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Тромбозы оказывают существенное влияние как на развитие злокачественной опухоли, так и на результаты 
противоопухолевой терапии. Современные достижения клинической онкологии демонстрируют необходимость 
активной профилактики тромбоэмболических осложнений на каждом этапе комбинированного и комплексного 
лечения. Это определяет целесообразность применения именно длительных режимов профилактики 
тромбоэмболических осложнений и их возможных рецидивов. При этом необходимо принимать во внимание 
и кумулятивную токсичность отдельных методов противоопухолевой терапии, влияющих на тромбообразование. 
В статье представлены наиболее оптимальные методы активной профилактики тромбоэмболических 
осложнений на каждом этапе комбинированного и комплексного лечения. В заключение автор подводит 
нас к выводу, что с помощью адекватной тромбопрофилактики можно успешно контролировать риск 
возникновения венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) не только после хирургических операций, но 
и при использовании других методов противоопухолевого лечения. 
Ключевые слова: тромбопрофилактика, онкология, профилактика.
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Thromboses have a signifi cant impact both on the progression of malignant tumor and on the results of the anti-tumor 
therapy. The modern achievements of clinical oncology demonstrate the necessity of an active prevention of thrombo-
embolic complications at each stage of the complex and combination treatment. This determines the feasibility of the 
use of long-lasting regimens of prevention of thromboembolic complications and their possible recurrences in particular. 
Therewith cumulative toxicity of separate methods of anti-cancer therapy, that infl uence thrombus formation must be taken 
into consideration. The article presents the most optimal methods of active prevention of thromboembolic complications at 
each stage of the complex and combination treatment. In the conclusion the author states that with an adequate thrombus 
prevention it is possible to control the risk of the occurrence of venous thromboembolic complications successfully not only 
after surgical interventions but during conducting of other methods of anti-cancer treatment.
Key words: tnrombus prevention, oncology, prevention.

Результаты лечения пациентов со злокаче-
ственными новообразованиями зависят не толь-
ко от непосредственно противоопухолевых 
методов лечения. В клинической онкологии 
значение имеют тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), 
возможности их профилактики, своевременной 

диагностики, лечения и длительной профилак-
тики рецидивов венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО). Под тромбозом глубоких 
вен (ТГВ) принимается наличие тромба в глубо-
кой вене, который может вызвать ее окклюзию. 
Тромбоз поверхностных вен (тромбофлебит) 
характеризуется наличием тромба в подкожной 
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вене, которое обычно сопровождается клини-
чески определяемым воспалением. ТЭЛА — 
попадание в артерии малого круга кровообра-
щения тромбов-эмболов, которые мигрировали 
из вен большого круга кровообращения.

Венозные тромбоэмболические осложне-
ния (ВТЭО) — собирательное понятие, объе-
диняющее тромбоз поверхностных, глубоких 
вен, а также легочную тромбоэмболию. Веноз-
ный тромбоэмболизм представляет собой одну 
из наиболее серьезных проблем современной 
медицины [1]. ВТЭО оказывают значитель-
ный социальный и экономический ущерб. Риск 
ТЭЛА резко возрастает у лиц, находящихся 
на стационарном лечении, причем независи-
мо от диагноза. Смертность при ТЭЛА дости-
гает 30%, однако адекватная тактика ведения 
пациента позволяет снизить этот показатель 
до 8%. ВТЭО — многофакторное заболевание 
со сложными механизмами развития. К факто-
рам риска следует отнести: артериальную ги-
пертензию, сахарный диабет, курение, возраст, 
беременность и роды, злокачественные ново-
образования, антифосфолипидный синдром, 
наследственные тромбофилии, повышенный 
вес пациентов. 

Злокачественное новообразование — один 
из наиболее значимых факторов риска воз-
никновения венозных тромбоэмболических 
осложнений. Опасность подобных осложнений 
особенно высока при наличии дополнитель-
ных предрасполагающих факторов, таких как 
необходимость в хирургическом вмешатель-
стве, проведение противоопухолевой терапии, 
интеркуррентные заболевания, ограничение 
двигательного режима. Большинство онколо-
гических пациентов нуждается в специальных 
мероприятиях, направленных на предупрежде-
ние тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии 
легочных артерий. Риск возникновения ВТЭО 
в каждом конкретном случае зависит от множе-
ства причин, включающих морфологические ха-
рактеристики опухоли, стадию и локализацию 
опухолевого процесса, особенности противо-
опухолевой терапии, характер хирургического 
вмешательства и сопутствующую патологию. 
Кроме того, у многих онкологических паци-
ентов повышен риск геморрагических ослож-
нений, которые могут оказаться достаточно 
серьезными и представлять непосредственную 

угрозу жизни. Этими обстоятельствами опре-
деляется выбор способа и продолжительности 
профилактики ВТЭО.

