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ТРОМБОПРОФІЛАКТИКА ПРИ ОПЕРАТИВНОМУ ВТРУЧАННІ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ВИСОКИМ 
РИЗИКОМ РОЗВИТКУ ТРОМБОЕМБОЛІЧНИХ УСКЛАДНЕНЬ 

В статті розглянуто особливості проведення тромбопрофілактики у пацієнтів із високим ризиком виникнен-
ня венозних тромбоемболічних ускладнень, що підлягають проведенню оперативних втручань. При за-
стосуванні тромбопрофілактики у даної групи пацієнтів слід враховувати ступінь ендотеліальної дисфункції 
та рівень активації згортальної системи, що вимагає доповнювати стандартну тромбопрофілактику низь-
комолекулярними гепаринами введенням нефракціонованого гепарину. 
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Вступ. Значна частка спостережень тромбозу 

глибоких вен безпосередньо пов’язані із хірургіч-
ними втручаннями на органах черевної порожни-
ни, травмами та ортопедичними оперативними 
втручаннями [1, 3]. Частота післяопераційних тро-
мбозів в системі нижньої порожнистої вени, не-
зважаючи на застосування тромбопрофілактики 
НФГ, залишається на рівні 15,6–25,8 %, а при ви-
користанні НМГ на рівні 10,5–18,3 % [4]. Значних 
змін у частоті розвитку післяопераційних тромбо-
зів не спостерігається при застосуванні різних ан-
тикоагулянтних препаратів та схем їх введення [2, 
5]. 

Сучасний підхід до проведення тромбопрофі-
лактики у хірургічних пацієнтів, в основі якого 
лежить розподіл хворих на групи ризику розвитку 
венозних тромбоемболічних ускладнень, не врахо-
вує всі фактори, а саме – ендотеліальну дисфунк-
цію та гемокоагуляцію, що лежать в основі розви-
тку післяопераційного венозного тромбозу [6]. 

Мета дослідження. Розробити схему профіла-
ктики розвитку венозного тромбозу у пацієнтів 
хірургічного профілю з високим ступенем ризику 
виникнення венозного тромбоемболічних усклад-
нень. 

Матеріали та методи. В роботу включено 472 
пацієнти, котрі стаціонарно лікувалися в хірургіч-
них відділеннях КЗТОР «Тернопільська універси-
тетська лікарня» з 2009 по 2013 рр. та підлягали 
плановому оперативному лікуванню. Сучасний 
розподіл пацієнтів на групи ризику виникнення 
венозних тромбоемболічних ускладнень не задо-
вольняє хірургічну практику. Адже при застосу-
ванні тромбопрофілактики, згідно з галузевими 
протоколами, розвиток тромбозу в системі ниж-
ньої порожнистої вени з однаковою частотою про-
являється у всіх групах ризику. Вказане пов’язане 
не стільки із недосконалим методом тромбопрофі-
лактики, а з тим, що при розподілі на групи ризику 
не враховується травматичність, складність опера-
тивного втручання. У зв’язку із вказаним всі паці-
єнти, що увійшли у дослідження, були згруповані 
за рівнем хірургічного стресу. Хворі за ступенем 
хірургічного стресу, що визначався за рівнем кор-
тизолу і ступенем глікемії у крові, розділені на 4 

групи. І групу склали 183 пацієнти з найвищим 
рівнем хірургічного стресу, що оперовані з приво-
ду артропластики кульшового суглоба та пухлин-
ної патології товстої кишки, ІІ групу – 131 пацієнт 
з помірним рівнем хірургічного стресу, оперова-
ний з приводу планових хірургічних захворювань 
гастро-дуоденальної та гепато-біліарної зони, ІІІ 
групу – 158 пацієнтів з найнижчим рівнем хірургі-
чного стресу, оперовані з приводу аденоми перед-
міхурової залози, післяопераційних вентральних 
гриж та патології нирок. 

У післяопераційному періоді у 94 (19,9 %) па-
цієнтів діагностовано тромбоз у системі нижньої 
порожнистої вени. 

