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менности – у 22%; токсикоз первой половины беременности – у 17%; хр. ФПН – 7%, маловодие и 

многоплодие – по 6% соответственно; преэклампсия, преждевременное излитие околоплодных вод 

и уреаплазмоз – по 4% соответственно; кандидозный кольпит, резус–отрицательная принадлеж-

ность крови матери, микоплазмоз, низкое прикрепление плаценты, многоводие, киста плаценты, 

гестационный пиелонефрит – по 2% женщин на каждое заболевание. По данным заболевания 

42,5% проанкетированных женщин не получало лечения.  

Последним этапом в этой работе было получение результатов протекания данных родов в ото-

бранной группе. У 95% проанкетированных женщин роды протекали без осложнений, по 1% – 

были затяжные и стремительные роды соответственно, оставшихся 3% не указали. Среди ослож-

нений в период родов, которые наблюдались у 18% от общего числа женщин из отобранной груп-

пы, можно выделить следующие: гипоксия плода – у 24% проанкетированных женщин; первичная 

слабость родовой деятельности, вторичная слабость родовой деятельности и слабость потуг – по 

18% женщин на каждую патологию; бурная родовая деятельность и раннее излитие околоплодных 

вод – по 12% женщин; дискоординированная родовая деятельность, лицевое вставление головки, 

преждевременный разрыв плодных оболочек – по 6% женщин на каждую патологию; эпизиотомия 

и повторная лапаротомия выполнены у 6% женщин соответственно. Относительно безводного 

промежутка родов можно продемонстрировать такие цифры: безводный промежуток до 2 часов 

длился у 37%; длительностью в 2–4 часа – у 32%; 4–6 часов продлился у 13%;длительностью в 6–8 

часов – у 9%; продолжительность в 18–24 часа и свыше 24 часов – по 2% на каждый период; 8–10 

часов и 10–12часов – по 1% на каждый выделенный период. Из группы в 94 человека только 16% 

женщин родоразрешены операцией кесарево сечение и у 1% женщин было применено пособие по 

Цовьянову. Учитывалось и течение послеродового периода. Без осложнений протекал у 95% жен-

щин, но опять же у 5% наблюдались отклонения: плотное прикрепление последа – 2%, гипото-

ничсекое кровотечение, лактостаз и приращение последа – по 1% на каждый вид выделенной па-

тологии. 

Таким образом, в результате проведенного научного исследования можно сделать вывод, что 

среди отобранной группы женщин с 5–ю и более беременностями готовыми полноценно стать ма-

мой лишь единицы. Основная масса беременных женщин не проходила предродовой подготовки – 

не проходили гинекологических обследований и не санировали уже имеющиеся очаги инфекции. 

Как результат наблюдается большой процент заболеваний и осложнений, выявленных во время 

беременности. Т.к. выявленная проблема достаточно актуальна на сегодняшний день и не только 

среди женщин с 5–ю и более беременностями, но и женщин с любым количеством беременностей, 

она требует дальнейшего серьезного изучения.    
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Актуальность проблемы. На сегодняшний день эндопротезирование тазобедренного сустава 

(ЭТС) в травматологической и ортопедической практике вошло в разряд стандартных операций, 

выполняемых у взрослых больных [1, 2, 4]. 

Риск развития венозных тромбоэмболических осложнений (ТЭО) максимален именно в орто-

педической практике, особенно при ЭТС. По данным сводной статистики после ЭТС при отсут-

ствии профилактики ТЭО частота возникновения тромбоза глубоких вен (ТГВ) нижних конечно-

стей достигает 40–80%, а тромбоэмболии лѐгочной артерии (ТЭЛА) – 4—10% случаев [10]. Не-

смотря на проведение профилактики ТЭО, летальные исходы от массивной ТЭЛА после данного 

вмешательства наблюдаются у 0,1–5,0% больных [10]. 

Успехи современной травматологии в развитии высокотехнологичных операций по замене су-

ставов привели не только к увеличению числа оперированных больных, но и высветили проблемы, 

бороться с которыми в настоящее время пытаются многие, но успешного и последовательного ре-

шения этой проблемы пока не найдено ни за рубежом, ни в России, ни в Беларуси. Самая главная П
ол

ес
ГУ

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

https://core.ac.uk/display/214858636?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


245 

 

проблема в том, что в настоящее время нет четкой программы по реабилитации больных, пере-

несших тотальное ЭТС [1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9. 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18. 19]. 

