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Мета роботи — оптимізувати заходи профілактики венозних тромбоемболіч$

них ускладнень при оперативному лікуванні хворих з післяопераційною вен$

тральною грижею, які мають супутню варикозну хворобу.

Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів лікування 312 хворих з

післяопераційною вентральною грижею та супутньою варикозною хворобою.

Середній вік пацієнтів становив 61,5 року. Чоловіків було 76 (24,6 %), жінок —

236 (75,4 %). Хворих розподілили на три групи. В 1$й групі (n = 98) виконува$

ли алогерніопластику і проводили стандартну специфічну та неспецифічну

профілактику венозних тромбоемболічних ускладнень. У 2$й групі (n = 104)

симультанно перед алогерніопластикою виконували кросектомію. В 3$й гру$

пі (n = 110) першим етапом виконували радикальну флебектомію, другим —

алогерніопластику.

Результати та обговорення. Після виконання алогерніопластики венозні

тромбоемболічні ускладнення в 1$й групі мали місце у 8 (8,16 %) пацієнтів, у

2$й — у 4 (3,85 %), в 3$й — у 2 (1,8 %) хворих. У 2$й і 3$й групах явищ тромбо$

емболії легеневої артерії не спостерігали.

Висновки. Виконання радикальної флебектомії першим етапом та алогер$

ніопластики — другим у хворих з післяопераційною вентральною грижею,

які мають супутню варикозну хворобу, в 4,5 разу зменшує вірогідність розвит$

ку венозних тромбоемболічних ускладнень порівняно з хворими, яким про$

водили лише специфічну та неспецифічну тромбопрофілактику (1,80 порів$

няно з 8,16 %), і вдвічі — кількість венозних тромбоемболічних ускладнень по$

рівняно з хворими, яким виконано лише кросектомію симультанно перед ало$

герніопластикою (1,80 порівняно з 3,85 %).

УДК 616.14$007.64$036.11$053.9$089

С.М. Піотрович 1, В.І. Смовженко 2, І.В. Клюзко 1, 2

ПРОФІЛАКТИКА ВЕНОЗНИХ ТРОМБОЕМБОЛІЧНИХ УСКЛАДНЕНЬ

У ХВОРИХ З ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЮ ВЕНТРАЛЬНОЮ ГРИЖЕЮ

ТА СУПУТНЬОЮ ВАРИКОЗНОЮ ХВОРОБОЮ

1 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ
2 Київська міська клінічна лікарня № 15

Ключові слова: венозні 

тромбоемболічні ускладнення, 

післяопераційна вентральна грижа,

варикозна хвороба.

Профілактика венозних тромбоемболічних ус$

кладнень (ВТЕУ) у хворих з абдомінальною хірур$

гічною патологією, зокрема з післяопераційною

вентральною грижею (ПВГ), залишається однією

з найактуальніших проблем сучасної хірургії [3, 5,

8, 12, 13, 18]. Летальність у цієї категорії хворих

унаслідок ВТЕУ становить 1—10 % [8, 11, 12, 15,

16]. Підвищений ризик виникнення ВТЕУ у хво$

рих на ПВГ зумовлений, з одного боку, великим

обсягом самого оперативного втручання, а з дру$

гого — наявністю чинників ризику (варикозна

хвороба (ВХ), ожиріння, серцево$судинні захво$

рювання та похилий вік) [11].

Кількість хворих на ПВГ, які мають супутню ВХ,

за даними різних авторів, становить 10—65 % [4,

11]. Частота ускладнень ВХ у вигляді гострого ва$

рикотромбофлебіту становить від 13,6 до 85 %.

При поширенні тромботичного процесу на пер$
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форантні вени, сафенофеморальне співустя (СФС)

чи сафенопоплетіальне співустя (СПС) у 10—25 %

випадків виникає загроза розвитку тромбозу гли$

боких вен (ТГВ), у 3—12 % випадків — тромбоем$

болії легеневої артерії (ТЕЛА) [14, 17].

Причини тромбоутворення висвітлено R. Virchow

і об’єднано у загальновизнану тріаду: зміна складу

крові, порушення току крові, зміни в інтимі. Для

виникнення ВТЕУ необхідне існування хоча б

двох із цих чинників [1, 9].

