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Венозним тромбозам та емболіям властиві гострота перебігу, складність діагностики та лікування і висока летальність. 
Фундаментальним питанням залишається оцінка ризику цих ускладнень для диференційованого підходу до їх 
профілактики. Проведено аналіз 138 пацієнтів із поєднаною абдомінальною травмою, оперованих за період 2011–2014 рр. 
Визначення ступенів ризику венозних тромбозів та емболій на етапі damage control surgery є шляхом для оптимізації 
попередження їх виникнення. Порівняльний аналіз постраждалих виявив зниження чисельності хворих із низьким і 
зростання кількості пацієнтів із високим ризиком.

Venous thrombosis and embolisms are known for their acuteness of course, dif cult diagnostics and high mortality. Risk evalua-
tion of these complications in order to differentiate the prophylaxis remains the fundamental subject of the problem. There were 
analyzed 138 affected patients, who had undergone surgery in 2011–2014. Simpli cation of risk evaluation of venous thrombosis 
and embolisms in DCS is the way to optimize their prophylaxis. Comparative analysis of patients had revealed the decrease of 
number of patients with low risk and increase of those with high risk. 

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Тяжка поєднана трав-
ма замикає трійку (після серцево-судинних та он-
кологічних захворювань) у загальній структурі ле-
тальності та посідає перше місце серед осіб до 40 
років [1]. Враховуючи реалії сьогодення, вдоско-
налення системи надання хірургічної допомоги по-
страждалим є пріоритетним. Однією з ланок комп-
лексної допомоги є damage control surgery (DCS) 
– метод етапного хірургічного контролю стану 
органів черевної порожнини, що дає можливість 
по кращити результати лікування травмованих [2]. 
Концепція методу полягає у почерговості операцій: 
на першому етапі проводять короткотривалі втру-
чання, метою яких є зупинка кровотечі та/або запо-
бігання контамінації операційного поля, на дру-
гому – стабілізацію гомеостазу з подальшою інтен-
сивною терапією та повторні, відновні хірургічні 
втручання [2]. 
Несприятливими факторами у післяоперацій-

ному періоді пацієнтів з тяжкою поєднаною трав-
мою, крім власне повторних втручань, є крововтра-
та й анемія, гнійно-септичні ускладнення та веноз-
ний тромбоемболізм (ВТ). 

Тромбоз глибоких вен (ТГВ) ніг і, як наслідок, 
тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) є доміну-
ючою причиною смерті постраждалих, які пережи-
ли перший (догоспітальний період – “золота” годи-
на) та другий (до 24 год – корегування поліорганної 
дисфункції) пік летальності травматичної хвороби. 
Стратегія DCS передбачає боротьбу з компонента-
ми летальної тріади – коагулопатією, гіпотермією 
та ацидозом.  В основі розвитку коагулопатії спо-
живання лежить дисеміноване внутрішньосудин-
не згортання (ДВЗ) крові, депресія фібринолітичної 
системи, підвищення тромбопластин-тромбінової 
активності та зниження концентрації антитромбіну 
ІІІ [3]. Оцінити баланс між гіпер- та гіпокоагуляцією 
(з виснаженням системи тромбоутворення) в умовах 
етапних операційних втручань та терміни проведен-
ня гепаринопрофілактики ВТ надзвичайно складно.
Мета роботи: з’ясувати особливості тромбо-

профілактики у хворих із тяжкою поєднаною абдо-
мінальною травмою в умовах етапних операційних 
втручань.

