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нформація про ризик виник�
нення тромбоемболічних ус�
кладнень (ТЕУ) після виконан�
ня ЛХЕ суперечлива. Так, на

думку деяких дослідників [1], лапа�
роскопічні втручання супроводжу�
ються певним ризиком виникнення
ТЕУ; інші дослідники встановили, що
після 4 000 операцій ЛХЕ, викона�
них за 10 років, частота ТЕЛА стано�
вила 0,15%, тромбозу глибоких вен
(ТГВ) нижніх кінцівок — 0,40%,
тромбозу поверхневих вен (ТПВ)
нижніх кінцівок — у 0,53% [2]. Від�
значене збільшення частоти виник�
нення ТЕЛА від 0,04% — у хворих
віком від 21 до 30 років до 0,31% — у
хворих віком від 71 до 80 років. Ле�
тальність від ТЕЛА у ранньому після�
операційному періоді становила
0,02% [3]. Більшість дослідників по�
годжуються, що ризик виникнення
ТЕУ після виконання ЛХЕ незначний
[4, 5]. Проте, даних літератури щодо
частоти ТЕУ за ускладнених форм
жовчнокам`яної хвороби немає.
Водночас, наявність гострого за�
пального процесу у черевній порож�
нині спричиняє гіперкоагуляцію,
такі чинники, як зневоднення, ліж�
ковий режим, обмеження екскурсії
діафрагми, синдром системної за�
пальної відповіді також сприяють
підвищенню коагуляційного по�
тенціалу. Імовірно, важливими є та�
кож більша складність операції з
приводу гострого холециститу, її
більша тривалість та травматич�
ність.

Не розроблений чіткий алго�
ритм антитромботичної профілак�

тики з огляду на стан пацієнта до
операції, наявність додаткових фак�
торів ризику тромбоутворення, вид
та тривалість ЛХЕ, режими пневмо�
перитонеуму тощо.

Мета дослідження: оцінити вплив
лапароскопічного втручання з при�
воду гострого холециститу на стан
коагуляційної системи, а також
взаємозв`язок між тяжкістю операції
та коагуляційним профілем у після�
операційному періоді.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежені 60 пацієнтів, у яких
виявлені різні форми гострого холе�
циститу, в тому числі 46 жінок і 14

чоловіків, віком у середньому (53,5 ±
15,4) року, індекс маси тіла (29 ± 4,4)
кг/м2, без супутніх захворювань сер�
цево—судинної системи. До опе�
рації хворим не проводили антикоа�
гулянтну терапію. В усіх хворих
здійснена ЛХЕ. Хворі розподілені на
2 групи залежно від тяжкості опера�
тивного втручання. У 35 хворих (І
група) з приводу катарального холе�
циститу здійснена "легка" операція
тривалістю до 1 год; у 25 (ІІ група) —
"тяжка" операція тривалістю понад 1
год з приводу флегмонозного, ганг�
ренозного, деструктивного холеци�
ститу, перивезикального абсцесу,
перитоніту, реактивного панкреати�
ту, в усіх виявляли синдром систем�

І Реферат
У 60 хворих за різних форм гострого холециститу визначали показники коагуло!
метрії та тромбоеластографії (ТЕГ).
До операції показники коагулометрії у міру збільшення тяжкості захворювання ма!
ли тенденцію до гіперкоагуляції. Найбільш суттєві зміни показників спостерігали
після виконання лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ). У хворих за тяжкої опе!
рації відзначали прискорену кінетику тромбоутворення, про що свідчили показни!
ки ТЕГ. Ризик виникнення кровотечі обмежує застосування медикаментозної
тромбопрофілактики.
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Abstract
The indices of coagulometry and thromboelastography (ТHЕG) were determined in 60
patients, suffering various forms of an acute cholecystitis. Preoperatively the coagu!
lometry indices have had a hypercoagulation tendency while the disease severity
enhances. After performance of laparoscopic cholecystectomy the most essential
changes of indices were observed. In the patients after severe operation there was
observed accelerated kinetics of the blood clotting , witnessed by the THEG indices.
The risk of the hemorrhage occurrence restricts application of medicinal thrombopro!
phylaxis.
Кey words: acute cholecystitis; laparoscopic surgery; prophylaxis of thrombotic com!
plications; coagulometry; thromboelastography.
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ної запальної відповіді. У хворих І
групи відзначали дегідратацію (за
результатами проб Шелестюка) І
ступеня, ІІ групи — ІІ — ІІІ ступеня.

