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РЕЗЮМЕ
Венозния тромбемболизъм (ВТЕ) е една от водещите причини за смъртност при 
пациенти, претърпяли оперативни интервенции. Може да се прояви най-често 
като дълбока венозна тромбоза (ДВТ) и/или като белодробен тромбемболизъм 
(БТЕ). Това е едно от постоперативните усложнения, което може да бъде предо-
твратено при приложението на периоперативна профилактика. Според настоящи-
те ръководства профилактика на ВТЕ при гинекологични операции се препоръчва 
при операции с отворен достъп. Профилактиката на подобен тип усложнения при 
минимално инвазивните гинекологични интервенции е доста спорна и неопреде-
лена, тъй като според данните от редица проучвания рискът от ВТЕ при пациенти 
подложени на минимално инвазивни интервенции е минимален. До момента 
няма утвърдени препоръки, според които да се провежда подобна тромбембо-
лична профилактика при минимално инвазивни гинекологични интервенции не-
зависимо от това дали се касае за доброкачествено или злокачествено заболяване.
Ключови думи: венозен тромбемболизъм, тромбемболична профилактика, ми-
нимално инвазивни гинекологични операции

ABSTRACT
Venous thromboembolic events (VTE) is one of the leading causes of mortality in patients 
underwent surgery. It can occur as deep vein thrombosis (DVT) and / or pulmonary 
embolism (PE). This is the one of postoperative complications which can be prevented 
with the use of perioperative prophylaxis. According to current guidelines prevention of 
VTE in gynecological surgery is recommended for operations with open access. Prevention 
of this type of complications in minimally invasive gynecological interventions is quite 
controversial and uncertain as, according to data from several studies the risk of VTE in 
patients undergoing minimally invasive interventions is minimal. There are currently no 
approved recommendations by which to conduct such thromboembolic prophylaxis in 
minimally invasive gynecological interventions regardless of whether it is a benign or 
malignant disease.
Keywords: venous thromboembolism, thromboembolic prophylaxis, minimally 
invasive gynecological surgery
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ОБЗОРИ

ВЪВЕДЕНИЕ
Венозният тромбемболизъм (ВТЕ) е една от воде-

щите причини за смъртност при пациенти, претърпя-
ли оперативни интервенции (1). Може да се прояви 
най-често като дълбока венозна тромбоза (ДВТ) и/
или като белодробен тромбемболизъм (БТЕ) (). БТЕ е 
една от основните причини за около 10% от смърт-
ността по време на болничния престой и около 40% 
- след гинекологични операции (2, 3). Това е едно от 
постоперативните усложнения, което може да бъде 
предотвратено при приложението на съответната пе-

риоперативна профилактика (1, 2, 3). 
При жени, които са подложени на големи опера-

тивни гинекологични интервениции, рискът от ДВТ 
без проведена тромбемболична профилактика е с 
честота от 17% до 40%, като при злокачествени забо-
лявания рискът е значително по-висок (3). При про-
ведена профилактика постоперативната честота на 
ВТЕ е съответно: 1.14% - при доброкачествени гине-
кологични изменения; 0.7% - при лапароскопия; 0.3% 
- при пациенти подложени на оперативни интервен-
ции с вагинален достъп; 4% при пациенти с онкоги-
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некологични заболявания (4, 5, 6, 7). Голяма част от 
проведените проучвания до момента включват само 
симптоматични пациенти с ДВТ, докато асимптоматич-
ните пациенти могат да останат недиагностицирани 
(8). Средно 50% от пациентите с ДВТ са асимптомни, 
което определя по-висока от описаната в литература-
та реална честота на постоперативна ДВТ (8). Според 
проучване на Liu et al. постоперативната честота на 
ДВТ е около 15.6% (9). 

