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ОСОБЛИВОСТІ ПРОФІЛАКТИКИ ВЕНОЗНОГО ТРОМБОЕМБОЛІЗМУ  
У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ КАЛЬКУЛЬОЗНИЙ ХОЛЕЦИСТИТ

РЕЗЮМЕ. Профілактика венозного тромбоемболізму після лапароскопічних операцій має велике значення 
для збереження здоров’я пацієнтів. Виникнення таких ускладнень в останні роки стало все більш поширеним 
явищем.

Мета роботи – покращення результатів профілактики та лікування тромбоемболічних ускладнень пацієнтів 
із гострим калькульозним холециститом.

Матеріал і методи. Проведено аналіз діагностики та лікування 300 пацієнтів, які були прооперовані лапаро-
скопічним методом з приводу жовчнокамʼяної хвороби на базі обласного центру планової хірургії і трансплантології 
Рівненської обласної клінічної лікарні імені Ю. Семенюка РОР з 2019 по 2023 рік. Усіх пацієнтів поділили на дві 
групи, до І групи віднесли 162 (54  %) хворих, яким проводили профілактику виникнення венозних тромбозів після 
лапароскопічної холецистектомії відповідно до затверджених протоколів тромбопрофілактики, до ІІ групи – 138 
(46 %) хворих, яким профілактику здійснювали на основі алгоритму, створеного в процесі даного дослідження. 
Стратифікація ризику показала, що 57 (19 %) пацієнтів мали мінімальний ризик (0 балів), низький ризик (1–2 бали) 
мали 204 (68 %) пацієнти, середній ризик (3–4 бали) – 31 (10,3 %) пацієнт та високий (≥5 балів) – 8 пацієнтів (2,7 %).

Результати. У ході вивчення показників концентрації фібриногену встановили, що в обстежуваних пацієнтів 
із супутньою патологією вен нижніх кінцівок, порівняно з іншими групами пацієнтів, після операції цей показник 
зростав (до операції він становив 4,0 г/л, а після операції збільшився до 4,2 г/л у чоловіків та до 4,3 г/л у жінок). У 
хворих, з розподілом за J.  Caprini, показники концентрації фібриногену крові (г/л)до ЛХЕ були від 3,4±0,22 до 
4,3±0,19, а після ЛХЕ отримано наступні значення: в контрольній групі – від 3,7±0,13 р<0,05 до 4,4±0,14, р<0,05, в 
основній відповідно від 3,5±0,3 р<0,05 до 4,2±0,12, р<0,05.

Висновки. Оцінка ризику ВТЕ та ТЕУ хворих відповідно до модифікованої моделі оцінки ступеня ризику за 
J. Caprini дозволяє більш точно та індивідуально підійти до профілактики та лікування венозного тромбоемболізму. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: тромбоемболічні ускладнення; гострий калькульозний холецистит; лапароскопічна 
холецистектомія.

Вступ. Венозні тромбоемболічні ускладнен-
ня (ВТЕУ), включаючи тромбоз глибоких вен і 
тромбоемболію легеневої артерії, є важливою 
проблемою сучасної медицини, однією з основ-
них причин смертності та інвалідизації [1, 5]. У за-
гальній популяції їхня частота становить від 
0,15 % до 2,1 %, а летальність сягає 2,1–6,2 %. За 
деякими даними, майже 25  % населення світу 
стикаються з ВТЕУ протягом життя [1, 3–5]. 

Профілактика венозного тромбоемболізму 
після лапароскопічних операцій має велике значен-
ня для збереження здоров’я пацієнтів. Виникнен-
ня таких ускладнень в останні роки стало все більш 
поширеним явищем. У Сполучених Штатах та Єв-
ропейському Союзі щороку виявляють від 150 до 
300 випадків тромбозу глибоких вен нижньої кін-
цівки на кожні 100 тисяч населення [1–4, 8, 11]. 