Профилактика тромбоэмболических ослож-
нений включает определение степени риска 
с учетом общего состояния пациента, его ин-
дивидуальных особенностей и соматического 
здоровья, анамнеза и наследственности, а так-
же оценку объема предстоящей манипуляции 
или операции и проведение профилактических 
мероприятий, соответствующих степени ри-
ска. Оценку хирургического вмешательства, 
его длительности и объема необходимо прово-
дить обязательно, так как операция сама по себе 
значительно повышает риск тромботических 
осложнений. Более 30% случаев тромбоэмбо-
лии легочной артерии и тромбозов глубоких 
вен непосредственно связаны с хирургически-
ми вмешательствами. Обширные оперативные 
вмешательства, как и любой другой род травмы, 
включают механизм системной воспалительной 
реакции, заключающийся в выработке и выделе-
нии в кровь большого количества биологически 
активных веществ. Каскад цитокинов активиру-
ет лейкоциты и способствует их адгезии к эндо-
телию сосудов. Выделяемые активированными 
лейкоцитами мощные оксиданты вызывают ги-
бель эндотелиальных клеток с последующим 
обнажением субэндотелиального слоя. Кроме 
того, тромбообразованию способствует вы-
брос тканевого тромбопластина в кровоток не-
посредственно при иссечении тканей, который 
существенно активирует систему свертывания, 
и длительная иммобилизация больных в после-
операционном периоде, способствующая стазу 
крови в венозном русле [2, 3]. 

Важнейшими предикторами развития ВТЭО 
в первые три месяца после операции являются 
возраст, венозная тромбоэмболия в анамнезе 
и наличие злокачественного новообразования. 
Хирургическое лечение, применяемое у боль-
ных со злокачественными новообразованиями, 
становится дополнительным фактором риска 
развития тромбоэмболических осложнений, 
поскольку у таких пациентов система сверты-
вания крови уже оказывается предактивирован-
ной ко времени операции. 

Связь ВТЭО со злокачественным новооб-
разованием известна. Еще в 1865 году в своей 
лекции Арман Труссо представил клинические 
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случаи сочетания тромбофлебита и злокаче-
ственной опухоли. Он также предположил, 
что, выявив тромбофлебит, следует искать еще 
нераспознанное злокачественное новообразо-
вание. Риск тромбоза среди пациентов с онко-
логическими заболеваниями приблизительно 
в четыре раза выше, чем в популяции, и этот 
риск возрастает до семи раз при реализации 
комбинированных и комплексных методов ле-
чения. 

Кроме того, есть доказательства взаимодей-
ствия системы гемостаза с факторами, опреде-
ляющими прогрессию опухоли. Тромбин, по-
мимо формирования фибрина и активирования 
тромбоцитов, способен влиять на функции мно-
гих клеток, взаимодействуя с протеазоактиви-
руемыми рецепторами, расположенными, в том 
числе, и на опухолевых клетках. Эти рецепторы 
участвуют в формировании злокачественного 
фенотипа клеток (адгезия, пролиферация, про-
теолиз). Тромбин также способен влиять на про-
цессы ангиогенеза, стимулируя проникновение 
эндотелиальных клеток через базальную мем-
брану и их миграцию с формированием новых 
сосудистых структур. Тромбин способен вызы-
вать активацию сосудистого эндотелиального 
фактора роста, принципиально участвующего 
в процессе неоангиогенеза. Взаимосвязь свер-
тывающей системы крови и опухоли создают 
предпосылки влияния на опухоль путем регуля-
ции активности системы свертывания.

Наиболее применяемой с этой целью груп-
пой препаратов были гепарины. В исследова-
ниях была показана способность гепаринов 
замедлять развитие опухолевых процессов, 
показана возможность снижения смертности 
у онкологических пациентов [4]. 