ВТЕ най-често настъпва в постоперативния пери-
од (10). Според данни от проучване на Schmeler et al. 
тромбемболичната профилактика в постоперативния 
период при пациенти с висок риск от ВТЕ намалява 
значително честотата на постоперативните усложне-
ния (10). Те сравняват честота на ВТЕ при пациенти с 
продължителна тромбемболична профилактика (30 
дни) след коремна операция по повод на онкогине-
кологично заболяване и пациенти след същата ин-
тервенция, но без съответната профилактика. Според 
получените данни честота на ВТЕ след проведената 
профилактика намалява от 2.7% до 0.6% (10). Средно 
ВТЕ настъпва на 12-я ден от оперативната интервен-
ция (10). Резултатите по отношение на честотата на 
ВТЕ след 30-я ден с и без профилактика, обаче, не се 
различават значително (10). 

В проучване на Martino et al. са включени 1373 па-
циентки, при които са осъществени както коремни 
оперативни интервенции (839), така и минимално ин-
вазивни (534) поради   доброкачествени и злокачест-
вени гинекологични заболявания (11). На всички па-
циенти е проведена само механична антитромбинова 
профилактика и ранно раздвижване (11). Честотата 
на БТЕ сред пациентите с коремна операция е 4.1%, 
а тази при минимално инвазивните е 0.4% (11). Често-
тата на ВТЕ при пациенти с онкологично заболяване 
и възраст над 60 години е значително по-висока (11). 
Според получените данни от проучването рискът за 
постоперативен БТЕ при пациентки със злокачестве-
но заболяване е 14 пъти по-висок спрямо тези с до-
брокачествено заболяване (11). 

Според данните от литературата рискът от ВТЕ е 
по-нисък при минимално инвазивни оперативни ги-
некологични интервенции в сравнение с този при 
лапаротомиите (12). Това е така поради по-малката 
хирургична травма, рядката употреба на ретрактори, 
по-късия болничен престои и ранното раздвижване 
(12). 

РИСК ОТ ВТЕ ПРИ ПАЦИЕНТИ, 
ПОДЛОЖЕНИ НА МИНИМАЛНО 
ИНВАЗИВНИ ГИНЕКОЛОГИЧНИ 
ОПЕРАТИВНИ ИНТЕРВЕНЦИИ
Днес с развитието на медицината и технологиите 

минимално инвазивните оперативни интервенции в 
гинекологията са интервенции на предпочитане как-
то при доброкачествени така и при злокачествени из-
менения (13, 14, 15). В литературата съществуват доста 
противоречиви данни за риска от ВТЕ след подобен 
тип интервенции (13, 14, 15). От една страна рискът 
е редуциран поради по-малката хирургична травма 
и по-краткото времетраене на операцията и ранното 
раздвижване на пациентите (13, 14, 15). От друга стра-
на при пациентите, подложени на лапароскопски ин-
тервенции е повишен венозния застой поради пнев-
моперитонеума, който се създава интраоперативно 
и протрахираната позиция на Тренделенбург (13, 14, 
15).   

Едно от първите проведени проспективни проуч-
вания, изследващи честота на ВТЕ при пациенти под-
ложени на лапароскопия е осъществено от Ageno et 
al. (16). В него са включени 266 пациентки, които са 
оперирани по повод на доброкачествено заболява-
не (16). Най-честата индикация за оперативна интер-
венция са овариални кисти и ендометриоза (16). При 
нито една от пациентките не е проведена медикамен-
тозна или механична профилактика на ВТЕ в постопе-
ративния период (16). Средната продължителност на 
оперативните интервенции е 60.5 минути (от 10 до 
300 минути) (16). При нито една от включените паци-
ентки не се установява ДВТ (16). Според авторите на 
проучването рискът за ВТЕ при пациентки, подложе-
ни на лапароскопия по повод на доброкачествено ги-
некологично заболяване, е изключително нисък (16). 

Nick et al. в свое проучване изследват честота на 
ДВТ и БТЕ до 6 седмици след лапароскопска интер-
венция (4). При 6 от 849 (0.7%) пациенти се установява 
симптоматичен венозен тромбемболизъм (4). Диагно-
зата е поставена средно на 15.5 ден (от 1 до 41 ден) 
(4). От 430 пациентки, които са оперирани по повод 
на гинекологично злокачествено заболяване, при 5 
(1.2%) се установява постоперативен ВТЕ (4). Честота 
на ВТЕ при пациентки подложени на радикални опе-
ративни интервенции, тазова/парааортална лимфна 
дисекция, спленектомия или чревна резекция е 2.8% 
(4). Според данните от проучването наднорменото те-
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гло и продължителността на оперативната интервен-
ция са фактори, които не повишават риска от ВТЕ (4). 
Според тях пациенти, които се подлагат на радикални 
оперативни интервенции биха могли да имат полза от 
приложението на постоперативна антикоагулантна 
терапия (4). 