Рівень ендотеліальної дисфункції оцінювали за 
визначенням вмісту фактора Вілебранда (ВФ), ен-
дотеліну 1 (ЕТ-1) та D-димеру; коагуляційну сис-
тему оцінювали за рівнем фібриногену (ФГ), фіб-
ринстабілізуючого фактора (ФСФ), тромбопласти-
чної активності (ТА) та часу рекальцифікації пла-
зми (ЧРП). Визначення даних показників проводи-
лось перед операцією, на травматичному відрізку 
оперативного втручання, через 3, 6 та 24 год. після 
оперативного втручання. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Анестезіологічне забезпечення, операційна трав-
ма активує системну запальну відповідь організ-
му пацієнта. Остання через прозапальні цитокіни, 
ФНП–α, С-реактивний білок, оксид азоту та деякі 
інші фактори проявляє виражену травматичну 
дію на ендотеліальну систему, формуючи ендоте-
ліальну дисфункцію. Як результат ендотеліальної 
дисфункції розвивається дисбаланс між продук-
цією вазодилятуючих, антитромбогенних факто-
рів, з одного боку, і вазоконстрикторних, протро-
мботичних продуцентів ендотелію – з іншого. У 
зв’язку із вказаним, наростання протягом опера-
тивного втручання ступеня ендотеліальної дис-
функції сприяє формуванню гіперкоагулятивного 
синдрому. Його посилює травма тканин (доступ) 
та травматичні етапи хірургічного лікування па-
тології. 

При аналізі результатів дослідження коагуля-
ційної системи у пацієнтів І групи встановлено, 
що рівень її складових у плазмі крові зростає, 
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досягаючи максимальних значень на третю годи-
ну післяопераційного періоду. Так, першими ак-
тивно реагують складові судинно-
тромбоцитарного гемостазу, серед яких індекс 
тромбоцитарної активності (ІТА) вже на початко-
вому етапі операції зростає на 23,3 %, досягаючи 
максимальних величин у 35,5 2,7 % (р < 0,05) вже 
на завершенні хірургічного втручання. Одночас-
но активується фаза протромбіназоутворення, на 
що вказує скорочення активованого часткового 
тромбопластинового часу (АЧТЧ), який по закін-
ченню оперативного втручання сягає рівня 25,1 
2,4 с (р<0,05). При цьому стимулюється фаза 
тромбіноутворення, про що засвідчує збільшення 
протромбінового індексу (ПІ), який на 3-ю годи-

ну поопераційного періоду досягає свого макси-
мального рівня, зростаючи в порівнянні з доопе-
раційним рівнем на 25,7 % (р < 0,05). Вміст фіб-
риногену (ФБ) в плазмі крові у вказаний період 
був вищим за передопераційний у 1,6 разу (р < 
0,05). Така тенденція зберігалась і з іншими фак-
торами згортальної системи, але пік їх найвищої 
активності проявлявся на 6 год. після закінчення 
хірургічного втручання. На вказану годину рівень 
фібринстабілізуючого фактора (ФСФ), тромбоп-
ластичної активності (ТПА) збільшувався, відпо-
відно, в 1,5 (р < 0,05) і 1,2 (р < 0,5) разу в порів-
нянні із передопераційними значеннями при не-
значному подовженні часу рекальцифікації плаз-
ми (ЧРП) (табл. 1). 

 
Таблиця 1 

Згортальна система крові пацієнтів 
 

По-
казник 

Норма 
До опера-

ції 

Інтра-
опера-
ційний 
етап 

П/О період 
через 
3 год 

П/О період 
через 
6 год 

П/О період 
через 
24 год 

П/О період 
4–5 доба 

ІТА, % 24,0±3,1 26,2±2,7* 35,5±2,7* 36,5±2,1* 36,7±2,4* 30,8±1,5* 26,9±1,7* 

АЧТЧ, с 33,0±5,0 30,3±3,1* 26,0±2,8* 25,1±2,5* 28,3±2,4* 30,4±2,7 26,7±2,6* 

ПІ, % 90,0±10,0 104,5±5,1* 128,0±5,1* 131,4±4,3* 129,0±3,8* 125,1±4,1* 127,9±3,9* 

ФБ, г/л 3,60±1,13 4,27±0,91 6,33±0,82* 6,15±0,84* 6,35±1,01* 6,06±1,02* 4,08±1,17* 