В нескольких ретроспективных исследо-
ваниях было показано преимущество низко-
молекулярных гепаринов (НМГ) над нефрак-
ционированными гепаринами в выживаемости 
онкологических пациентов.

Склонность онкологических пациентов 
к тромбозам определяет сочетание причин. 
Многие опухолевые клетки продуцируют тка-
невый тромбопластин и опухолевый прокоагу-
лянт (цистеиновый транспептидазы). Борьба 
организма с опухолью сопровождается ростом 
содержания в крови провоспалительных ци-
токинов (фактора некроза опухоли альфа, ин-

терлейкинов, интерферона гамма), способных 
повреждать клетки эндотелия, снижая его 
противотромботические свойства. Прогрес-
сии тромбоза способствуют и противоопухо-
левые лекарственные агенты, повреждающие 
как эндотелий, так и опухолевые клетки с вы-
ходом прокоагулянтных субстанций в кровоток 
[5]. Кроме того, сам по себе рост опухоли мо-
жет создавать условия для тромбообразования 
за счет замедления кровотока при сдавлении 
сосудов и их инфильтрации. 

Оперативные вмешательства в значительной 
мере увеличивают риск тромбоза. Под влияни-
ем хирургического вмешательства уже в начале 
операции отмечается активизация системы ге-
мостаза, которая нарастает по ходу операции, 
достигая своего пика к ее заключительному 
этапу. Усиливается общая свертывающая спо-
собность крови, повышается содержание мар-
керов внутрисосудистого свертывания крови 
и тромбообразования, агрегационная актив-
ность тромбоцитов. В послеоперационном пе-
риоде гиперкоагуляция нарастает, развивается 
гиперкомпенсированная форма хронического 
внутрисосудистого свертывания крови. Указан-
ные изменения способствуют тромбообразо-
ванию в глубоких венах нижних конечностей 
и микроциркуляторном русле жизненно важных 
органов [2, 3]. Таким образом, хирургические 
вмешательства у пациентов с онкологически-
ми заболеваниями сопряжены с повышенным 
риском возникновения тромбоэмболических 
осложнений и требуют обязательного примене-
ния мер тромбопрофилактики.

Современный подход к профилактике 
ВТЭО предусматривает проведение всем па-
циентам хирургического профиля профилак-
тических мер, определяемых стратегией риска 
[2, 6]. В протоколах по профилактике тромбо-
тических осложнений рекомендуется раннее 
прекращение постельного режима и активиза-
ция пациентов после хирургического лечения. 
Однако у пацентов с повышенным риском ве-
нозного тромбоза подобный подход не может 
быть единственным способом профилактики, 
так как не обеспечивает достаточной защи-
ты. У пациенток с низким риском ВТЭО реко-
мендуется использовать механические методы 
профилактики интраоперационно и в после-
операционном периоде. Механические методы 



67

Онкогинекология № 4’2015

Междисциплинарные вопросы

включают использование специального про-
тивоэмболического компрессионного трико-
тажа у пациентов с длительным постельным 
режимом и обычного лечебного и профилак-
тического трикотажа у мобильных больных, 
обеспечивающие адекватный венозный отток. 
Эластические бинты могут быть использованы 
только в случае правильного выполнения бин-
тования, иначе использование эластических 
бинтов не может считаться методом профилак-
тики ВТЭО, и применение его в клинической 
практике ограничено. Среди существующих 
методов механической тромбопрофилактики 
эксперты отдают предпочтение переменной 
пневматической компрессии с использованием 
манжет, воздействующих как только на стопу, 
так одновременно на стопу и голень. У паци-
ентов с умеренным риском ВТЭО рекоменду-
ется применять либо фармакологические, либо 
механические методы профилактики [6]. У па-
циентов с высоким риском ВТЭО необходимо 
применять фармакологическую профилактику, 
которую рекомендуется дополнить механиче-
скими методами компрессии. 

К фармакологическим средствам профилак-
тики тромбозов относятся лекарственные пре-
параты из группы антиагрегантов и антикоа-
гулянтов. Профилактическая эффективность 
антиагрегантов (ацетилсалициловая кислота) 
не имеет достаточной доказательной базы и, 
по имеющимся данным, не превышает таковую 
по сравнению с антикоагулянтами, поэтому их 
применение не рекомендуется в качестве един-
ственного способа профилактики. В отноше-
нии антикоагулянтной терапии доказано, что 
она позволяет существенно сократить часто-
ту фатальных случаев ТЭЛА, а также снизить 
риск рецидивов ВТЭО. 

