
онных венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) при хирургическом лечении варикозной болезни нижних конечностей. 
В соответствии с результатами регистрового исследования CAPSIVS частота выявления любых форм ВТЭО после современных 
малоинвазивных вмешательств на поверхностных венах достигает 3,4%, из которых симптоматическими являются лишь 0,5%. 
Актуальные клинические рекомендации регламентируют индивидуальную оценку риска развития послеоперационного тромбоза, 
для чего может быть использована шкала Каприни. По итогам первого валидационного исследования был предложен научно 
обоснованный подход к разделению флебологических пациентов на группы риска в зависимости от балла Каприни: низкий риск – 
0–6 баллов, умеренный риск – 7–10 баллов, высокий риск – 11 и более баллов, что существенным образом отличается от подходов 
в других медицинских специальностях. При этом фармакологическая профилактика может быть целесообразна в группах умерен-
ного и высокого риска, в особенности при выполнении симультанного удаления варикозных притоков и вмешательства на пер-
форантных венах, увеличивающих опасность развития ВТЭО в 6–11 раз. Важным фактором эффективности фармакологической 
профилактики послеоперационного венозного тромбоза является ее длительность, которая не должна быть менее 7 дней в группе 
умеренного риска и достигать 30 дней при высоком риске ВТЭО. Было показано, что однократная инъекция парентеральных 
антикоагулянтов в день операции ассоциируется с частотой развития послеоперационного тромбоза на уровне 8,8%. У пациен-
тов с индивидуальным анамнезом ВТЭО, включая ранее перенесенный варикотромбофлебит, риск развития послеоперационного 
тромбоза увеличен в 4,2 раза, что требует обязательного назначения вторичной фармакопрофилактики на срок не менее 30 дней, 
а в отдельных случаях до 3–6 мес. Таким образом, на сегодняшний день накоплены данные, поддерживающие применение шкалы 
Каприни для оценки риска развития послеоперационных ВТЭО и назначения адекватной фармакологической профилактики при 
хирургическом лечении варикозной болезни.
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Abstract
This narrative literature review is dedicated to the issue of individual risk assessment and prevention of postoperative VTE in patients under-
going lower limb varicose vein surgery. The registry-based CAPSIVS trial showed that the detection frequency of any forms of VTE after modern 
minimally invasive superficial vein surgery reaches 3.4%, of which only 0.5% are symptomatic. The current clinical guidelines regulate the 
individual risk assessment of postoperative thrombosis using the Caprini Risk Score (CRS). The first validation study resulted in a proposal 
of evidence-based approach to the phlebological patient stratification into risk groups according to the Caprini scores with 0–6 scores indi-
cating the low risk, 7–10 scores – the moderate risk and 11 scores or more –the high risk, which differs significantly from approaches in other 
medical specialties. At the same time, the pharmacoprophylaxis may be appropriate in the groups of moderate and high risk, especially when 
simultaneous varicose tributary ablation and perforating vein interventions increasing the risk of VTEC 6–11 times are performed. The dura-
tion of pharmacoprophylaxis of postoperative venous thrombosis is essential to its efficiency, which should not be less than 7 days for the 
moderate VTE risk group and reach 30 days for the high VTE risk group. A single injection of parenteral anticoagulants on the day of surgery 
has been shown to be associated with an 8.8% incidence of postoperative thrombosis. The risk of postoperative thrombosis in patients with 
VTE in their past medical history, including prior varicothrombophlebitis is increased by 4.2 times, which requires that secondary pharma-
coprophylaxis be prescribed for at least 30 days, and in some cases up to 3-6 months. At this stage, there is sufficient evidence to support 
the use of the Caprini Risk Score to assess the risk of postoperative VTE and prescribe adequate pharmacological prophylaxis in varicose vein 
surgery treatment.
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 ВВЕДЕНИЕ
Современные хирургические вмешательства на по - 
верхностных венах считаются предпочтительными 
для лечения симптоматических форм варикозной 
болезни нижних конечностей (ВБНК) [1–3]. При 
этом эндовенозные методы облитерации, включая 
эндовенозную лазерную коагуляцию (ЭВЛК), радио-
частотную абляцию (РЧА), цианоакрилатную облите-
рацию (ЦАО), механохимическую облитерацию (МХО) 
и стволовую склеротерапию, отличаются высокой 
безопасностью и низкой частотой развития осложне-
ний [4–6]. Среди последних особой неожиданностью 
и драматизмом характеризуются послеоперационные 
венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО), 
включая тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), 
тромбоз глубоких вен (ТГВ), а также эндовеноз-
ный термически индуцированный тромбоз (ЭТИТ). 
В последние годы, помимо ЭТИТ (поражение при-
лежащей глубокой вены, имеющее непосредствен-
ную связь с термически облитерированным ство-
лом), стали выделять клей-индуцированный (ЭКИТ, 
endovenous glue-induced thrombosis, EGIT) и хими-
чески индуцированный (ЭХИТ, endovenous chemo-
induced thrombosis, ECIT) тромбоз, возникающий 
после выполнения ЦАО и склеротерапии или МХО 
соответственно. А вместе они объединяются в группу 
ассоциированного с облитерацией продолженного 
тромбоза (АОПТ, ablation related thrombus exten-
sion, ARTE) [3]. И если к необходимости активного 
выявления и лечения бессимптомного ЭТИТ между-
народные эксперты проявляют весьма сдержанный 

подход, то по отношению к недостаточно изученным 
продолженным тромбозам после ЦАО или МХО их 
настороженность на данный момент повышена [3, 7].

 ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
В соответствии с опубликованным в 2022 г. обзо-
ром литературы частота развития ВТЭО после выпол-
нения современных малоинвазивных вмешательств 
на поверхностных венах варьирует от 0 до 14% 
(в среднем 1–2%) при возникновении симптоматиче-
ских форм не более чем в 0,5% случаев [8]. Вышед-
ший позднее систематический обзор с метаанализом 
продемонстрировал частоту развития ВТЭО в рамках 
рандомизированных контролируемых исследований 
(РКИ) на уровне 0,52–2,26% [9]. В отношении ЭТИТ 
2–4-го типа другой метаанализ приводит цифру 1,27% 
(95%-ный доверительный интервал [ДИ], 0,74–1,93%) 
с высокой гетерогенностью и признаками публикаци-
онного смещения [10]. При систематическом изучении 
осложнений после ЦАО в литературе были найде-
ны упоминания о 93 случаях развития клей-инду-
цированного тромбоза на 6 219 вмешательств, что 
соответствует частоте 1,5% [11]. Между тем авторы 
обзора предполагают, что истинное число осложне-
ний может быть выше вследствие их плохого учета 
и избирательной публикации. По данным другого 
систематического обзора, частота регистрации ЭКИТ 
варьирует от 0,9 до 21% при суммарном количестве 
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49 случаев на 4 463 вмешательства, соответствую-
щем 1,1% [12]. Наблюдаемая гетерогенность данных, 
вероятнее всего, обусловлена различными подходами 
к выявлению (сроки и объем контрольного осмотра) 
и учету (регистрация ЭКИТ 1-го типа без пораже-
ния глубокой венозной системы) осложнений, а также 
отсутствием до недавнего времени единого стандарта 
по их определению и классификации. В рамках одного 
ретроспективного исследования было показано, что 
частота регистрации АОПТ после РЧА и ЦАО достовер-
но не отличается, составляя 1,9 и 1,3% соответствен-
но [13]. В отношении клей-индуцированного тромбоза 
особую настороженность вызывает возможность его 
рассасывания как спонтанно, так и в ответ на антитром-
ботическую терапию. Так, крупный ретроспективный 
анализ продемонстрировал самостоятельное разреше-
ние ЭКИТ в 47–98% случаев за период 4–6 нед., в т. ч. 
при отсутствии специфического лечения в 32–86% 
наблюдений [14]. При выполнении пенной склеротера-
пии частота регистрации тромботических осложнений 
может достигать 17–23% с последующим благоприят-
ным течением и полной резолюцией бессимптомных 
окклюзий, в т. ч. при отсутствии антитромботической 
терапии [15–17]. Таким образом, частота возникнове-
ния бессимптомных ВТЭО, включая АОПТ, в десятки раз 
превышает число симптоматических осложнений, поэ-
тому их клиническое значение, наряду с необходимо-
стью активного выявления и профилактики, остается 
предметом дискуссий.

 ВАЛИДНОСТЬ ШКАЛЫ КАПРИНИ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
Современные отечественные и международные кли-
нические рекомендации призывают к индивиду-
альной оценке риска ВТЭО и назначению адекват-
ной профилактики при выполнении вмешательств 
на поверхностных венах [1–3, 18, 19]. Для решения 
первой задачи чаще всего предлагается использова-
ние шкалы Каприни при отсутствии ясных подходов 
к делению пациентов на группы риска [2, 3, 18, 19]. 
Это связано с тем, что до недавнего времени шкала 
не была валидирована при хирургическом лечении 
варикозной болезни. Единственной публикацией, 
представляющей адаптированную интерпретацию 
баллов, является консенсус Международного союза 
флебологов по выполнению склеротерапии [18]. 
В большинстве остальных документов клиницисту 
предлагается самостоятельно решить, к какой группе 
риска относить пациента, или экстраполировать реко-
мендации для больных общехирургического профиля. 

Между тем недавний систематический обзор лите-
ратуры продемонстрировал, что пограничные баллы 
шкалы Каприни и связанные с ними риски развития 
госпитальных ВТЭО сильно зависят от медицинского 
профиля пациента, поэтому подобная экстраполяция 
не может быть точной [20].

На сегодняшний день шкала Каприни является 
наиболее валидированной среди всех моделей для 
индивидуальной оценки риска развития госпитальных 
ВТЭО [21]. При этом отмечается наличие существенной 
гетерогенности в подходах к интерпретации баллов: 
в рамках систематического обзора 57 исследований 
только 25% из них распределяли пациентов на груп-
пы риска в соответствии с оригинальной шкалой, 
а в остальных случаях использовались модификации 
групп риска и/или пограничного числа баллов [22]. 
Другой систематический обзор, включивший 68 иссле-
дований с участием 4 207 895 пациентов, доказал 
валидность шкалы Каприни среди 13 разнообразных 
хирургических и терапевтических специальностей. 
Но при этом только два исследования были посвящены 
хирургическому лечению ВБНК, не позволяя опре-
делить оптимальный подход к делению пациентов 
на группы риска [20]. 