Тривалість операції в І групі ста�
новила у середньому (45,4±12,6) хв,
у ІІ групі — (74 ± 13,2) хв. Застосову�
вали стандартний режим пневмопе�
ритонеуму з інсуфляцією СО2 до ти�
ску 15 мм рт. ст. У 3 хворих здійсне�
но конверсію у лапаротомію внаслі�
док технічної складності ідентифі�
кації анатомічних структур. В кон�
трольну групу включені 70 хворих,
яких лікували з приводу хронічного
калькульозного холециститу. За
статтю і віком групи зіставні. Коагу�
ляційний профіль оцінювали за по�
казниками активованого часткового
тромбінового часу (АЧТЧ), міжна�
родного нормалізованого спів�
відношення (МНВ) і тромбінового
часу (TЧ). Інтегральний стан коагу�
ляційної та фібринолітичної ланки
гемостазу оцінювали за показника�
ми TЕГ: часом реакції (ЧР), макси�
мальною ампітудою (МА), альфа—
кутом, к—часом. Кров забирали
двічі: після госпіталізації (проба А) і
через 5 год після операції (проба Б).
Статистична обробка результатів
проведена з використанням тесту
Вілкоксона.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Встановлені достовірні відмін�
ності коагуляційного профілю пе�
ред операцією як у порівнянні з кон�
тролем, так і між групами хворих
(табл. 1).

Зміни показників коагуляційно�
го статусу у міру збільшення тяж�
кості захворювання спрямовані у бік
гіперкоагуляції, у контрольній групі
ці зміни не перевищували рефе�
рентних значень, при збільшенні
тяжкості запального процесу коагу�
ляційний потенціал у деяких хворих
перевищував норму, що може мати
клінічне значення як фактор ризику
виникнення ТЕУ. Для оцінки ризику
виникнення ТЕУ під час операції
визначали показник приросту від�
повідного значення (ΔХ) як його
різницю до і після операції.

Аналіз результатів свідчив, що
ΔTЧ достовірно не різнився між гру�

пами, проте, ΔАЧТЧ та ΔМНВ досто�
вірно різнилися залежно від тяж�
кості операції, що відображало
збільшення ризику викникнення
ТЕУ у хворих за тяжких форм гос�
трого холециститу, що потребувало
виконання більш тривалої і травма�
тичної операції.

Середні показники ТЕГ перед
операцією у хворих за різних форм
холециститу різнилися (табл. 2).

Так, показник r—часу, що харак�
теризує час початку формування
згустку, недостовірно різнився у
хворих при хронічному та гострому
холециститі за легкого перебігу,
проте, у хворих за ускладненого пе�
ребігу гострого холециститу він був
достовірно менше. Показник к—ча�
су, що характеризує час збільшення
щільності згустку, був достовірно
меншим при легкому гострому хо�
лециститі у порівнянні з таким у
контрольній групі та за тяжкого гос�
трого холециститу. Показники аль�
фа—кута та МА, що відображають
швидкість і максимальну щільність
згустку, збільшувалися у міру збіль�
шення тяжкості захворювання.

Середні показники ТЕГ до і після
операції у хворих І групи достовір�
но не різнилися (табл. 3).

Очевидно, вплив запального
процесу на кінетику тромбоутво�
рення більш суттєвий, ніж вплив не�
тривалого малотравматичного хі�
рургічного втручання.

При аналізі показників ТЕГ під
впливом операції у ІІ групі виявлені
більш значні й односпрямовані змі�
ни.

Імовірно, фактор тяжкого опера�
тивного втручання більш суттєво
впливає на динаміку утворення
кров`яного згустку, швидкість його
формування та ущільнення, що відо�
бражають показники ТЕГ. 