В успішному лапароскопічному лікуванні хо-
лециститу важливо вживати ефективні профілак-
тичні заходи для запобігання венозному тромбо-
емболізму у пацієнтів після малоінвазивних опе-
ративних втручань [1, 12–15]. Розвиток тромбо-

емболічних ускладнень (ТЕУ) під час виконання 
лапароскопічних холецистектомій є актуальною 
темою для дослідження. 

Мета роботи – покращення результатів про-
філактики та лікування венозного тромбоембо-
лізму і тромбоемболічних ускладнень при мало-
інвазивному лікуванні гострого калькульозного 
холециститу.

Матеріал і методи дослідження. В основу 
роботи покладено аналіз лікування 300 хворих, 
які були прооперовані малоінвазивним лапаро-
скопічним методом з приводу гострого кальку-
льозного холециститу на базі обласного центру 
планової хірургії і трансплантології Рівненської 
обласної клінічної лікарні імені Ю. Семенюка РОР 
у період з 2019 по 2023 рік.

Відповідно до патологічних змін у жовчному 
міхурі пацієнтів поділили на групи з катаральним 
холециститом (148 (49,3 %)), флегмонозним холе-
циститом (116 (38,7  %)) і гангренозною формою 
(36 (12 %)). У 60 (20 %) хворих установлено супутню 
патологію – варикозну хворобу вен нижніх кінці-
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вок. З оперованих пацієнтів основну кількість ста-
новили жінки – 240 (80 %) осіб, чоловіків було 60 
(20 %). Всіх пацієнтів також поділили на дві групи, 
до І групи (контрольна) віднесли 162 (54 %) хворих, 
яким проводили профілактику виникнення веноз-
них тромбозів після лапароскопічної холецистек-
томії відповідно до затверджених прото колів 
тромбопрофілактики, до ІІ групи (основна) – 138 
(46 %) хворих, яким профілактику здійснювали на 
основі розпрацьованого алгоритму в процесі да-
ного дослідження. 

Огляд хворих проводили з клінічною оцінкою 
їх стану, передопераційним та післяопераційним 
обстеженням під час їх стаціонарного лікування. 
Обстеження, діагностику та лікування хворих 
здійснювали відповідно до оновлених Токійських 
клінічних рекомендацій з лікування гострого хо-
лангіту і гострого холециститу 2018 року (Tokyo 
Guidelines, 2018 – TG18). Хворих на гострий кальку-

льозний холецистит ІІІ ступеня тяжкості було 45 
(15 %), ІІ ступеня – 180 (60 %), та І ступеня тяжкості – 
75 (25 %).

Відповідно до модифікованої моделі оцінки 
ступеня ризику ВТЕ, за J. Caprini, всі хворі були по-
ділені на групи: група з дуже низьким ризиком (0 ба-
лів за шкалою J. Caprini) – 57 (19 %) спостережень, 
з низьким ризиком (1–2 бали) – 204 (68 %) спостере-
ження, з середнім ризиком (3–4 бали) – 31 (10,3 %) 
та високим (≥5 балів) – 8 (2,7 %) спостережень.

Результати й обговорення. Розроблений ал-
горитм профілактики ВТЕ і ТЕУ, який полягав у при-
йомі Еноксапарину (Е) згідно зі схемою, застосуван-
ні еластичного бинтування кінцівок (ЕБ), прийомі 
Ескузан Лонг 50  мг (Ес) 1 капсула 2 рази на день. 
Профілактичний прийом препаратів відбувається в 
до- та післяопераційний період у дозах, що адапту-
ються індивідуально до кількості отриманих балів 
за шкалою ризику ВТЕ за J. Caprini (табл. 1, 2).

Таблиця 1. Схема призначення Еноксапарину натрію та еластичного бинтування (контрольна група)  
залежно від ризику ВТЕ за J. Caprini

Ризик 
ВТЕ за 

J. Caprini
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операції Після оперативного втручання
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Таблиця 2. Схема призначення Еноксапарину натрію, Ескузан Лонг та застосування еластичного бинтування 
(основна група) залежно від ризику ВТЕ за J. Caprini

Ризик 
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J. Caprini

До оперативного втручання День 
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нижніх кінцівок або носіння спеціальної компре-
сійної білизни.