Цель работы. Изучить и оценить возможности использования в отделении ранней реабилита-

ции применения у больных после ЭТС перемежающейся пневмокомпрессии (ППК) в профилакти-

ке послеоперационных тромбоэмболических осложнений. 

Задачи 

• Определить актуальность проблемы возникновения тромбоэмболических осложнений у 

больных после ЭТС в УЗ «Пинская центральная больница» 

• Изучить возможность применения ППК у больных после ЭТС в условиях отделения ран-

ней реабилитации с целью профилактики ТГВ голени. 

• Разработать методику проведения ППК в отделении ранней реабилитации больных. 

• На основе показателей коагулограммы и статистической обработки полученных данных 

доказать эффективность данного метода в профилактике ТГВ голени. 

Обьекты и методы исследования. Нами исследовано 30 больных, находящихся в отделении 

ранней реабилитации на восстановительном лечении после ЭТС в различных УЗ нашей Республи-

ки с 2011 по 2012 годы. Возраст больных примерно одинаков и составил от 53 до 68 лет, что отра-

жено в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Распределение больных по годам, возрасту и уровню риска ТГВ 

 

Год Количество больных Возраст больных Уровень риска ТГВ 

2011 25 53–68 лет Высокий 

2012 5 53–68 лет Высокий 

 

Согласно данных выписок в дооперационном и послеоперационном периодах ППК у них не 

проводилась. Все больные были нами разделены на две группы: основная группа, которая соста-

вила 20 человек и контрольная группа – 10 человек. Примерно все больные с одинаковым уровнем 

риска возникновения ТГВ голени (см. табл 2). 

 

Таблица 2 – Распределение больных по группам и уровням риска 

 

Группы больных Количество больных Уровень риска ТГВ 

Основная группа 20 Высокий 

Контрольная группа 10 Высокий 

 

В работе нами учитывались следующие факторы риска возникновения ТГВ у больных основ-

ной и контрольной групп. 

Факторы риска тромбоэмболических осложнений при ЭТС 

• Хирургическое вмешательство 

• Тяжѐлая травма или травма нижних конечностей 

• Паралич нижних конечностей 

• Длительная иммобилизация больного (более 4 дней до операции) 

• Злокачественные новообразования и их терапия 

• Тромбоз глубоких вен или тромбоэмболия в анамнезе 

• Варикозная болезнь вен нижних конечностей 

• Пожилой возраст 

• Системные заболевания в стадии обострения 

• Сердечная или лѐгочная недостаточность II и выше стадии 

• Воспалительные заболевания кишечника 

• Нефротический синдром 

• Миелопрофилеративные заболевания 

• Пароксизмальная ночная гемоглобинурия 

• Ожирение 

• Курение 
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• Катетеризация центральных вен 

• Приобретѐнная или врождѐнная тромбофилия Беременность и послеродовый период менее 

6 недель 

• Приѐм эстрогенов с контрацептивной целью или гормон–заместительная терапия 

• Приѐм селективных модуляторов эстрогеновых рецепторов 

Наличие у больного любого из этих признаков является достаточным основанием для оценки 

степени риска как высокой и, соответственно, назначения стандартных для групп высокого риска 

схем специфической и неспецифической профилактики ТГВ голени. 

Всем больным в послеоперационном периоде проводилась антикоагулянтная терапия под кон-

тролем коагулограммы как по месту операции, так и в отделении ранней реабилитации. Дополни-

тельно в основной группе проводилась ППК по разработанной нами методике «ППК на голень» (в 

виду отсутствия компрессионных систем различных фирм в отделении) с помощью 2–х тономет-

ров для измерения АД. На бедро компрессия не проводилась в виду невозможности одеть манжету 

тонометра (большая окружность бедра в с/з) и невозможностью создания достаточной компрессии 

(мощные сухожилия передней и задней групп мышц бедра в н/з). Один тонометр накладывался в 

области н/з голени; второй – в с/з голени. 

Тонометры накладывались на оперированную конечность в виду наибольшей вероятности воз-

никновения ТГВ голени. Клинически проверенные параметры градуированного уровня давления 

составили на н/з голени 45 мм. рт. ст., на с/з – 40 мм. рт. ст. Продолжительность каждой компрес-

сии на уровне наложенного тонометра 20–30 секунд. Продолжительность прерывистой пневмо-

компрессии по типу «бегущей волны» (см. рис. 1) около 40–60 секунд с созданием покоя конечно-

сти около 60 секунд.  