Шкала Каприни версии 2005 г. была переведе-
на на русский язык и проспективно валидирована 
в 2014 г., по результату попав в отечественные клини-
ческие рекомендации 2015 г. [23, 24]. Следует отметить, 
что русскоязычная версия имеет небольшое, но важное 
отличие от англоязычного оригинала: фактор риска 
«History of DVT/PE» был переведен как «Личный ана-
мнез ВТЭО», что позволяет его учитывать не только 
при наличии ранее перенесенных тромбоза глубоких 
вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 
но и тромбоза поверхностных вен (ТПВ). Это соот-
ветствует современным представлениям о высокой 
встречаемости симультанного ТГВ и ТЭЛА у больных 
с тромбозом поверхностных вен, а также о повышен-
ном риске рецидива ВТЭО после перенесенного ТПВ, 
который не отличается от такового при проксимальном 
тромбозе глубоких вен [25–28]. За 10 лет, прошедших 
с момента публикации адаптированной русскоязычной 
версии, шкала Каприни приобрела большую популяр-
ность среди отечественных клиницистов. По данным 
электронного анкетирования врачей различных меди-
цинских специальностей, интересующихся вопросами 
профилактики и лечения ВТЭО, до 90% оказались осве-
домлены о наличии шкалы Каприни и до 77% ее актив-
но применяют в клинической практике [29]. Инте-
ресно, что в 23% опрошенные специалисты представ-
лялись флебологами, активно использующими шкалу 
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вопреки отсутствию ее валидации при вмешательствах 
на поверхностных венах.

С целью заполнения этого пробела в январе 2017 г. 
на базе «Регистра лечения хронических заболеваний 
вен» авторами было запущено проспективное наблюда-
тельное исследование CAPSIVS (CAPrini Score In Venous 
Surgery, NCT03041805), промежуточные результаты 
которого, основанные на анализе 1 878 записей, были 
опубликованы в конце 2023 г. – начале 2024 г. [30, 31]. 
К сентябрю 2024 г. в регистре имеется 3 150 запи-
сей, а финальный анализ планируется при достижении 
5 000. Основной задачей исследования является вали-
дация шкалы Каприни при современных малоинвазив-
ных вмешательствах на поверхностных венах. При этом 
оно носит открытый характер, к нему может присое-
диниться любой специалист при соблюдении простых 
условий: предоперационного подсчета баллов Каприни 
и возможности наблюдения за пациентом в течение 
4 нед. после интервенции с обязательным выполнением 
ультразвукового ангиосканирования (УЗАС) в интервале 
от 2 до 4 нед. с целью выявления бессимптомных пора-
жений глубоких вен, включая АОПТ и окклюзию мышеч-
ных вен голени. Первичная конечная точка исследо-
вания определена как комбинация любого симптома-
тического и бессимптомного эпизода ВТЭО, включая 

бессимптомный ТГВ, симптоматические ТГВ и ТЭЛА, ЭТИТ 
(или АОПТ в соответствии с современным определени-
ем) 2–4-го типа, зарегистрированные в течение 28 дней 
после вмешательства и подтвержденные соответствую-
щими методами визуализации. Дополнительно оценива-
ется частота развития больших и небольших, но клини-
чески значимых (НБКЗ) кровотечений.

По результатам промежуточного анализа 1 878 запи - 
сей первичная конченая точка была зарегистриро-
вана в 3,4% случаев, из которых 1,5% пришлось 
на бессимптомный ТГВ и 1,6% на ЭТИТ 2–4-го типа. 
Симптоматические эпизоды ВТЭО наблюдались лишь 
в 0,5% (n = 10), представляя собой преимущественно 
симптоматическую окклюзию мышечных вен голени 
(n = 8) наряду с единичными эпизодами пораже-
ния проксимальных вен (n = 2). Случаев симптома-
тической ТЭЛА не регистрировали [30]. При этом 
наблюдалась достоверная корреляция между часто-
той выявления любого послеоперационного ВТЭО 
и баллом Каприни: от 2,2% при 0–2 баллах до 25% 
при 11–12 баллах (V = 0,102; р = 0,001). На основании 
объединения пациентов в группы со сходным числом 
наблюдаемых осложнений был предложен научно 
обоснованный подход к их стратификации (рис. 1). 
Как видно, пограничные значения баллов Каприни 
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Рисунок 1. Обновленный подход к интерпретации шкалы Каприни версии 2005 г. при вмешательствах 
на поверхностных венах 
Figure 1. An updated approach to the interpretation of the 2005 Caprini risk score in superficial vein 
interventions 

АК – антикоагуляция (первичная фармакопрофилактика); ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения
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при хирургии поверхностных вен существенным обра-
зом отличаются от общехирургической популяции: 
низкий риск развития ВТЭО (не более 3% в соответ-
ствии с позицией Американской коллегии торакаль-
ных врачей [32]) наблюдается в группе 0–6 баллов, 
умеренный – в группе 7–10 и высокий – при наличии 
11 и более баллов. Подобное увеличение погранич-
ных баллов весьма закономерно, учитывая исход-
ное наличие варикозных вен (+1 балл), как мини-
мум малого хирургического вмешательства (+1 балл) 
и часто отека нижних конечностей (+1 балл) у паци-
ентов с хроническими заболеваниями вен. 