Наибольшие успехи достигнуты при приме-
нении препаратов из класса низкомолекулярных 
гепаринов (НМГ). По данным многочисленных 
исследований, эти препараты зарекомендова-
ли себя как эффективные и безопасные лекар-
ственные средства по сравнению с другими 
антикоагулянтными препаратами для профи-
лактики ВТЭО у пациентов не только хирур-
гического, но и терапевтического профиля. 
НМГ обладают рядом потенциальных преиму-
ществ перед нефракционированным гепарином 
(НФГ), включая высокую анти-Xa активность, 

прогнозируемый антикоагулянтный эффект, 
более длительный период полувыведения, луч-
шую биодоступность и меньшую частоту раз-
вития кровотечений. Прогресс в разработке 
лекарственных препаратов для профилактики 
венозных тромбозов направлен на повышение 
удобства и эффективности их применения.

Хирурги предпочитают смещение нача-
ла тромбопрофилактики в сторону после-
операционного периода, особенно у паци-
ентов с повышенным риском кровотечений. 
После операционный старт тромбопрофилак-
тики является перспективным направлением 
в предотвращении ТГВ и ТЭЛА. Предопераци-
онное же начало тромбопрофилактики осно-
вано на предположении, что хирургическое 
вмешательство само по себе и сопутствующее 
ему ограничение подвижности являются глав-
ной причиной тромбоза. Тем не менее, так как 
большинство тромбов образуются послеопе-
рационно, начало антикоагулянтной терапии 
по завершении операции также может предот-
вращать венозный тромбоз. Доказательства 
сопоставимой эффективности пред- и послео-
перационного введения первой дозы антикоа-
гулянта были получены в многочисленных ис-
следованиях [7, 8, 11].

Метаанализ исследований с использовани-
ем НМГ показал, что у пациентов, подвергав-
шихся обширным хирургическим операциям, 
длительная послеоперационная тромбопро-
филактика статистически достоверно снижает 
риск ВТЭО без увеличения риска геморраги-
ческих осложнений по сравнению с тромбо-
профилактикой только во время пребывания 
в клинике [11]. Высокую эффективность про-
лонгированной профилактики у онкологиче-
ских пациентов, перенесших хирургическое 
лечение, можно объяснить тем, что после вы-
писки таких пациентов из стационара резко по-
вышается риск ВТЭО. Исходя из этих данных, 
рекомендуется начинать тромбопрофилактику 
до операции или как можно раньше по ее за-
вершении. Продленная тромбопрофилактика 
рекомендуется онкологическим пациентам, 
подвергшимся обширным полостным опера-
циям [7]. Частота клинически значимых кро-
вотечений в проведенных клинических иссле-
дованиях была одинаково низкой у пациентов, 
получавших продленную или краткосрочную 
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тромбопрофилактику, без достоверных разли-
чий между группами.

Медикаментозная профилактика повторных 
эпизодов тромбоза глубоких вен и тромбоэм-
болии легочной артерии активно обсуждается 
профессиональным сообществом. Важность 
именно длительного применения низкомолеку-
лярного гепарина при венозных тромбоэмбо-
лических осложнениях, возникших у пациен-
тов со злокачественными новообразованиями, 
в настоящее время находит понимание клини-
ческих онкологов. 

Современные знания о патогенезе тромбо-
за подкожных и глубоких вен и тромбоэмболии 
легочной артерии определяют аналогичные 
подходы к антитромботической профилактике 
и лечению [2, 3]. Склонность венозных тром-
боэмболических осложнений к рецидивирова-
нию сохраняется на протяжении длительного 
времени после купирования тромботического 
эпизода. Длительное применение антикоагу-
лянтов — единственный противорецидивный 
метод с доказанной эффективностью.