Матеріали і методи. Проспективним дослі-
дженням охоплено 138 постраждалих, доставле-
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них у клінічний центр торакоабдомінальної трав-
ми за період 2011–2014 рр. Середній вік пацієнтів 
– (43,1±17,4) року, частка пацієнтів працездатно-
го віку становила 85,5 %. Значно переважали чоло-
віки – 78,3 %. За скеруванням бригад швидкої ме-
дичної допомоги госпіталізовано 91,5 % пацієнтів, 
інші доставлені супутнім транспортом. Тривалість 
від отримання травми: до 1 год – 21 (15,3 %) хво-
рий, до 6 год – 62 (44,9 %) пацієнти та більше 6 год 
– 55 (39,8 %) хворих. За характером травматичного 
агента домінувала дорожньо-транспортна травма – 
у 87 (63,0 %) пацієнтів, падіння з висоти мало міс-
це у 24 (17,4 %) хворих, розбійний напад (колото-
різані та вогнестрільні рани) – у 18 (13,1 %) осіб, ін-
ші або нез’ясовані – у 9 (6,5 %) хворих. 
Операційні втручання виконано у 112 (81,1 %) 

по страж да лих, з середньою тривалістю (104,3± 
28,9) хв: зупинка кровотечі, спленектомія – у 35 
(31,2 %); зупинка кровотечі, пакінг печінки – у 16 
(14,3 %); зупинка кровотечі внаслідок розриву бри-
жі тонкої та/або товстої кишки – у 16 (14,3 %); зу-
пинка кровотечі, санація та дренування черевної 
порожнини – у 13 (11,6 %);  резекція кишки, фор-
мування стоми, ентеро-ентеро- або ентероколосто-
мія – у 10 (8,9 %); розрив тонкої та/або товстої киш-
ки, ентерорафія – у 9 (8,0 %); первинна хірургічна 
санація рани – у 8 (7,1 %); ревізія заочеревинної ге-
матоми – у 6 (5,3 %); зашивання розриву сечового 
міхура – у 5 (4,5 %); холецистектомія – у 4 (3,6 %); 
зашивання розриву шлунка – у 4 (3,6 %); нефректо-
мія – у 4 (3,6 %) пацієнтів. 
Поєднане ушкодження п’яти органів виявлено 

в 1 (0,9 %) постраждалого; чотирьох – у 1 (0,9 %); 
трьох – в 11 (9,8 %); двох – у 46 (41,1 %); інші па-
цієнти отримали травми одного органа. Найчасті-
шим поєднанням травматичного ушкодження були 
ураження селезінки-печінки у 9 (8,1 %) хворих; се-
лезінки і розриву тонкої та/або товстої кишки – у 
5 (4,4 %) пацієнтів; печінки і розриву тонкої киш-
ки – у 4 (3,5 %) осіб; печінки і розриву брижі тон-
кої кишки – у 4 (3,5 %) хворих; розриву селезінки-
печінки-брижі тонкої кишки – у 2 (1,7 %) пацієнтів.
Тяжкість ушкоджень при поєднаній травмі 

оцінювали за шкалами Abbreviated Injury Score 
(AIS) та Injury Severity Score (ISS). Середнє значен-
ня ISS у всіх пацієнтів – (25,4±11,4) бала, в одужа-
лих – (22,6±10,4) бала, у померлих – (29,1±7,8) ба-
ла відповідно. 
Померли 32 (28,5 %) постраждалих. Причина-

ми летальності до 24 год (другий пік травматич-
ної хвороби) у 14 (43,8 %) пацієнтів були: шок, го-
стра крововтрата та травми, не сумісні з життям, – 
тяжка краніальна травма з руйнуванням мозкового 
стовбура та руйнівні внутрішньочерепні гематоми. 
У решти 18 (56,2 %) померлих, які перебували на 

лікуванні більше доби, на секції виявлено прогре-
сування ускладнень травматичної хвороби (третій 
пік): поліорганної або серцево-судинної недостат-
ності, гнійно-септичні ускладнення або венозний 
тромбоемболізм. 
Детально проаналізовано 47 (41,9 %) пацієн-

тів, у яких виконано 67 втручань згідно з принци-
пами DCS. Метою другого етапу було відновлення 
гомеостазу, а не анатомічної цілісності: зупинка 
кровотечі, вторинна хірургічна санація рани, запо-
бігання абдомінальному компартмент-синд рому та 
ін. Відновні та реконструктивні операції проводили 
після корекції шокового стану та відновлення 
нормальних вітальних показників.
Померли 15 (31,9 %) постраждалих цієї вибірки, 