По результатам регрессионного анализа, помимо 
баллов Каприни, достоверными предикторами разви-
тия послеоперационных ВТЭО стали: удаление вари-
козных притоков и перфорантных вен, вмешатель-
ство на > 1 вене, длительность операции > 45 мин 
(большая операция), вмешательство в неамбулаторных 
условиях, использование нетумесцентной анестезии, 
отек нижних конечностей. При этом максимальный 
риск был отмечен для удаления варикозных прито-
ков (отношение шансов [ОШ] 6,3; 95% ДИ, 3,0–13,0) 
и перфорантных вен (ОШ 10,7; 95% ДИ, 3,8–30,2). 
Ранее сообщалось, что мини-флебэктомия в дополне-
ние к термической облитерации поверхностных маги-
стралей достоверно увеличивает опасность развития 
ЭТИТ в 3–3,5 раза, что подтверждается результатами 
исследования CAP SIVS [33, 34]. Важно, что при изо-
лированном выполнении облитерации стволовых вен 
без вмешательства на притоках и перфорантах риск 
развития послеоперационных ВТЭО оказался досто-
верно ниже: 1,2% против 6,4% (р < 0,001), что было 
справедливо как для бессимптомных окклюзий и АОПТ, 
так и для симптоматического ТГВ.

С точки зрения практического применения шкалы 
Каприни традиционным вопросом является учет вари-
козных притоков при первичном подсчете баллов. 
С одной стороны, их наличие повышает вероятность 
возникновения тромбоза глубоких вен в популяции 
в 2,1–5,3 раза [35], а выполнение термической обли-
терации, наоборот, снижает опасность последующего 
развития ТГВ и ТЭЛА на 51 и 44% соответственно [36]. 
С другой стороны, оперативное удаление варикоз-
ных притоков является одним из наиболее сильно 
ассоциированных с ВТЭО амбулаторных вмешательств 
(ОШ 15,6; 95% ДИ, 10,2–23,8) [37], а риск развития сим-
птоматической ТЭЛА после флебэктомии сохраняется 
повышенным на протяжении 18 нед. [38]. Учитывая 
названные факты, в исследовании CAPSIVS наличие 
варикозных притоков всегда учитывалось при подсчете 
баллов Каприни перед вмешательством.

 ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ 
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
Вторым вопросом, ответить на который было призвано 
исследование CAPSIVS, стала целесообразность пери-
операционного использования профилактических доз 
антикоагулянтов и определение группы пациентов, 
которая получит от них максимальную выгоду [31]. 
На сегодняшний день отсутствуют достоверные данные 
о пользе рутинной фармакопрофилактики при вме-
шательствах на поверхностных венах. По результатам 
систематического обзора, объединившего результаты 
10 исследований с участием 6 929 пациентов, которым 
выполнялись преимущественно открытые вмешатель-
ства (70,4%) с введением профилактических доз анти-
коагулянтов в большинстве (76,3%) случаев, часто-
та выявления ТГВ и ТЭЛА после открытой хирургии 
составила 0–6,25 и 0–0,07% соответственно, а после 
эндоваскулярных интервенций не было зарегистри-
ровано ни одной ТЭЛА, а частота развития ТГВ и ЭТИТ 
составила 0-0,9 и 0–2,5% соответственно [39]. В рам-
ках другого метаанализа 8 исследований с участием 
6 479 пациентов, сравнивающих наличие и отсутствие 
фармакопрофилактики, а также использование анти-
коагулянтов в различных режимах, не выявлено досто-
верных преимуществ антикоагуляции с точки зрения 
влияния на любые ВТЭО (отношение рисков [ОР] 0,63; 
95% ДИ, 0,04–10,43), ТГВ (ОР 0,59; 0,08–4,60) и кровот-
ечения (ОР 0,66; 95% ДИ, 0,06–7,21) [40]. 

Отличным путем пошли авторы третьего метаанали-
за, в котором объединены данные 221 исследования 
с участием 476 266 пациентов, напрямую не срав-
нивающих режимы тромбопрофилактики после всех 
возможных эндовенозных вмешательств, но сообща-
ющих о частоте развития ВТЭО на фоне использо-
вания механической или комбинированной фарма-
ко-механической профилактики [9]. Важно отметить, 
что режим назначения антикоагулянтов варьировал 
от одной инъекции низкомолекулярных гепаринов 
(НМГ, 12 из 43 исследований) до продленного исполь-
зования в течение 3–14 дней (29 из 43 исследований) 
или комбинации режимов (оставшиеся 2 исследования, 
сообщавшие о режиме введения препаратов). Была 
отмечена более низкая частота регистрации ТГВ, ТЭЛА 
и ЭТИТ на фоне введения антикоагулянтов, преиму-
щественно при анализе рандомизированных контро-
лируемых исследований. Так, ТГВ регистрировался 
в 0,52% (95% ДИ, 0,23–1,19%) случаев на фоне фарма-
копрофилактики против 2,26% (95% ДИ, 1,81–2,83%) 
в ее отсутствие при изолированном анализе РКИ 
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и в 0,73% (95% ДИ, 0,62–1,02%) против 1,31% (95% ДИ, 
1,16–1,48%) при анализе проспективных исследова-
ний; ТЭЛА: 0,45% (95% ДИ, 0,09–2,35%) против 0,23% 
(95% ДИ, 0,1–0,52%) при анализе РКИ и 0,14% (95% ДИ, 
0,07–0,28%) против 0,16% (95% ДИ 0,15–0,18%) при 
анализе смешанной группы исследований; ЭТИТ 
2–4-го типа: 0,35% (95% ДИ, 0,09–1,40) против 0,88% 
(95% ДИ, 0,28–2,70%). Было найдено только одно 
сообщение о ТЭЛА-ассоциированной смерти и о раз-
витии одного случая большого кровотечения. Таким 
образом, единственные достоверные различия (дове-
рительные интервалы не пересекаются) были обнару-
жены по частоте регистрации ТГВ, но не ТЭЛА и ЭТИТ. 
Однако следует иметь в виду, что прямое сравнение 
несопоставимых выборок из разных исследований 
ассоциируется с высокой вероятностью систематиче-
ской ошибки, поэтому к выводам последнего метаа-
нализа следует относиться с особой осторожностью. 
Позднее был опубликован еще один ретроспективный 
анализ, не выявивший различий между краткосрочной 
фармакопрофилактикой ривароксабаном 10 мг (3 дня) 
и ее отсутствием у 223 пациентов после ЭВЛК: 0,8% 
против 2,2% за 4 нед. наблюдения [41].