У хворих на ПВГ відзначають порушення фун$

кції одного з важливих механізмів венозного відто$

ку від нижніх кінцівок — черевно$кавальної пом$

пи. Це зумовлено руйнуванням передньої черевної

стінки внаслідок дефекту апоневрозу, зміщення

піхв прямих м’язів живота назовні за рахунок фор$

мування грижового мішка, який може досягати ве$

ликого об’єму. Внаслідок цього при великих де$

фектах апоневрозу порушується присмокту$

вальний дихальний механізм черевно$кавальної

помпи, через що страждає венозний відтік від

нижніх кінцівок [4, 8, 12]. Після виконання герніо$

пластики підвищується внутрішньочеревний тиск,

що негативно впливає на венозний відтік від ніг. За

даними ультразвукового дуплексного ангіоскану$

вання (УЗДС), у хворих на ПВГ реєструють спо$

вільнення швидкості кровоплину в загальних

стегнових венах (ЗСВ) та збільшення їхнього діа$

метра [4].

Під час оперативного втручання, спрямованого

на ліквідацію великої та гігантської післяопера$

ційної грижі, підвищується рівень фібриногену в

крові та знижується толерантність плазми до гепа$

рину, що може призвести до гіперкоагуляції, роз$

витку ВТЕУ і летального наслідку [2]. За наявнос$

ті ВХ пошкоджуються ендотеліальні клітини за

рахунок лейкоцитарної агресії та гіпоксії внаслі$

док сповільнення венозного кровоплину, а наяв$

ність турбулентного руху крові у варикозно зміне$

них венах призводить до накопичення чинників

коагуляції та тромбоцитів [8, 9, 10].

З урахуванням обсягу і характеру оперативного

втручання та наявності чинників ризику виділя$

ють три категорії ризику розвитку післяоперацій$

них ВТЕУ. Пацієнтів з ПВГ віднесено до серед$

нього ступеня ризику виникнення ВТЕУ [16]. На$

явність ВХ у хворих на ПВГ підвищує ступінь ри$

зику розвитку післяопераційних ВТЕУ [1].

Мета роботи — оптимізувати заходи профілак$

тики венозних тромбоемболічних ускладнень при

оперативному лікуванні хворих з післяоперацій$

ною вентральною грижею, які мають супутню ва$

рикозну хворобу.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У дослідження залучили 312 хворих із ПВГ та

ВХ, які перебували на лікуванні в Київському

міському центрі хірургії гриж живота (Клінічна лі$

карня № 15) у період з 2008 р. до серпня 2012 р. Вік

хворих — від 40 до 78 років, середній вік — 61,5 року.

Чоловіків було 76 (24,6 %), жінок — 236 (75,4 %).

За локалізацією грижового випину за класифіка$

цією SWR розподіл був таким: M1 — 50 (верхньо$

серединні), M2 — 163 (середньосерединні), M3 —

96 (нижньосерединні), L3 — 3 (здухвинні); за ши$

риною грижових воріт: W2 — 234 (від 5 до 10 см),

W3 — 78 (від 10 до 15 см); за кількістю рецидивів:

R0 — 276 (грижа виникла вперше), R1 — 36 (пер$

ший рецидив).

ВХ спостерігали в басейні великої підшкірної ве$

ни (ВПВ) у 294 (94,23 %) хворих, у басейні малої

підшкірної вени (МПВ) — у 11 (3,53 %), басейнах

ВПВ та МПВ — у 7 (2,24 %) пацієнтів. Для об’єктив$

ної оцінки тяжкості клінічного перебігу ВХ і стан$

дартизації дослідження використано Міжнародну

класифікацію хронічних захворювань вен СЕАР.

Хворих розподілено за класами: С2 — 84 (26,9 %),

С3 — 196 (62,8 %), С4 — 32 (10,3 %). Усі хворі,

залучені до дослідження, мали середній та висо$

кий ступінь ризику виникнення ВТЕУ.

Визначено критерії вилучення: ТГВ і тромбоф$

лебіти підшкірних вен на нижніх кінцівках в анам$

незі; ВХ класу С1, С5, С6; ВХ обох ніг; гематоло$

гічні та онкологічні захворювання; хвороби сис$

тем кровообігу та дихання в стадії декомпенсації;

дифузні захворювання сполучної тканини та авто$

імунні хвороби; прийом гормональних препара$

тів; вірусні та бактеріальні інфекції.

Загальноклінічні дослідження виконували в об$

сязі, передбаченому стандартами якості для цієї

патології. Всі хворі консультовані штатним судин$

ним хірургом, який брав участь на всіх етапах ліку$

вання цієї категорії хворих. Обстеження системи

гемостазу проводили перед операцією, на 1, 3, 7 та

10$ту добу. Всім хворим перед проведенням опера$

тивного втручання та на 3, 7 та 10$ту добу після$

операційного періоду проводили УЗДС з кольоро$

вим картуванням кровоплину на апараті Philips

Envisor (США) лінійним датчиком L12$3 для дос$

лідження підшкірних, глибоких та перфорантних

вен нижніх кінцівок і конвексним датчиком S4$2

для дослідження здухвинних вен та нижньої по$

рожнистої вени.