 
Рисунок 1 – Пневмокомпрессия по типу бегущей волны 

 

Действие направлено на предотвращение трѐх критических факторов ТГВ (по Вирхову): 

1. Застой крови: 

• увеличивает скорость кровотока в венах; 

• увеличивает объем кровотока; 

• обеспечивает очищение сосудов; 

2. Повреждение стенок сосудов: 

• предотвращает дилатацию вен; 

• снижает риск возникновения микроповреждений; 

• сокращает риск обнажения субэндотелиального коллагена; 

• сокращает возможность склеивания тромбоцитов и лейкоцитов. 

3. Изменения коагуляции крови: 

• увеличивает фибринолитическую активность 
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Рисунок 2 – Схема действия ППК 

 

Для оценки тромбогенного риска проводился гемостазиологический мониторинг, включающий 

исследование тромбоцитарного и коагуляционного звеньев гемостаза. 

В основной и контрольной группах больных проводилось еженедельно (на весь период их реа-

билитационного лечения) исследование коагулограммы. Полученные данные отражены в таблице 

3. 

Таблица 3 – Средние показатели коагулометрических данных в группах больных 

 

Показатели Основная группа Контрольная группа 

Средние показатели  

коагулограммы до ППК 

ПТИ – 0,72  

Фибр. – 5,4 г/л 

АЧТВ – 32 сек 

МНО – 0,99 у.е. 

Ht – 0,36 % 

ПТИ – 1,0 

Фибр. – 5,0 г/л 

АЧТВ – 30,04 сек 

МНО – 1,1 у.е. 

Ht – 0,43 % 

Средние показатели  

коагулограммы после  

проведения ППК 

ПТИ – 0,69  

Фибр.– 4,0 г/л 

АЧТВ – 31 сек 

МНО – 1,06 у.е.  

Ht –0,44 % 

ППК не проводилась, показатели  

коагулограммы следующие: 

ПТИ – 1,1 

Фибр. –5,5 г/л 

АЧТВ – 31,6 сек 

МНО – 1,84 у.е. 

Ht – 0,44 % 

Парный критерий  

Стьюдента 

95% доверительный интервал для изменения: от –4.137 до 18.4 

t = 1.342, число степеней свободы = 16; P = 0.198 

 

Центральная тенденция для нормально распределенных количественных данных описывалась 

при помощи среднего, 95%–ного доверительного интервала для среднего, стандартного отклоне-

ния (σ) и стандартной ошибки среднего (m).  

Сравнение двух выборок количественных нормально распределенных данных проводили с по-

мощью Критерия Стьюдента (t).  

Как видно из таблицы 3, после проведения ППК показатели коагулограммы (АЧТВ – активиро-

ванное частичное тромбопластиновое время; МНО –международное нормализованное отношение 

и т.д.) у больных улучшались, что уменьшало риск развития ТГВ голени. 

Заключение и практическая значимость работы 

• Включение в мероприятия по профилактике тромбоэмболических осложнений ППК ниж-

них конечностей у больных после ЭТС является неотъемлемым условием их послеоперационной 

реабилитации. 

• ППК нижних конечностей является важным дополнением антикоагулянтной терапии у 

больных после ЭТС и альтернативным методом у больных с высоким риском геморрагических 

осложнений при их реабилитации. 

• В процессе подготовки и проведения данных исследований оказана значительная эффек-

тивная помощь в реабилитации больных после ЭТС, достигнуто взаимопонимание необходимости 

проведения данной процедуры между больными и медперсоналом. 
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Выводы 

• Профилактика тромбоза глубоких вен голени (ТГВ) и тромбоэмболий легочных артерий 

(ТЭЛА) у больных хирургического профиля, особенно у больных, которым выполняется эндопро-

тезирование, остается актуальной проблемой современного здравоохранения. 

• Комплексный подход, состоявший из специфических и неспецифических методов профи-

лактики ТГВ в реабилитации больных после ЭТС безопасен и эффективен. 

• Механическая компрессия, разновидностью которой является ППК, не только уменьшает 

флебостаз за счет облегчения кровотока по венам, предотвращая образование тромбов, но и уве-

личивает фибринолитическую активность. 

• Проведение ППК больным после ЭТС в условиях отделения ранней реабилитации способ-

ствует их быстрейшей социальной, а в некоторых случаях и профессиональной адаптации. 
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