В исследовании CAPSIVS фармакопрофилактика 
с помощью НМГ (13%) или прямых оральных антикоа-
гулянтов (ПОАК, 7%) применялась лишь в 20% случаев 
и ассоциировалась с повышенной частотой регистра-
ции любых ВТЭО (5,5%; 95% ДИ, 3,6–8,3% при назна-
чении антикоагулянтов против 2,8%; 95% ДИ, 2,1–3,8% 
при их отсутствии), но не симптоматических форм 
(0,8%; 95% ДИ, 0,3–2,3% при назначении антико-
агулянтов против 0,5%; 95% ДИ, 0,2–1,0% при их 
отсутствии). Подобные различия связаны с типичной 
ошибкой отбора, т. к. антикоагулянты закономерно 
чаще использовались у пациентов с большим числом 
факторов риска (средний балл Каприни 5,0 ± 1,7 про-
тив 3,8 ± 1,4), в т. ч. при наличии индивидуального ана-
мнеза ВТЭО, что будет обсуждено ниже. Предикторами 
решения в пользу фармакопрофилактики явились: воз-
раст, балл Каприни, избыточная масса тела, отек ниж-
них конечностей, злокачественное новообразование, 
большая операция, личный анамнез ВТЭО, одновремен-
ное вмешательство на нескольких венах, лечение в ста-
ционарных условиях и устранение перфорантных вен. 

Эффективность профилактической антикоагуляции 
в исследовании CAPSIVS была оценена с точки зре-
ния ее типа и длительности. По результатам сравне-
ния сопоставимых когорт пациентов, сформирован-
ных путем анализа по предрасположенности, только 
применение ПОАК ассоциировалось со снижением 
риска развития ВТЭО как по сравнению с отсутствием 

фармакопрофилактики (3,2% против 12,7%), так 
и с введением НМГ (1,5% против 9,8%). При этом досто-
верного повышения риска кровотечения не обнаруже-
но. Введение НМГ, в свою очередь, не оказывало влия-
ния на частоту регистрации ВТЭО в сравнении с отсут-
ствием фармакопрофилактики (8,0% против 8,5%). Это 
может быть обусловлено как фактом применения НМГ 
в режиме однократного введения в день операции, 
подтвердившего свою неэффективность, так и раз-
личиями в комплаентности, изучение которых было 
невозможно в рамках регистрового исследования.

Длительность использования антикоагулянтов 
варьировала от 1 до 35 дней (медиана 3 дня, интерк-
вартильный размах [ИКР] от 2 до 7 дней) и досто-
верным, но парадоксальным образом коррелировала 
с риском развития послеоперационных ВТЭО. При 
этом минимальная частота осложнений была выявле-
на при отсутствии фармакопрофилактики у пациентов 
с низким риском (средний балл Каприни 3,81 ± 1,39; 
частота тромбоза 2,8%) и при назначении антико-
агулянтов на срок до 7 дней в случае повышенной 
вероятности развития ВТЭО (средний балл Каприни 
4,96 ± 1,06; частота тромбоза 4,2%). В то же время 
однократное введение НМГ в день операции приводило 
к развитию послеоперационного тромбоза в 8,8% слу-
чаев при среднем балле Каприни 4,35 ± 1,72. На фоне 
продленной фармакопрофилактики преимуществен-
но у пациентов с индивидуальным анамнезом ВТЭО 
(57% среди всех лиц, получавших антикоагулянты 
более 7 дней) вероятность регистрации осложнений 
возрастала до 13 и 15,8% при ее длительности 8–21 
и 22–35 дней. К сожалению, особенности регистрово-
го исследования не позволяют установить, развились 
ли эти осложнения на фоне введения антикоагулян-
тов, или факт их обнаружения служил поводом для 
удлинения периода антикоагуляции. Но на основании 
имеющихся данных можно заключить, что продленная 
фармакологическая профилактика даже при наличии 
субклинических тромботических событий позволила 
избежать возникновения симптоматических и клини-
чески значимых эпизодов ВТЭО.

В то же время однократная инъекция НМГ, которую, 
по данным опросов, практикует до 52–71% хирур-
гов [42, 43], наконец, доказала свою неэффектив-
ность при вмешательствах на поверхностных венах. 
Частота развития ВТЭО при таком подходе оказалась 
выше по сравнению с отсутствием фармакопрофи-
лактики, что объясняется ошибкой отбора: пациенты 
с более высоким риском осложнений получали неэф-
фективную профилактику, что отразилось на частоте 
зарегистрированного тромбоза. Напротив, отсутствие 
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зарегистрированных осложнений в таком случае сви-
детельствует не об эффективности единственной инъ-
екции НМГ, а о низком риске ВТЭО и отсутствии потреб-
ности в фармакологической профилактике.