Хворих розподілено на три групи залежно від

тактики застосування заходів з профілактики

ВТЕУ. Групи були порівнянними за віком, співвід$

ношенням статей, тривалістю ПВГ та ВХ.

Герніопластику ПВГ у пацієнтів усіх груп вико$

нували з використанням поліпропіленової сітки

без зменшення об’єму черевної порожнини за ме$

тодикою sublay (у 234 (75 %) пацієнтів) або за мо$

дифікованою методикою inlay (у 78 (25 %)) після

проведення відповідної доопераційної підготовки.

У всіх групах хворих застосовували специфічні

(застосування низькомолекулярних гепаринів:

«Клексан» по 40 мг за 2 год до операції підшкірно

та по 40 мг один раз на добу впродовж 8—10 діб з

подальшим переходом на «Аспекард» по 100 мг
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один раз на добу) та неспецифічні профілактики

ВТЕУ [6] (рання активація хворих у післяопера$

ційний період, гімнастика (рухи в гомілково$ступе$

невих суглобах), еластичне бинтування враженої

ВХ нижньої кінцівки) методи. В післяопераційний

період усі хворі отримували венотонік «Нормовен»

по одній таблетці двічі на добу.

У 1$й групі (n = 98) виконували алогерніоплас$

тику і застосовували стандартну схему специфіч$

ної та неспецифічної профілактики ВТЕУ.

У 2$й групі (n = 104), окрім зазначених профі$

лактичних заходів, симультанно перед виконан$

ням алогерніопластики виконували кросектомію

в ділянці СФС чи СПС на враженій ВХ кінцівці.

У 3$й групі (n = 110) першим етапом виконували

радикальну флебектомію в басейні ВПВ чи МПВ

(кросектомія, флебектомія стовбура та гілок, епі$

чи субфасціальна дисекція неспроможних перфо$

рантних вен), а на 3$тю—4$ту добу — другий етап

(алогерніопластику). Специфічні та неспецифічні

методи профілактики ВТЕУ в пацієнтів цієї групи

застосовували перед виконанням флебектомії.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Після виконання алогерніопластики у 5 (5,1 %)

хворих першої групи розвинувся висхідний гос$

трий варикотромбофлебіт: у 4 (4,08 %) — у басей$

ні ВПВ з тромбозом СФС та флотацією верхівки

тромбу в ЗСВ, а у 1 (1,02 %) — у басейні МПВ з

тромбозом СПС та флотацією верхівки тромбу в

підколінну вену, що потребувало виконання тромб$

ектомії з глибоких магістральних вен та флебекто$

мії в басейні ВПВ чи МПВ. У 2 (2,04 %) пацієнтів

цієї групи відзначено ТГВ (стегново$підколінний

сегмент) без флотації верхівки тромбу, в 1 (1,02 %)

хворої виникли явища ТЕЛА, що спричинило її

смерть.

У 2 (1,9 %) пацієнтів другої групи в післяопера$

ційний період виник гострий варикотромбофлебіт

у басейні ВПВ з тромбозом перфорантів Кокетта і

флотацією верхівки тромбу у вени гомілки, що ста$

ло показанням до виконання флебектомії та тром$

бектомії з перфорантів. Ще у 2 (1,9 %) хворих діаг$

ностовано ТГВ (гомілково$підколінний сегмент

без флотації верхівки тромбу та стегново$підколін$

ний сегмент з флотацією верхівки тромбу в ЗСВ).

У 2 (1,8 %) хворих третьої групи у післяоперацій$

ний період діагностовано ТГВ (суральні вени без

флотації верхівки тромбу та ілеофеморальний сег$

мент з флотацією верхівки тромбу).

У другій та третій групах явищ ТЕЛА не спосте$

рігали.

При виявленні оклюзивного ТГВ дозу низькомо$

лекулярних гепаринів змінювали з профілактичної

на лікувальну згідно з протоколом надання допо$

моги хворим з цією патологією. У разі наявності

флотації верхівки тромбу в ЗСВ чи зовнішню здух$

винну вену виконували тромбектомію цієї ділянки

та плікацію поверхневої стегнової вени (операція

Лінтона—Харді) [7]. Усі оперативні втручання з

приводу ТГВ з флотацією верхівки тромбу викону$

вали в ургентному порядку. Оперативне втручання

проводили під спинномозковою анестезією.