В друго проучване, Ritch et al. изследват зависи-
мостта на риска за ВТЕ и употребата на тромбембо-
лична профилактика при жени подложени на лапа-
роскопска хистеректомия (17). В проучаването са 
включени 60 013 жени, като при 579 (1.0%) от тях се 
установява ВТЕ (17). От пациентките с ВТЕ, 2.1% са на 
възраст на и над 60 години и 2.3% са със злокачест-
вено заболяване (17). При 23 562 (39.3%) пациентки 
не е проведена тромбемболична профилактика, при 
29  288 (48.8%) е проведена само механична профи-
лактика, а при 7 163 (11.9%) – само фармакологична 
(17). Според техните данните от всички пациентки, 
които се подлагат на лапароскопска оперативна ин-
тервенция повишен риск за ВТЕ има при по-възраст-
ните жени, пациентките с придружаващи заболявания 
и тези със злокачествено заболяване (17). В резултат 
на това те предлагат употребата на фармакологична 
тромбемболична профилактика при жени над 60 го-
дини, както и при пациентки с придружаващи забо-
лявания и такива със злокачествени процеси, които 
повишават риска от подобен тип усложнение (17). 

В проучване на Sandadi et al. са включени 573 паци-
ентки (18). Те изследват честотата на постоперативния 
ВТЕ след миниинвазивна оперативна интервенция по 
повод на ендометирален карцином (18). При 125 (22%) 
пациентки е приложен постоперативно нискомолеку-
лен хепарин (18). При всички пациентки, включени в 
проучването е приложена секвенциална механична 
компресия интраоперативно, продължаваща до края 
на болничния престои (18). При 7 (22%) пациентки се 
установява симптоматичен ВТЕ (18). Според автори-
те на проучването повишен риск за ВТЕ има при BMI 
по-голям 40 kg/m2 и оперативно време повече от 180 
min (18). Честотата на ВТЕ в групата на високориско-
вите пациентки  е 9.5%, а тази в останалите групи е 
0.6% (18).  

В ретроспективно проучване на Kumar et al. 2013 г. 
са включени 558 пациенти с ендометриален и церви-
кален карином, при които е изследвана честота на ВТЕ 
30 дни след минимално инвазивни оперативни интер-
венции (19). 90% от пациентките са с хистологично 

доказан ендометриален карцином, а останалите 10% 
с цервикален (19). Пациентките включени в проуч-
ването са подложени на различни минимално инва-
зивни оперативни  хистеректомии, а именно: 88% са 
подложени на робот асистирана хистеректомия, 9% 
- на вагинална и 3% - на лапароскопска (19). При всич-
ки пациентки е проведена секвенциална механична 
тромбемболична профилактика, а при 39% е прило-
жена и фамакологична профилактика (19). Според да-
нните от проучването няма установен ВТЕ по време на 
болничния престой, а в 30-дневния следоперативен 
период са установени подобни усложнения само при 
0.5% (19). Заключението на авторите от проведеното 
проучване е, че данните за риска от  постоперативен 
ВТЕ на базата на които са съставени действащите ръ-
ководства за профилактика са валидни за отворените 
оперативни интервенции, а не за минимално инва-
зивните (19).

В проучване на Secin et al. 2008 г. са включени 5 951 
пациенти с карцином на простата, които са подложе-
ни на минимално инвазивна радикална простатекто-
мия (20). Честотата на ДВТ при тези пациенти е 0.5%, 
докато честота на БТЕ е 0.2% (20). Средно ДВТ се уста-
новява на 10-тия следоперативен ден, а БТЕ на 11-тия 
ден (20). Според авторите няма разлика в честотата на 
тромбемболичните усложнения при различните ви-
дове ендоскопски достъп, а именно лапароскопски и 
робот-асистирана (20). При всички пациенти, включе-
ни в проучването е проведена тромбемболична про-
филактика с ластични чорапи на долните крайници 
или чрез пневматична компресия (20).   