Что касается ПОАК, частота их использования в каче-
стве средства для первичной профилактики ВТЭО при 
хирургическом лечении ВБНК может достигать 77% даже 
при отсутствии официальных показаний [44]. В рам-
ках недавно опубликованного систематического обзора 
литературы было идентифицировано 3 РКИ и 7 наблю-
дательных исследований, сравнивающих эффектив-
ность и безопасность продленной фармакопрофилак-
тики с помощью ПОАК или НМГ у 3 054 пациентов после 
хирургического лечения онкологических заболеваний. 
Из них по 4 работы изучали использование риварокса-
бана и апиксабана, 1 работа – дабигатран, а последнее 
исследование имело смешанную выборку из всех трех 
ПОАК. По результатам метаанализа не было выявлено 
достоверных различий по риску развития ВТЭО (ОР 0,69; 
95% ДИ, 0,46–1,02), больших (ОР,1,55; 95% ДИ, 0,82–2,93) 
и НБКЗ (ОР 0,89; 95% ДИ, 0,4–1,98) кровотечений [45]. 
При венозной хирургии среди всех ПОАК наиболее 
изученным для первичной профилактики венозного 
тромбоза остается ривароксабан в дозе 10 мг. В рамках 
ранее опубликованного обзора литературы было выпол-
нено метааналитическое обобщение известных исследо-
ваний, продемонстрировавших низкую частоту развития 
осложнений (ЭТИТ 2–4-го типа: 0,4%; 95% ДИ, 0–0,8%;, 
ТГВ или ТЭЛА: 0,2%; 95% ДИ, 0–0,5%; любое кровот-
ечение: 1,7%; 95% ДИ 1,0–3,2%), а также отсутствие 
достоверных различий с парентеральными антикоагу-
лянтами [8]. Опубликованный позднее систематический 
обзор с сетевым метаанализом по методологии SUCRA 
(surface under the cumulative ranking curve) доказал 
преимущество ривароксабана перед эноксапарином 
и фондапаринуксом с вероятностью 66% [46].

 ОСОБЕННОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ТРОМБОЗА 
ПРИ НАЛИЧИИ ИНДИВИДУАЛЬНОГО 
АНАМНЕЗА ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Особого внимания заслуживает ранее самостоя-
тельно не опубликованный анализ пациентов с ана-
мнезом венозных тромбоэмболических осложнений, 
включавших, как указано выше, не только ТГВ и ТЭЛА, 
но и ТПВ. К сожалению, особенности регистрового 
дизайна исследования CAPSIVS не позволили разгра-
ничить записи по типу ранее перенесенного эпизода. 
Но суммарно такие больные имели 4-кратно повы-
шенный риск развития послеоперационного тромбоза 

(ОШ 4,2; 95% ДИ, 2,0–8,9), включая симптоматический 
ТГВ (ОШ 5,9; 95% ДИ, 1,2–28,2). Важно, что, несмотря 
на более частое (65% против 18%, p < 0,001) и дли-
тельное (медиана 7 дней с ИКР от 5 до 30 дней против 
медианы 3 дня с ИКР от 2 до 5 дней, p < 0,001) примене-
ние антикоагулянтов, частота регистрации осложнений 
не зависела от наличия и вида фармакологической 
профилактики, но имела парадоксальную обратную 
связь с ее длительностью (рис. 2, 3). 

На основании полученных результатов был сделан 
вывод о необходимости длительного применения про-
филактических доз антикоагулянтов (≥30 дней) у всех 
пациентов с ранее перенесенным ВТЭО, включая ТПВ. 
Несмотря на возникновение бессимптомных пораже-
ний глубоких вен, такой подход позволил предот-
вратить развитие клинически значимых событий при 
сроке наблюдения до 28 дней. На примере популяции 
ортопедических пациентов было показано, что прод-
ленная фармакологическая профилактика не менее 
эффективна, чем активное выявление и лечение бес-
симптомных тромбозов [47–50]. Отдельные наблюде-
ния свидетельствуют о том, что пациентам с наличием 
ВТЭО в анамнезе, в особенности в виде ТЭЛА, может 
требоваться более длительная вторичная профилак-
тика после вмешательств на поверхностных венах 
вплоть до 3–6 мес. [51].