ТПА, % 50,17±1,23 43,83±1,18 61,35±1,46* 62,85±1,56* 64,81±1,24* 58,73±1,09* 51,42±1,37* 

ФСФ, с 41,22± 3,82 43,81±2,66 51,91±2,74 53,76±2,14* 54,46±2,38* 50,35±2,20* 46,92±2,47* 

ЧРП, с 113,38±5,17 118,27±3,24 139,47±3,57* 144,28±2,17* 139,87±2,65* 138,71±2,92* 125,94±3,18* 

  
При аналізі результатів дослідження коагуля-

ційної системи у пацієнтів ІІ і ІІІ груп встановлено 
подібну тенденцію змін упродовж часу хірургічно-
го втручання та раннього післяопераційного пері-
оду. Результати дослідження у вказаних хворих 
відрізнялися за рівнем змін показників, що харак-
теризують стан загортальної системи, які були 
нижчими і відповідали рівню хірургічного стресу 
оперованих пацієнтів.  

У відповідь на посилення гіперкоагуляції впро-
довж хірургічного втручання відзначено стриману 
реакцію протизгортальної системи. Про невираже-
не підвищення антикоагулянтної здатності крові 
свідчили зниження толерантності плазми до гепа-
рину та незначне посилення фібринолітичної ак-
тивності крові, що спостерігалося на кінцевому 
етапі оперативного лікування патології. 

Враховуючи отримані результати, а саме – під-
вищену активність згортальної системи внаслідок 
наростання вмісту фібриногену, фібринстабілізу-
ючого фактора, фібринмономерів у периоперацій-
ному та ранньому післяопераційному періоді є 
необхідним призначення нефракціонованого гепа-

рину (НФГ). Застосування НФГ є доцільним через 
його безпосередній вплив на перетворення про-
тромбіну у тромбін і саме в момент найвищої коа-
гулятивної активності у оперованих пацієнтів. Не 
порушуючи схему тромбопрофілактики НМГ, дія 
яких спрямована на Ха фактор, НФГ слід вводити 
безпосередньо після оперативного втручання інга-
ляційним шляхом або внутрішньовенно за допо-
могою інфузомату в першу годину післяоперацій-
ного періоду у дозі 5000 ОД хворим із високим 
рівнем хірургічного стресу та 2500 ОД хворим з 
помірним та низьким рівнем хірургічного стресу. 
НФГ слід продовжувати вводити 3–5 діб післяопе-
раційного періоду в дозі 2500 2 рази на добу. Од-
ночасно не припиняється схема та послідовність 
застосування НМГ. Перевагу надавали НМГ-
цибор.  

Застосовуючи запропоновану схему тромбо-
профілактики у 141 пацієнта у післяопераційному 
періоді діагностовано у 5 (3,6 %) спостереженнях 
розвиток тромботичного процесу у венозній сис-
темі нижньої кінцівки. Це були пацієнти, яким 
проведено ендопротезування кульшового суглоба. 
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Слід відзначити, що локалізація тромботичного 
процесу була на рівні гомілкового сегменту, що, 
на нашу думку, пов’язано із позиційним положен-
ням кінцівки та технологічними особливостями 
операції ендопротезування кульшового суглоба. 

Висновки. 
1. Гіперкоагуляція, що розвивається в пери- та 

ранньому поопераційному періоді у пацієнтів хі-
рургічного профілю із високим ризиком виник-

нення венозних тромбоемболічних ускладнень і 
супроводжується активацією згортальної системи 
та депресією фібринолітичної систем крові, най-
більш виражена у пацієнтів І і ІV клінічних груп.  

2. Виявлені зміни потребують включення у 
схему тромбопрофілактики застосування у ран-
ньому поопераційному періоді нефракціонованого 
гепарину, доза якого корелюється із ступенем ен-
дотеліальної дисфункції. 
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THROMBOPROPHYLAXIS AT SURGERY IN PATIENTS WITH THE HIGH RISK OF DEVELOPING 
TROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS 

In work discusses the features of thromboprophylaxis in patients at high risk for venous thromboembolic compli-
cations to be conducting surgeries. At application of thromboprophylaxis in this group of patients should consider 
the degree of endothelial dysfunction and coagulation activation level system that requires complementary stand-
ard thromboprophylaxis LMWH administration of the unfractionated heparin.  
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