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Моніторинг стану венозної системи нижньої порожнистої вени проводять з 2-ї доби післяопераційного періоду, повто-
рюючи його на 4-ту, 6-ту, 8-му доби. Залежно від отриманих результатів ультрасонографічного обстеження вен басейну 
нижньої порожнистої вени визначається подальша обґрунтована лікувальна тактика, що дозволяє запобігти розвитку 
тромбоемболії легеневої артерії.   

Monitoring of the venous system of in fenior  vena cava held from second postoperative day and repeated in 4, 6, 8 days. 
Depending on the results of the obtained ultrasonographic examination veins of IVC system there is defined further substantiated 
medical tactics that can prevent the development of pulmonary embolism.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Післяопераційні веноз-
ні тромбози – грізне ускладнення операційних 
втручань [1]. Частота їх розвитку при тромбо-
профілактиці нефракціонованим гепарином утри-
мується на рівні 15,6–25,8 %, а при застосуванні 
низькомолекулярних гепаринів – 10,5–18,3 % [2]. 
Після операційні венозні тромбози системи ниж-
ньої порожнистої вени (НВП) є джерелом емболії 
легеневої артерії, частота якої утримується на рів-
ні 0,2–0,9 % [3,4], що складає 6–25 % післяопера-
ційної летальності в хірургічних стаціонарах [5]. 
Високий рівень тромбоемболічних ускладнень в 
переважній більшості спостережень залежить від 
запізнілої діагностики та, відповідно, невчасного 
надання належної медичної допомоги [6]. Вказа-
на ситуація зумовлена відсутністю специфічної 
симптоматики венозного тромбозу та загальним 
станом пацієнта у ранньому післяопераційному 
періоді [7]. Деякі дослідники вважають однією з 
головних причин безсимптомного перебігу після-
операційного тромбозу неповну обтурацію вени 
на ранніх етапах його формування [8]. Інші вка-
зують на несуттєвий вплив тромбованої вени на 
відтік крові від кінцівки, особливо при ізольова-
ному тромбозі глибокої вени стегна або ж тром-
буванні однієї з подвоєних, наприклад, підколін-
них вен [9].

Імовірність наявності у пацієнтів післяопера-
ційного тромбозу можна визначати, використову-
ючи прогностичний індекс Wells [10] або ж шка-
ли ризику розвитку венозних тромбоемболічних 
ускладнень  J. Caprini  (2005, 2012). Вказані мето-
ди  не дозволяють з упевненістю судити про наяв-
ність або відсутність післяопераційного тромбозу 
басейну НПВ.

Мета роботи: попередити тромбоемболію ле-
геневої артерії  у післяопераційному періоді шля-
хом застосування діагностично-лікувального ал-
горитму, що дає можливість виявляти тромботич-
ний процес на ранніх стадіях його формування, а 
при його встановленні вибрати оптимальну ліку-
вальну тактику.

Матеріали і методи. У роботу включено 858 
пацієнтів, які перебували на стаціонарному ліку-
ванні у хірургічних відділеннях КЗ ТОР “Терно-
пільська університетська лікарня” та були про-
оперовані з приводу планових і ургентних захво-
рювань органів черевної порожнини, урологічної 
патології, ортопедичних захворювань, захворю-
вань аорти та магістральних артерій нижніх кінці-
вок протягом 2010–2014 років.   

624 пацієнти (2010–2013 рр.), серед яких 472 
(74,04 %) хворих із плановою хірургічною пато-
логією і 152 (24,36 %) пацієнти з ургентними хі-
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рургічними захворюваннями, яким проводили 
тромбопрофілактику при операційних втручан-
нях відповідно до галузевих протоколів, віднесе-
ні до основної групи дослідження. У післяопера-
ційному періоді у хворих вказаної групи тромбо-
тичний процес у басейні НПВ діагностовано у 134 
(21,47 %) спостереженнях. У 107 (79,8 %) випад-
ках тромботичний процес локалізувався в глибо-
кій венозній системі, у 27 (20,2 %) хворих – в по-
верхневій венозній системі нижніх кінцівок. 