ПРЕПОРЪКИ ЗА ПРОФИЛАКТИКА НА
ТРОМБЕМБОЛИЧНИТЕ УСЛОЖНЕНИЯ
ПРИ ПАЦИЕНТИ ПОДЛОЖЕНИ НА 
ОТВОРЕНА ОПЕРАТИВНА ИНТЕРВЕНЦИЯ
В литературата са описани редица рискови фак-

тори, които се асоциират с повишен риск от ВТЕ в 
постоперативния период при пациенти подложени 
на гинекологични оперативни интервенции (18, 21). 
Това са: телесна маса (BMI) ≥30 или 40 kg/m2, опера-
тивно време над 180 min, злокачествени заболявания, 
хемотрансфузия ≥2000 ml (18, 21). За съжаление тези 
фактори не са абсолютни и не винаги позволяват пра-
вилната преценка на тромбемболичния риск при съ-
ответния пациент (18, 21).

Днес са утвърдени редица ръководства за про-
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филактика на тромбемболични усложнения при 
оперативни интервенции на редица асоциации 
като: the American College of Chest Physicians (АССР), the 
American Society of Clinical Oncology (ASCO), the National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) и the American 
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) (22, 23, 24, 
25). Според тези ръководства при всички пациенти, 
на които им предстои коремна и/или тазова опера-
тивна интервенция поради онкологично заболяване, 
е необходимо да се провежда фармакологична тром-
бемболична профилактика (22, 23, 24, 25). Според ръ-
ководствата на ASCO, NCCN и ACOG профилактиката 
трябва да продължи до 28 дни след оперативната ин-
тервенция (22, 23, 24, 25). При всички останали паци-
енти нуждата от профилактика се определя съобраз-
но индивидуалните рискови фактори на конкретния 
пациент (22, 23, 24, 25).

Според ASCO при пациенти, на които им предстои 
голяма коремна оперативна интервенция профилак-
тиката трябва да започне поне 12-24 часа преди ин-
тервенцията и да продължи от 7 до 10 дни (12). Про-
дължителната профилактика повече от 4 седмици се 
налага при високо рискови пациенти след големи 
оперативни интервенции (12). ASCO преопоръчват 
тромбемболичната профилактика да се осъществява 
чрез ниско-молекулен нефракциониран хепарин (12).  

Според данните от две рандомизирани контроли-
рани проучвания продължителната тромбемболична 
профилактика при пациенти с онкологични гинеколо-
гични заболявания намалява риска за постоператив-
нен ВТЕ (25, 26). В двойно сляпо, многоцентрово про-
учване на Bergqvist et al. 2002г са включени пациенти, 
при които е осъществена лапаротомия поради гине-
кологично онкологично заболяване (25). На всички 
пациенти е проведено лечение с енокспарин 40 mg/
дневно подкожно за 6 до 10 дни (25). След рандоми-
зацията пациентите са разделени в две групи: първа 
група, в която пациентите получавали енокспарин за 
още 21 дни и втора група, в която пациентите получа-
вали плацебо също за 21 дни (25). Честотата на ВТЕ в 
плацебо групата е 12%, а в първата група – 4.8% (25). В 
заключение авторите препоръчват продължителната 
хепаринова профилактика при пациенти с онкогине-
кологични заболявания (25).

 В друго проучване, Rasmussen et al. изследват ефи-
касността и безопасността на тромбемболичната про-
филактика с нискомолекулен хепарин (далтепарин) 

(26). В проучването са включени 590 пациенти след 
лапаротомия поради онкологично заболяване, които 
са разделени на две групи (26). В първата група тром-
бемболичната профилактика се прилага за 28 дни, а 
във втората - за 7 дни (26). Според получените данни 
в групата с продължителна хепаринова профилкатика 
рискът за постоперативен ВТЕ е намален с 16.3%, а в 
тази с кратката профилактика – с 7.3% (26).  