После купирования венозного тромбоэм-
болического осложнения показано длительное 
применение антикоагулянтов. С точки зрения 
удобства для пациента преимущество имеют ле-
карственные средства для приема внутрь. Нако-
плен обширный опыт применения антагонистов 
витамина К с целью профилактики рецидивов 
венозных тромбоэмболических осложнений. 
Возможность удерживать МНО (международ-
ное нормализованное отношение) в диапазоне 
от 2 до 3 достигается индивидуальным подбо-
ром антагониста витамина К для каждого па-
циента. При этом необходимо контролировать 
МНО, а при необходимости и корректировать 
дозу антагониста витамина К как минимум каж-
дые четыре недели. Предпринимались попытки 
уменьшить целевые значения МНО до 1,5–2, 
контролируя этот показатель каждые два меся-
ца, однако такой подход уступает по эффектив-
ности стандартному способу применения анта-
гонистов витамина К и не имеет преимуществ 
в безопасности [4, 5]. При стойком нежелании 
пациента часто контролировать МНО [2] пред-
лагается достичь с пациентом договоренности 
согласиться на поддержание меньшей степени 
антикоагуляции с лабораторным контролем 
хотя бы каждые два месяца. 

Если использование антагонистов витами-
на К возможным не представляется из-за не-
возможности регулярно контролировать МНО, 
рекомендуется продлить парентеральное вве-
дение препаратов гепарина (нефракциониро-
ванного или одного из низкомолекулярных). 
Ежедневные подкожные инъекции, риск разви-
тия иммунной тромбоцитопении и остеопороз 
относятся к недостаткам такого метода. В на-
стоящее время не вызывает сомнений целесо-
образность длительного введения далтепарина 
натрия по 5000 МЕ подкожно два раза в сутки, 
имеющего официально одобренные показа-
ния для длительной профилактики рецидивов 
ВТЭО у пациентов со злокачественными ново-
образованиями [3]. Вместе с тем есть ситуация, 
когда целесообразность продления подкожных 
инъекций низкомолекулярного гепарина после 
ВТЭО не только достаточно хорошо установле-
на, но и определена желаемая доза парентераль-
ного антикоагулянта. Этому способствовали 
результаты международного многоцентрового 
рандомизированного исследования CLOT, в ко-
тором сравнивали низкомолекулярный гепарин 
с пероральным антикоагулянтом при длитель-
ной антикоагулянтной терапии онкологических 
пациентов с венозной тромбоэмболией [16]. 
Было установлено, что у онкологических паци-
ентов с острым венозным тромбозом длитель-
ная терапия далтепарином натрия существенно 
снижает риск рецидива тромбоза по сравнению 
с терапией пероральными антикоагулянта-
ми. Длительная терапия далтепарином натрия 
не была связана с ростом частоты кровотечений 
при отсутствии различий в показателях смерт-
ности. Исходя из результатов исследования 
CLOT и других рандомизированных контроли-
руемых исследований, Американское общество 
клинической онкологии (ASCO) рекомендует 
низкомолекулярный гепарин в качестве пред-
почтительного агента для начальной и долго-
срочной терапии тромботических осложнений 
у онкологических пациентов, а далтепарин на-
трия является единственным низкомолекуляр-
ным гепарином, утвержденным FDA по этому 
показанию.

В многоцентровое открытое исследование 
CLOT были включены 672 пациента, стра-
дающие злокачественным новообразованием, 
у которых имелись клинические проявления 
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острого проксимального ТГВ и/или ТЭЛА [7]. 
Часть из них была рандомизирована к стандарт-
ному подходу использования антикоагулян-
тов (подкожные инъекции далтепарина в дозе 
200 МЕ/кг — но не более 18 000 МЕ — один 
раз в сутки на протяжении как минимум пяти 
суток с переходом на антагонисты витамина К). 
Другие получали инъекции указанной дозы 
далтепарина на протяжении ближайшего меся-
ца, после чего она была уменьшена примерно 
до 75–83% от полной лечебной дозы (пример-
но до 150 МЕ/кг). В итоге через шесть месяцев 
лечение, основанное на продленном паренте-
ральном введении далтепарина, по сравнению 
с антагонистами витамина К, способствовало 
дополнительному снижению риска клинически 
выраженных рецидивов ВТЭО на 52% (c 15,8 до 
8,0%; p = 0,002) при отсутствии существенных 
различий в частоте кровотечений. Достоверных 
различий по смертности между группами отме-
чено не было.