Не менее важным выводом из проведенного иссле-
дования является необходимость вторичной фармако-
профилактики у больных с ранее перенесенным ТПВ. 
Было показано, что при выполнении оперативных вме-
шательств у такой категории пациентов риск развития 
новых ВТЭО увеличивается в 43 раза [52]. При этом 
не до конца решенным остается вопрос оптимального 
срока для устранения варикозных вен после разре-
шения варикотромбофлебита. В то время как Евро-
пейское общество сосудистых хирургов предлагает 
отложить вмешательство на 3 мес. [1], Американский 
венозный форум и Ассоциация флебологов России 
допускают хирургическое лечение сразу после сти-
хания воспалительного процесса [3, 53]. В рамках 
недавно завершенного наблюдательного исследова-
ния INSIGHTS-SVT не обнаружено увеличения числа 
тромботических и геморрагических осложнений после 
вмешательств на поверхностных венах у больных 
с ранее пролеченным антикоагулянтами тромбозом 
поверхностных вен. При этом в 36% случаев операция 
выполнялась в течение первых 3 мес. от начала заболе-
вания, а общая частота возникновения послеопераци-
онных ВТЭО, включая рецидив или прогрессирование 
ТПВ, ТГВ и ТЭЛА, достигала 13,2% и не отличалась 
от таковой в группе консервативного лечения (12,5%). 
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В итоге оперативное вмешательство у подобных 
пациентов не повышало риск развития осложнений, 
но и не демонстрировало каких-либо дополнительных 
преимуществ в отношении оцененных за 12-месячный 
период наблюдения событий [54]. Таким образом, 
вопрос оптимальной тактики устранения варикозных 
вен у пациентов, перенесших ТПВ, далек от решения.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании полученных в исследовании CAPSIVS 
данных был предложен научно обоснованный алгоритм 
для разделения больных на группы риска в соответ-
ствии с баллами Каприни и назначения им адекватной 
фармакологической профилактики при хирургическом 
лечении ВБНК (таблица) (лист оценки рис ка развития 
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Рисунок 2. Частота развития послеоперационных венозных тромбоэмболических осложнений у па-
циентов с отсутствием и наличием ранее перенесенного тромботического эпизода (ТПВ, ТГВ, ТЭЛА) 
на фоне различных режимов фармакопрофилактики
Figure 2. Incidence of postoperative VTE in patients with/without prior thrombotic episode (PVT, DVT, PE) 
during pharmacoprophylaxis of various regimens

ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения; АК – антикоагуляция (первичная фармакопрофилактика); НМГ – низкомолекуляр-
ные гепарины; ПОАК – прямые оральные антикоагулянты; ТПВ – тромбоз поверхностных вен; ТГВ – тромбоз глубоких вен;  
ТЭЛА – тромбо эмболия легочной артерии
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Рисунок 3. Частота развития послеоперационных венозных тромбоэмболических осложнений у па-
циентов с отсутствием и наличием ранее перенесенного тромботического эпизода (ТПВ, ТГВ, ТЭЛА) 
на фоне фармакопрофилактики различной длительности
Figure 3. Incidence of postoperative VTE in patients with/without prior thrombotic episode (PVT, DVT, PE) 
during pharmacoprophylaxis of various length

АК – антикоагуляция (первичная фармакопрофилактика); ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения

  Пациенты без анамнеза ВТЭО     Пациенты с анамнезом ВТЭО  

p = 0,144
p = 0,650

p = 0,044

p = 0,484
p = 0,943 

Без АК 1 день 2–7 дней 8–21 дней 22–35 дней
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Таблица. Шкала Каприни версии 2005 г. в русскоязычной адаптации и предлагаемый алгоритм интер-
претации баллов и назначения фармакологической профилактики при хирургическом лечении вари-
козной болезни нижних конечностей
Table. The 2005 Caprini risk score in Russian adaptation and proposed algorithm for interpreting scores and 
prescribing pharmacoprophylaxis in lower limb varicose vein surgery

Лист оценки риска развития венозных тромбоэмболических 
осложнений у пациентов флебологического профиля ФИО: _____________________________Возраст:______ И/Б:_____________

1 балл 2 балла

• Возраст 41–60 лет
• Отек нижних конечностей
• Варикозные вены
• ИМТ > 25 кг/м2

• Малое хирургическое вмешательство
• Сепсис (<1 мес.)
• Серьезное заболевание легких (в т. ч. пневмония < 1 мес.)
• Прием оральных контрацептивов, гормонозаместительная 

терапия
• Беременность и послеродовый период (<1 мес.)
• В анамнезе: необъяснимые мертворождения, выкидыши 

(≥3), преждевременные роды с токсикозом или задержка 
внутриутробного развития

• Острый инфаркт миокарда
• Хроническая сердечная недостаточность (<1 мес.)
• Постельный режим у нехирургического пациента
• Воспалительные заболевания толстой кишки в анамнезе
• Большое хирургическое вмешательство давностью < 1 мес.
• Хроническая обструктивная болезнь легких
• Другой фактор риска:______________________________

• Возраст 61–74 года
• Артроскопическая хирургия
• Злокачественное новообразование
• Лапароскопическое вмешательство (>45 мин)
• Постельный режим > 72 ч
• Иммобилизация конечности (<1 мес.)
• Катетеризация центральных вен
• Большое хирургическое вмешательство (>45 мин)

3 балла

• Возраст > 75 лет
• Личный анамнез ВТЭО
• Семейный анамнез ВТЭО
• Мутация типа Лейден
• Мутация протромбина G20210A
• Гипергомоцистеинемия
• Гепарин-индуцированная тромбоцитопения
• Повышенный уровень антител к кардиолипину
• Волчаночный антикоагулянт
• Другая врожденная или приобретенная 

тромбофилия:____________________

5 баллов

Суммарное количество баллов: 

• Инсульт (<1 мес.)
• Множественная травма (<1 мес.)
• Эндопротезирование крупных суставов
• Перелом костей бедра и голени (<1 мес.)
• Травма спинного мозга/паралич (<1 мес.)

Баллы Риск ВТЭО* Меры профилактики

0–6 Низкий
(2,6%)

• Ранняя активизация 
• Эластичная компрессия нижних ко нечностей (23–32 мм рт. ст.)