Рецидиву грижі не виявлено в жодній групі.

ВИСНОВКИ

Виконання радикальної флебектомії першим

етапом та алогерніопластики — другим у хворих з

післяопераційною вентральною грижею, які ма$

ють супутню варикозну хворобу, в 4,5 разу змен$

шує вірогідність розвитку венозних тромбоембо$

лічних ускладнень порівняно з хворими, яким

проводили лише специфічну та неспецифічну

тромбопрофілактику (1,80 порівняно з 8,16 %) і

вдвічі — кількість венозних тромбоемболічних ус$

кладнень порівняно з хворими, яким було викона$

но симультанно лише кросектомію перед алогер$

ніопластикою (1,80 порівняно з 3,85 %).
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ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ 

И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Цель работы — оптимизировать мероприятия по профилактике венозных тромбоэмболических осложнений при опера$

тивном лечении больных с послеоперационной вентральной грыжей, которые имеют сопутствующую варикозную болезнь.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 312 больных с послеоперационной вентральной грыжей и со$

путствующей варикозной болезнью. Средний возраст пациентов составил 61,5 года. Мужчин было 76 (24,6 %), женщин —

236 (75,4 %). В 1$й группе (n = 98) выполняли аллогерниопластику и применяли стандартную схему специфической и нес$

пецифической профилактики венозных тромбоэмболических осложнений. Во 2$й группе (n = 104) симультанно перед ал$

логерниопластикой выполняли кроссэктомию. В 3$й группе (n = 110) первым этапом проводили радикальную флебэкто$

мию, вторым — аллогерниопластику.

Результаты и обсуждение. После выполнения аллогерниопластики венозные тромбоэмболические осложнения в 1$й груп$

пе возникли у 8 (8,16 %), во 2$й — у 4 (3,85 %), а в 3$й — у 2 (1,8 %) больных. Во второй и третьей группах явлений тромбо$

эмболии легочной артерии не наблюдали.

Выводы. Выполнение радикальной флебэктомии первым этапом и аллогерниопластики — вторым у больных с послеопе$

рационной вентральной грыжей, которые имеют сопутствующую варикозную болезнь, в 4,5 раза уменьшает вероятность

развития венозных тромбоэмболических осложнений по сравнению с больными, которым проводили только специфичес$

кую и неспецифическую тромбопрофилактику (1,80 по сравнению с 8,16 %) и в 2 раза — количество венозных тромбоэмбо$

лических осложнений по сравнению с больными, которым была выполнена только кроссэктомия симультанно перед алло$

герниопластикой (1,80 по сравнению с 3,85 %).

Ключевые слова: венозные тромбоэмболические осложнения, послеоперационная вентральная грыжа, варикозная болезнь.
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PREVENTION OF VENOUS THROMBOEMBOLIC EVENTS IN PATIENTS WITH

POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIAS AND CONCOMITANT VARICOSE DISEASE

The aim – to optimize surgery for the venous thromboembolic complications prevention in the surgical treatment of patients with

postoperative ventral hernias, and concomitant varicose veins.

Materials and methods. The analysis of the treatment results of 312 patients with postoperative ventral hernia and varicose concomi$

tant disease was done. The average age of the patients was 61.5 years. The men were 76 (24.6 %), women – 236 (75.4 %). Patients in

group 1 (n = 98) underwent allohernioplasty with the standard pattern of specific and non$specific venous thromboembolic complica$

tions prevention. In group 2 (n = 104) simultaneous crossectomy before allohernioplasty was performed. In the third group (n = 110),

as the first step the radical phlebectomy was carried out, as the second – allohernioplasty.

Results and discussion. Venous thromboembolic complications in group 1 occurred in 8 (8.16 %), in the 2 nd – 4 patients (3.85 %),

and in the third – in 2 (1.8 %) patients after allohernioplasty. In the second and third groups the pulmonary embolism was not observed.

Conclusions. Implementation radical phlebectomy on the first step and allohernioplasty on the second in patients with postoperative ven$

tral hernias, which had concomitant varicose disease, 4.5 times reduces the risk of venous thromboembolic events compared with patients

who received only the specific and non$specific thromboprophylaxis (1.80 versus 8.16 %) and 2 times – the number of venous throm$

boembolic events compared with patients who underwent only simultaneous crossectomy before allohernioplasty (1.80 versus 3.85 %).

Key words: venous thromboembolic complications, postoperative ventral hernia, varicose veins.