У 73 (54,5 %) хворих тромботичний процес ре-
єстрували на 3–4-ту добу післяопераційного пері-
оду, у 40 (29,9 %) пацієнтів – на 5–6-ту добу та у 
19 (14,2 %) спостереженнях – на 7-му та пізніші 
доби післяопераційного періоду. 

У двох пацієнтів (1,49 %) на стадії підготов-
ки до операційного лікування з приводу патології 
сигморектальної зони товстої кишки діагностова-
но ілеофеморальний тромбоз із поширенням фло-
туючого сегмента (довжиною 8 і 12 см) в інфра-
ренальний сегмент НПВ. В обох спостереженнях 
проведено одномоментне операційне втручан-
ня, при якому із лапаротомного доступу першим 
етапом здійснено тромбектомію з інфрареналь-
ного сегмента НПВ, апаратну неповну каваплі-
кацію нижче ренальних вен і тромбектомію ілео-
феморального сегмента із стегнового доступу, а 
другим етапом проведено основне хірургічне лі-
кування патології товстої кишки.  

У більшості випадків післяопераційного тром-
бозу глибокої венозної системи (78 випадків 
(72,90 %)) діагностували неембологенний оклю-
зивний характер тромботичного процесу, а в 27 
(25,22 %) спостереженнях – флотуючий та ембо-
логенний оклюзивний тип венозного тромбозу. 
Ембологенні форми венозного тромбозу виявляли 
на 3-тю добу післяопераційного періоду в 6 спо-
стереженнях, на 4-ту добу – у 13 пацієнтів, на 5-ту 
добу – у 3 випадках, на 6-ту добу – у 2 спостере-
женнях і на 7-му добу – в одного пацієнта. Потріб-
но відмітити бідну клінічну симптоматику веноз-
ного тромбозу, особливо в перші 3–4 доби після-
операційного періоду. І в більшості  діагностика 
ембологенних форм венозного тромбозу у вка-
заний період залежала від настороженості та на-
стирливості лікарів, які враховували рівень хірур-
гічного стресу оперованого пацієнта.

При діагностиці післяопераційного флотуючого 
або ембологенного оклюзивного венозного тромбо-
зу системи НПВ з метою попередження ТЕЛА про-
водили операційне лікування за невідкладними по-
казаннями (27 операцій). Неембологенні форми 
післяопераційного венозного тромбозу піддані ан-
тикоагулянтній терапії із застосуванням НМГ.  

Враховуючи відсутність специфічних симпто-
мів формування тромботичного процесу в ранньо-
му післяопераційному періоді, спираючись на ви-
ділення груп ризику розвитку післяопераційних 
тромбозів за Caprini [11] або за ступенем хірур-
гічного стресу [12], строки та частоту їх діагнос-
тики у післяопераційному періоді, запропонували 
діагностично-лікувальний алгоритм, який дозво-
ляє виявляти тромботичний процес на ранніх ста-
діях формування, а при його діагностиці визнача-
ти оптимальну лікувальну тактику.

Застосування діагностично-лікувального ал-
горитму в клінічній практиці здійснили в 2014–
2015 рр. На вказаному етапі роботи в дослідження 
включено 234 пацієнти, які за гендерними і віко-
вими характеристиками, структурою хірургічної 
патології, типом та об’ємом  операційних втру-
чань не відрізнялись від пацієнтів основної групи, 
з них 165 пацієнтів були з плановою хірургічною 
патологією та 69 хворих – з ургентною.

При проведенні операційного лікування у 234 
пацієнтів (2014–2015 рр.) було застосовано розро-
блений спосіб тромбопрофілактики  [12], який пе-
редбачає  застосування одночасно НФГ і НМГ, пе-
реважаюча дія яких спрямована на конкретні фази 
гемокоагуляційного каскаду, що підвищує ефек-
тивність тромбопрофілактики. 