Для швидкої візуальної оцінки
ризику застосовували графічний
аналіз форми тромбоеластографіч�
ної кривої.

При аналізі періопераційної так�
тики у хворих встановлено харак�
терну закономірність: якщо в кон�
трольній і І групі медикаментозна
профілактика ТЕУ у вигляді призна�
чення низькомолекулярних гепа�
ринів після операції здійснена у 62%
хворих, у ІІ групі — лише у 45%. Крім
того, майже завжди вперше антикоа�
гулянти вводили лише через 6 год
після операції. Це обґрунтоване тим,
що оперуючий хірург емпірично
вважав найважливішим ризик ви�

Òàáëèöÿ 1. Ïîêàçíèêè ñèñòåìè êîàãóëÿö³¿ ïåðåä îïåðàö³ºþ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ±  

Ïîêàçíèê 

êîíòðîëüí³é ² ²² ð (ê – ²) ð (² – ²²) 

À×Ò×, c 35,45 ± 5,12 47,35 ± 2,14 52,6 ± 3,26 0,001 0,009 

ÌÍÂ 1,23 ± 0,12 1,12 ± 0,13 0,86 ± 0,18 0,002 0,012 

T×, c 16,45 ± 2,11 18,43 ± 3,15 23,84 ± 4,95 0,001 0,006 

 

Òàáëèöÿ 2. Ïîêàçíèêè ÒÅÃ ïåðåä îïåðàö³ºþ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ±  

Ïîêàçíèê 

êîíòðîëüí³é ² ²² ð (ê – ²) ð (² – ²²) 

r–÷àñ, õâ 16,28 ± 5,18 15,25 ± 1,17 12,05 ± 2,17 0,151 0,009 

ê–÷àñ, õâ 4,56 ± 1,34 4,16 ± 1,44 3,14 ± 1,54 0,032 0,012 

àëüôà–êóò, ° 38,4 ± 12,5 44,5 ± 4,4 65,5 ± 15,4 0,001 0,006 

ÌÀ, ìì 48,8 ± 14,5 55,5 ± 6,5 57,5 ± 1,5 0,042 0,023 

 

Òàáëèöÿ 3. Ïîêàçíèêè ÒÅÃ ï³ñëÿ ëàïàðîñêîï³÷íî¿ îïåðàö³¿ ó õâîðèõ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ±  

Ïîêàçíèê 

² ð ²² ð 

r–÷àñ, õâ 14,36 ± 2,53 0,063 8,36  ± 1,53 0,012 

ê–÷àñ, õâ 5,24 ± 1,15 0,057 2,04 ± 0,15 0,032 

àëüôà–êóò,° 55,12 ± 6,13 0,075 75,15 ± 4,13 0,023 

ÌÀ, ìì 61,33 ± 4,5 0,067 67,33 ± 4,5 0,016 
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никнення після операції кровотечі, а
не ТЕУ. Це зумовлювало обмеження
медикаментозної профілактики ТЕУ
саме у тих хворих, у яких ризик їх
виникнення найбільший. Вважаємо
актуальною розробку нових методів
механічної тромбопрофілактики у
таких хворих.

ВИСНОВКИ
1. У хворих за тяжкого гострого

холециститу, з приводу якого вико�
нували травматичне хірургічне
втручання, спостерігали суттєве

збільшення коагуляційного потен�
ціалу, а отже, ризику виникнення
ТЕУ.

2. Застосування антикоагулянтів
з метою профілактики ТЕУ асоцію�
ється з додатковим ризиком виник�
нення кровотечі після операції.

3. У хворих за тяжкого гострого
холециститу, поряд з посиленням
вимог до ретельного хірургічного
гемостазу, збільшується важливість
вибору оптимального методу про�
філактики ТЕУ.

4. Показанням до застосування
заходів профілактики ТЕУ може бу�
ти ΔАЧТЧ більше 5с, ΔМНВ більше 0,4
а також типова форма тромбоелас�
тографічної кривої.

Планується застосувати опраць�
овану методику для вивчення ризи�
ку виникнення ТЕУ у пацієнтів при
жовчнокам`яній хворобі за наяв�
ності супутнього ураження вен ниж�
ніх кінцівок.
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