7–10 Умеренный
(8,5%)

• Ранняя активизация
• Эластичная компрессия нижних ко нечностей (23–32 мм рт. ст.)
• Фармакологическая профилактика в течение ≥ 7 дней при наличии дополнительных факторов риска ВТЭО**
НМГ:

• Далтепарин 2500 МЕ за 2 ч до опера ции, далее 2500 МЕ 1 р/сут
• Надропарин 2850 МЕ за 2–4 ч до операции, далее 2850 МЕ 1 р/сут
• Эноксапарин 20 мг за 2 ч до операции, далее по 20–40 мг 1 р/сут
• Бемипарин 2500 МЕ за 2 ч до или через 6 ч после операции, далее 2500 МЕ 1 р/сут

ПОАК (при отказе от использования НМГ в режиме офф-лейбл)
• Ривароксабан 10 мг 1 р/сут

≥11

Высокий
(33%)

• Ранняя активизация
• Эластичная компрессия нижних ко нечностей (23–32 мм рт. ст.)
• Фармакологическая профилактика в течение 7–30 дней 
НМГ:

• Далтепарин 5000 МЕ вечером накануне операции, далее 5000 МЕ 1 р/сут каждый вечер
• Надропарин 38 МЕ/кг за 12 ч до, 38 МЕ/кг через 12 ч после и далее 1 р/сут, 57 МЕ/кг 1 р/сут с 4-го дня
• Эноксапарин 40 мг за 12 ч до опера ции, далее по 40 мг 1 р/сут через 12–24 ч после операции
• Бемипарин 3500 МЕ за 2 ч до или через 6 ч после операции, далее 3500 МЕ 1 р/сут

ПОАК (при отказе от использования НМГ в режиме офф-лейбл)
• Ривароксабан 10 мг 1 раз/сут

Личный анамнез 
ВТЭО
(14%)

• Ранняя активизация
• Эластичная компрессия нижних ко нечностей (23–32 мм рт. ст.)
• Фармакологическая профилактика в течение ≥ 30 дней 
НМГ:

• Далтепарин 5000 МЕ вечером накануне операции, далее 5000 МЕ 1 р/сут каждый вечер
• Надропарин 38 МЕ/кг за 12 ч до, 38 МЕ/кг через 12 ч после и далее 1 р/сут, 57 МЕ/кг 1 р/сут с 4-го дня
• Эноксапарин 40 мг за 12 ч до опера ции, далее по 40 мг 1 р/сут через 12–24 ч после операции
• Бемипарин 3500 МЕ за 2 ч до или через 6 ч после операции, далее 3500 МЕ 1 р/сут

ПОАК (в рамках вторичной профилактики при ТГВ и ТЭЛА или в режиме офф-лейбл при ТПВ)
• Ривароксабан 10 мг 1 р/сут

* Преимущественно бессимптомные ВТЭО, включая субклинические окклюзии мышечных вен голени и термически индуцированный тромбоз 
при отсутствии фармакопрофилактики.
** Вмешательство на варикозных притоках и перфорантных венах, симультанное вмешательство на > 1 вене, операция длительностью > 45 мин, отек 
нижних конечностей, открытая хирургия, нетумесцентная анестезия, неамбулаторные условия.

Причина отказа от профилактики:

ФИО врача: Подпись: Дата:
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ВТЭО у пациентов флебологического профиля можно 
скачать с сайта журнала «Амбулаторная хирургия» по 
ссылке https://www.a-surgeon.ru/jour/manager/files/
shkalakaprini2024.pdf).

Эти предложения требуют дальнейшего под-
тверждения и могут быть изменены по мере нако-
пления новых данных. В частности, больший интерес 
представляют результаты рандомизированного кон-
тролируемого исследования THRIVE (THRomboprophy-
laxis in Individuals undergoing superficial endoVEnous 
treatment), оценивающего эффективность и безопас-
ность применения единственной инъекции НМГ в день 
операции или продолженного до 7–14 дней введения 
НМГ или ПОАК в сравнении с отсутствием фарма-
копрофилактики после современных вмешательств 
на поверхностных венах [55]. Его завершение плани-
руется в августе 2026 г.

Таким образом, на сегодняшний день накоплены 
данные, поддерживающие применение шкалы Капри-
ни для оценки риска развития послеоперационных 
ВТЭО и назначения адекватной фармакологической 
профилактики при современных вмешательствах 
на поверхностных венах. Для этого важно принимать 

во внимание особенности популяции пациентов 
с ВБНК и придерживаться следующих правил:

1. Учитывать варикозные вены в качестве самосто-
ятельного фактора риска (+1 балл) в процессе предо-
перационного подсчета баллов Каприни.

2. Учитывать факт перенесенного ТПВ в качестве 
индивидуального анамнеза ВТЭО (+3 балла).

3. Использовать обновленный подход к стратифи-
кации пациентов с ВБНК (низкий риск: 0–6 бал-
лов, умеренный риск: 7–10 баллов, высокий риск: 11 
и более баллов).

4. Назначать фармакопрофилактику в зависимости 
от определенного риска на срок не менее 7 дней для 
группы умеренного риска и до 30 дней для группы 
высокого риска.

5. У пациентов с индивидуальным анамнезом 
ВТЭО, включая ТПВ, назначать фармакопрофилакти-
ку на срок не менее 30 дней, а при наличии ранее 
перенесенной ТЭЛА оценивать целесообразность ее 
продления до 3–6 мес.
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