После эпизода венозного тромбоэмболиче-
ского осложнения у пациентов со злокачествен-
ным новообразованием переход на антагонисты 
витамина К представляется нецелесообразным 
и длительную профилактику рецидива веноз-
ного тромбоэмболического осложнения реко-
мендуется проводить далтепарином натрия [3]. 
Для пациентов со злокачественными новооб-
разованиями даже текущие клинические иссле-
дования новых пероральных антикоагулянтов 
не обозначают реальной альтернативы далте-
парину натрия.

Рекомендуемая длительность применения 
антикоагулянтов после ВТЭО определяется со-
отношением риска рецидива заболевания при 
преждевременной отмене медикаментозного 
лечения и опасности кровотечений в случаях, 
если использование подобных лекарственных 
средств будет продолжено. Установлено, что 
применение антикоагулянтов на протяжении 
шести месяцев после ВТЭО предпочтитель-
нее, чем краткосрочная профилактика [2, 6]. 
Продолжение использования антикоагулянтов 
более трех месяцев у больных с неспровоци-
рованным ТГВ или ТЭЛА приносит пользу 
на протяжении длительного времени. При этом 
риск рецидива примерно одинаков при прекра-
щении лечения и через три, через шесть, через 
12 месяцев [2]. Соответственно, по современ-

ным представлениям, продолжительность лече-
ния ТГВ и ТЭЛА составляет три месяца. Толь-
ко по истечении этого срока речь идет о начале 
вторичной профилактики, длительность кото-
рой может быть индивидуализирована. У паци-
ентов с ВТЭО, вторичной по отношению к об-
ратимому фактору риска (операция, травма, 
острое нехирургическое заболевание, приме-
нение эстрогенов, установка катетера в вену), 
длительность применения антикоагулянтов 
может быть продлена до шести месяцев [3]. 
После установки кава-фильтра рекомендуется 
такая же продолжительность использования 
антикоагулянтов, как и без него [2, 3]. И в этом 
случае оправдана длительная профилактика 
ВТЭО [3, 11]. У больных со злокачественными 
новообразованиями на протяжении шести ме-
сяцев после ВТЭО рекомендуют продолжать 
подкожное введение далтепарина натрия в дозе 
200 МЕ/кг один раз в сутки в первый месяц, за-
тем по 150 МЕ/кг один раз в сутки. 

Дополнительными аргументами в пользу 
длительной профилактики ВТЭО являются: 
мужской пол пациента, сохранение остаточного 
тромба в проксимальных венах, повышенный 
уровень D-димера после прекращения лечения 
антикоагулянтами, а также наличие некоторых 
врожденных и приобретенных тромбофилий 
(антифосфолипидный синдром, дефициты про-
теинов С или S, гомозиготность по фактору V 
Лейдена или протромбину G20210A). Аргу-
мент в пользу продолжительной профилакти-
ки — наличие высокой легочной гипертензии, 
когда возникновение очередной ТЭЛА мо-
жет привести к необратимой декомпенсации.
Среди перечисленных факторов привлекатель-
на ориентация на уровень D-димера — доста-
точно доступного лабораторного показателя, 
повышенные значения которого указывают 
на сохранение активности процессов тромбо-
образования. 

Дополнительное преимущество далтепари-
на натрия — его безопасность для пациентов 
с нарушением функции почек, которая наблю-
дается у 50–60% онкологических пациентов. 
Далтепарин натрия обладает самой высокой мо-
лекулярной массой среди НМГ и его экскреция 
в меньшей степени зависит от функции почек, 
поэтому, по данным исследований DIRECT, 
у пациентов с тяжелым нарушением функции 
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почек (клиренс креатинина менее 30 мл/мин) 
не отмечалась кумуляция препарата и повыше-
ние риска кровотечения.

Значение ВТЭО определяется в первую оче-
редь их чрезвычайно высокой распространен-
ностью у онкологических больных и, в связи 
с этим, потенциальным риском для здоровья 
и жизни пациентов. Число пациентов с ВТЭО 
ежегодно увеличивается. Отмечается также 

тенденция к росту онкологической заболевае-
мости, требующей хирургического лечения, 
пиковые значения наблюдаются у лиц пожи-
лого возраста, зачастую с отягощенным сома-
тическим анамнезом. С помощью адекватной 
тромбопрофилактики можно успешно контро-
лировать риск ВТЭО не только после хирурги-
ческих операций, но и при использовании дру-
гих методов противоопухолевого лечения. 
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