Застосовуючи діагностично-лікувальний ал-
горитм у післяопераційному періоді, тромботич-
ний процес у басейні НПВ виявлено у 24 (10,26 %) 
спостереженнях.  У 18 (75,0 %) пацієнтів тромбо-
тичний процес локалізувався в глибокій венозній 
системі, у 6 (25,0 %) хворих – у поверхневих венах 
нижніх кінцівок. При проведенні ультрасоногра-
фії встановлено, що у 9 спостереженнях тромбо-
тичний процес виявлено на рівні стегнового сег-
мента, у 10 хворих – на рівні підколінної вени і у 5 
– на рівні гомілкового сегмента венозної системи 
нижньої кінцівки. 

У 7 (29,17 %) хворих тромботичний процес ре-
єстрували на другу добу післяопераційного пері-
оду, у 4 (16,67 %) пацієнтів – на 3-тю добу, у 8 
(33,33 %) осіб – на 4-ту добу, в 4 (16,67 %) хворих 
– на 6-ту добу і в 2  (8,33 %) пацієнтів – на 8-му до-
бу. У 15 (62,5 %) спостереженнях тромботичний 
процес діагностовано на 2–4 добу післяоперацій-
ного періоду з переважною його локалізацією на 
рівні  стегнового сегмента венозної системи ниж-
ньої кінцівки. Слід відмітити, що не було виявле-
но жодного випадку емболонебезпечного тромбу 
у венозній системі НПВ.   

В одного пацієнта на стадії підготовки до хі-
рургічного лікування з приводу об’ємної патоло-
гії малого таза діагностовано ілеофеморальний 
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тромбоз із поширенням флотуючого сегмента до-
вжиною до 7 см в інфраренальний сегмент НПВ. 
Вказане було показанням  до проведення одномо-
ментного операційного втручання, при якому пер-
шим етапом проведено тромбектомію із інфраре-
нального сегмента НПВ з наступною її неповною 
апаратною каваплікацією нижче ренальних вен і 
тромбектомію ілеофеморального сегмента із стег-
нового доступу, а другим етапом проведено осно-

вне хірургічне втручання з приводу об’ємного 
процесу малого таза.  

Результати досліджень та їх обговорення. 
Пацієнтам з високим ризиком розвитку тромбо-
емболічних ускладнень в період підготовки до хі-
рургічного лікування патології необхідно провес-
ти ультрасонографічне обстеження венозної сис-
теми НПВ (схема 1). Особливо слід звернути увагу 

ДІАГНОСТИЧНО-ЛІКУВАЛЬНИЙ АЛГОРИТМ

Схема 1. Схематичне відображення діагностично-лікувального алгоритму.
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на клубово-стегновий сегмент венозної системи 
нижньої кінцівки. В разі виявлення тромботично-
го процесу ілеофеморального сегмента необхід-
но впевнитись у відсутності чи наявності флотації 
венозного тромбу в просвіт інфраренальної час-
тини НПВ. За його наявності  вирішується питан-
ня про проведення одномоментно тромбектомії з 
інфраренального сегмента НПВ та ілеофемораль-
ного венозного русла з наступним хірургічним лі-
куванням основної патології. За відповідних умов 
перед хірургічним лікуванням основної патології 
можна звернутись до встановлення кава-фільтра.

Від наведеної вище послідовності хірургіч-
них маніпуляцій можна відмовитись, провівши 
тільки ліквідацію флотуючого ілеофеморально-
го тромбозу або ж  обмежитись постановкою ка-
ва-фільтра, відтермінувавши операційне лікуван-

ня основної патології. У плановій хірургії це мож-
ливо, інколи доцільно, але в ургентних випадках 
неможливо.    

Моніторинг стану венозної системи НПВ про-
водять з 2-ї доби післяопераційного періоду, по-
вторюючи його на 4-ту, 6-ту, 8-му доби. За не-
обхідності строки моніторингу подовжуються. 
Залежно від отриманих результатів ультрасоно-
графічного обстеження визначається подальша лі-
кувальна тактика.

Висновки. Діагностично-лікувальний алго-
ритм дозволяє виявляти  тромботичний процес у 
системі НПВ на ранніх стадіях формування, а при 
його діагностиці застосувати обґрунтовану такти-
ку лікувального процесу, що дозволяє запобігти 
розвитку ТЕЛА.  
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