ПРЕПОРЪКИ ЗА ПРОФИЛАКТИКА НА
ТРОМБЕМБОЛИЧНИТЕ УСЛОЖНЕНИЯ
ПРИ ПАЦИЕНТИ ПОДЛОЖЕНИ НА 
МИНИМАЛНО ИНВАЗИВНИ 
ОПЕРАТИВНИ ИНТЕРВЕНЦИИ
Данните за честотата на ВТЕ при пациенти подло-

жени на минимално инвазивни оперативни интервен-
ции като лапароскопия и роботизирана хирургия са 
недостатъчни (27). До момента няма общоприети ръ-
ководства за превенция на ВТЕ при минимално инва-
зивни оперативни интервенции (27). Според препо-
ръките на ACCP ранното раздвижване на пациентите 
след оперативна лапароскопия и при липса на други 
рискови фактори, е достатъчно за редуциране риска 
за ВТЕ (27). ACOG препоръчва тромбемболична про-
филактика при всички рискови пациенти независимо 
от вида на оперативната интервенция – лапаротомия 
или лапароскопия (22). Според препоръките на ASCO 
пациенти, при които времетраенето на лапароскоп-
ската интервенция  е повече от 30 min трябва да по-
лучават тромбемболична профилактика с ниско моле-
кулен нефракциониран хепарин (НМНФХ) или с ниско 
молекулен хепарин, освен ако няма повишен риск от 
кървене или източник на активно кървене  (12). Тъй 
като липсват общоприети правила за тромбемболич-
на профилактика при пациенти след лапароскопия, 
ASCO предлага профилактиката при тези пациенти 
да се прави съобразно индивидуалните им рискови 
фактори (12). 

В проучване на Hansen et al. са включени 9949 па-
циентки, които са подложени на тотална хистерек-
томия поради доброкачествени изменения (28). При 
общо 91% е проведена хепаринова тромбопрофилак-
тика като при 48% е започната предоперативно, а при 
52% - постоперативно (28). Според данните постопе-
ративната хепаринова профилактика редуцира риска 
от активно кървене след хистеректомия без да се по-
вишава риска от ВТЕ в следоперативния период (28). 
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Според анкета, проведена сред онкогинеколо-
зи съществуват значителни разлики в употребата на 
тромбемболичната профилактика при минимално ин-
вазивни интервенции (29). Голяма част от тях (51.2%) 
не използват рутинно предоперативна хепаринова 
профилактика (29). Останалите, които използват пре-
доперативната хепаринова профилактика, я продъл-
жават до дехоспитализирането на пациента незави-
симо от бенигнената (73.5%) или малигнената (53.3%) 
патология. Седемдесет и един (71%) от анкетираните 
лекари използват комбинирана тромбемболична 
профилактика (механична и фармакологична) при па-
циенти, подложени на лапароскопски интервенции 
поради злокачественни заболявания (29). 76% от тях 
съобщават, че при краткотрайни интервенции и бе-
нигнена патология основният метод на тромбембо-
лична профилактика е секвенциалната компресия на 
долните крайници (29). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Според данните в литературата честотата на ВТЕ 

при пациенти, подложени на минимално инвазивни 
гинекологични оперативни интервенции е ниска. 
Употребата на НМНФХ в постоперативния период е 
уместна при пациенти с повишен риск от ВТЕ (пред-
шестваща анамнеза за ВТЕ, възраст над 60 години, 
злокачествено заболяване). Поставянето на пнев-
матични компресивни средства предоперативно е 
препоръчително за всички пациенти, на които им 
предстои оперативна интервенция. Провеждането на 
хепаринова профилактика на ВТЕ следоперативно се 
препоръчва за 28 дни. Ролята на предоперативната 
хепаринова профилактика при минимално инвазив-
ните гинекологични интервенции е неясна и трябва 
да бъде съобразена с придружаващите заболявания 
и рискови фактори на конкретния пациент. Уместно е 
спазването на препоръките описани в литературата 
до момента.
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