У ході вивчення показників концентрації фі-
бриногену встановили, що в обстежуваних пацієн-
тів із супутньою патологією вен нижніх кінцівок, 
порівняно з іншими групами пацієнтів, після опе-
рації цей показник зростав (до операції він стано-
вив 4,0 г/л, а після операції збільшився до 4,2 г/л у 
чоловіків та до 4,3 г/л у жінок). У той же час у паці-
єнтів без супутньої патології, яким виконували ла-
пароскопічні втручання, концентрація фібриноге-
ну практично не змінювалась (див. табл. 3).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
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Також, окрім призначення Еноксапарину (Е) 
згідно зі схемою та застосування еластичного 
бинтування кінцівок (ЕБ) хворим призначали Ес-
кузан Лонг 50 мг (Ес) 1 капсула 2 рази на день. 
Такі пацієнти належали до основної групи 
(табл. 2).

Хворим пропонували рано починати активне 
пересування по палаті і відділу, після оперативно-
го втручання самостійно ходити вже наступного 
дня. З метою зменшення ризиків та профілактики 
післяопераційних тромбоемболічних ускладнень 
хворим було призначено еластичне бинтування 

Продовження табл. 2

Таблиця 3. Зміни показників концентрації фібриногену крові (г/л) у хворих  
до- і після малоінвазивної холецистектомії

Група хворих
До оперативного 

втручання
Після оперативного 

втручання

Гострий калькульозний холецистит, 
чоловіки

3,7±0,22 3,8±0,13
р<0,05

Гострий калькульозний холецистит та варикоз, 
чоловіки

4,2±0,17 4,3±0,23
р<0,05

Гострий калькульозний холецистит, 
жінки

3,7±0,15 3,9±0,8
р<0,05

Гострий калькульозний холецистит та варикоз, 
жінки

4,3±0,19 4,4±0,14
р<0,05

У післяопераційному періоді у чоловіків, які 
страждають від варикозної хвороби вен нижніх 
кінцівок, концентрація фібриногену збільшилась 
на 10 %, а у жінок – на 7,3 % відносно рівня перед 
лапароскопічною холецистектомією. У всіх паці-
єнтів, які мають лише гострий калькульозний хо-
лецистит без супутньої патології, концентрація 
фібриногену залишалась на одному рівні, неза-
лежно від статі.

Зміна товщини та еластичності оболонок вен 
спричиняє пошкодження ендотелію, що може 

призвести до адгезії тромбоцитів і активації коа-
гуляційного каскаду. Після лапароскопічних утру-
чань у пацієнтів з супутньою патологією вен ниж-
ніх кінцівок підвищується ризик розвитку тром-
бозу в післяопераційному періоді.

У хворих, з розподілом за J. Caprini показники 
концентрації фібриногену крові (г/л) до ЛХЕ були 
від 3,4±0,22 до 4,3±0,19, а після ЛХЕ становили на-
ступні значення: в контрольній групі – від 3,7±0,13, 
р<0,05, до 4,4±0,14, р<0,05, в основній, відповідно, 
від 3,5±0,3, р<0,05, до 4,2±0,12, р<0,05 (табл. 4).

Таблиця 4. Зміни показників концентрації фібриногену крові (г/л) у хворих до- і після ЛХЕ  
(Ризик ВТЕ за J. Caprini)

Ризик ВТЕ за  
J. Caprini

До ЛХЕ
Після ЛХЕ

Контрольна група
Після ЛХЕ

Основна група

Дуже низький,
0 балів

3,4±0,22 3,7±0,13
р<0,05

3,5±0,3
р<0,05

Низький, 
1–2 бали

3,7±0,17 3,9±0,23
р<0,05

3,6±0,19
р<0,05

Середній,
3–4 бали

3,9±0,15 4,3±0,8
р<0,05

3,9±0,3
р<0,05

Високий, 
≥5 балів

4,3±0,19 4,4±0,14
р<0,05

4,2±0,12
р<0,05
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У хворих контрольної групи відзначаємо не-
значне підвищення рівня фібриногену в крові за 
рахунок наявності запального процесу, операцій-
ного стресу та активізації коагуляції, в основній 
групі рівень фібриногену дещо нижчий, ніж у 
контрольній групі, очевидно, за рахунок перед- та 
післяопераційного застосування алгоритму про-
філактики ВТЕ.