що сигніфікантно більше, ніж в оперованих один 
раз, це пояснюється зазвичай тяжчою травмою та 
складнішою поліорганною дисфункцією. 
У 9 (19,1 %) постраждалих верифіковано ве-

нозні тромбоемболічні ускладнення. Від фаталь-
ної ТЕЛА помер один (2,1 %) травмований, ще у 
3 (6,4 %) емболічні ускладнення були знахідкою 
на розтині і трактовані як субмасивне ураження гі-
лок легеневого стовбура, що не були безпосеред-
ньою причиною смерті. В інших 12,8 % постраж-
далих ТГВ чи ТЕЛА верифіковано за допомогою 
ультразвукового ангіосканування басейну нижньої 
порожнистої вени (діагностична експертна станція 
“UltimaPro®” (Україна)) чи при мультидетектор-
ній комп’ютерній томографії органів грудної кліт-
ки та гілок легеневої артерії в ангіорежимі (Toshiba 
Asteion Multi TSX-021A/50 (Японія)).

Результати досліджень та їх обговорення.  Не-
зважаючи на оновлені в 2013 р. Європейські реко-
мендації щодо контролю кровотечі та коагулопатії 
у пацієнтів із тяжкою політравмою  (Management of 
bleeding and coagulopathy following major trauma: An 
updated European guideline Critical Care 2013;R76) 
[4], залишаються певні спірні питання. Так, широке 
застосування з метою тромбопрофілактики засобів 
інтермітуючої пневмокомпресії та/або протиембо-
лічного трикотажу (Ступінь 2 С) є недосяжним у 
багатьох травма-центрах України. Дискутабель-
ною вважаємо рекомендацію (незважаючи на її ви-
сокий ступінь доказовості – 1В) про початок ге-
паринопрофілактики через 24 год після контролю 
за кровотечею, оскільки відомо, що при масивних 
ураженнях печінки та її пакінгу, на ґрунті коагуло-
патії споживання, введення антикоагулянтів погли-
блює прояви ДВЗ крові та потенціює кровотечу. 
Зважаючи на це та враховуючи напрацьований 

досвід клініки, медикаментну профілактику роз-
по чинали виключно після детальної оцінки функ-
ці ональних розладів системи гемостазу, що перед-
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бачало оцінку часу згортання крові за Lee-White, 
дослідження лізису згортка та визначення кількості 
тромбоцитів. 
Таким чином, виявлено, що у 28 % пацієнтів, 

яким проведено DCS, діагностовано першу фазу 
ДВЗ-синдрому, що супроводжувалось активацією 
плазмових та тромбоцитарних факторів згортання 
без порушення властивостей фібринового згустка. 
Другу фазу спостерігали у 38 % постраждалих, про 
що свідчили активація антикоагулянтів плазми 
крові, зростання фібринолітичної активності та 
тромбоцитопенія. У 34 % хворих третьої фази 
відзначено критичні порушення гемостазу за раху-
нок гіперкоагуляції та тромбоутворення внаслідок 
виснаження функціональної здатності системи 
фібринолізу. 

Впроваджений у клініці спосіб тромбопрофі-
лактики дозволив знизити частоту ВТ до 19,1 %, а 
фатальної ТЕЛА – до 2,1 %, без ризику летальної 
кровотечі.  

 
Висновки. 1. Венозні тромбоемболічні уск-

ладнення погіршують результати лікування по-
страждалих з тяжкою поєднаною абдомінальною 
травмою.

2. При етапних хірургічних втручаннях стан-
дартизована система профілактики ТГВ та ТЕЛА 
є малоефективною, на противагу індивідуальному 
визначенню ризику тромбозу чи кровотечі.

3. Профілактика ВТ у травмованих хворих за-
лежна від стану функціональних розладів гемоста-
зу та потребує подальшого вивчення. 
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