Висновки. У обстежуваних хворих на гострий 
калькульозний холецистит із супутньою патоло-
гією вен нижніх кінцівок, порівняно з іншими гру-
пами пацієнтів (без супутньої патології), після 
операції показник фібриногену зростав (до опе-
рації він становив 4,0 г/л, а після операції збіль-
шився до 4,2 г/л у чоловіків та до 4,3 г/л у жінок). У 
післяопераційному періоді у чоловіків, які страж-
дають на гострий калькульозний холецистит з су-
путньою патологією, варикозною хворобою вен 
нижніх кінцівок, концентрація фібриногену збіль-

шилась на 10 %, а у жінок – на 7,3 % відносно ви-
хідного досліджуваного рівня перед лапароско-
пічною холецистектомією.

Перспективи подальших досліджень. До-
слідження оцінки ризику ВТЕ та ТЕУ хворих відпо-
відно до модифікованої моделі оцінки ступеня 
ризику за J. Caprini дозволяє більш індивідуально 
підійти до способів профілактики та лікування ве-
нозного тромбоемболізму. 

Джерела фінансування. Зовнішнє фінансу-
вання.

Внесок авторів:
А. П. Жилінський – розробка ідеї та дизайну 

дослідження; огляд літератури та написання тек-
сту статті; формування концепції дослідження;

А. В. Павлишин – аналіз та обговорення ре-
зультатів.
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сутній.
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Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine, Ternopil, Ukraine

FEATURES OF VENOUS THROMBOEMBOLISM PREVENTION IN PATIENTS  
WITH ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS

SUMMARY. Prevention of venous thromboembolism after laparoscopic surgeries is of great importance for 
maintaining patients’ health. The occurrence of such complications has become increasingly common in recent years.

The aim – to  improve the outcomes of prevention and treatment of thromboembolic complications in patients with 
acute calculous cholecystitis.

Material and Methods. An analysis was conducted on the diagnosis and treatment of 300 patients who underwent 
laparoscopic surgery for gallstone disease at the Regional Center for Planned Surgery and Transplantology of the Rivne 
Regional Clinical Hospital named after Yu. Semenyuk ROR from 2019 to 2023. All patients were divided into two groups: 
Group I included 162 (54 %) patients who received thromboprophylaxis after laparoscopic cholecystectomy according to 
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approved thromboprophylaxis protocols, while Group II consisted of 138 (46  %) patients who received thrombopro-
phylaxis based on a developed algorithm as part of this study. The risk stratification showed that 57 (19 %) cases had a 
minimal risk (0 points), 204 (68 %) had a low risk (1–2 points), 31 (10.3 %) had a moderate risk (3–4 points), and 8 (2.7 %) 
had a high risk (≥5 points).

Results. During the study of fibrinogen concentration levels, it was found that in patients with concomitant lower 
limb venous pathology, this indicator increased postoperatively compared to other groups (preoperatively, it was 
4.0 g/L, while postoperatively, it increased to 4.2 g/L in men and 4.3 g/L in women). In patients classified according to 
the J. Caprini scale, the preoperative fibrinogen concentration levels ranged from 3.4±0.22 to 4.3±0.19 g/L, whereas 
postoperative values were as follows: in the control group – from 3.7±0.13 g/L (p<0.05) to 4.4±0.14 g/L (p<0.05), and in 
the main group – from 3.5±0.3 g/L (p<0.05) to 4.2±0.12 g/L (p<0.05).

Conclusions. Risk assessment of venous thromboembolism (VTE) and thromboembolic events (TEE) based on the 
modified J. Caprini risk assessment model allows for a more precise and individualized approach to the prevention and 
treatment of venous thromboembolism.

KEY WORDS: thromboembolic complications; acute calculous cholecystitis; laparoscopic cholecystectomy.
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