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Резюме. Метою дослідження є покращення результатів лікування пацієнтів з ізольованою та тяжкою 

поєднаною травми живота (ТПТЖ) шляхом диференційованої профілактики венозних тромбозів та емболій 
(ВТЕ) шляхом використання опрацьованої динамічної прогностичної шкали визначення ступеня їх ризику. 

Матеріали та методи. В основу роботи покладено результати лікування 140 постраждалих ретро-
спективної, 105 пацієнтів проспективної та 57 травмованих групи проспективного прогнозування з ізо-
льованою та ТПТЖ, оперованих у 2005-2017 роках.  

Результати дослідження. За ходом виконання дослідження та опрацювання вибірки із 105 пацієнтів 
проспективної групи з ізольованою й ТПТЖ, верифіковано 27 (25,7%) випадків тромбозу в басейні нижньої 
порожнистої вени, з яких 10 (37,0%) проявились клінічно. За 48 показниками методом однофакторного ре-
гресійного аналізу виділено 18 предикторів, які мали статистично вірогідний (р<0,05) вплив. Опрацьовано 
об’єктивізовану динамічну прогностичну шкалу, яка містить перелік факторів ризику ВТЕ перед операційним 
втручанням і в післяопераційному періоді, а їх прогностичну значимість виражено у балах.  

Висновки. Встановлено 4 незалежних чинники виникнення тромбозу глибоких вен у передопе-
раційному періоді та 3 у післяопераційному періоді. На основі незалежних чинників опрацьовано 
об’єктивізовану динамічну прогностичну шкалу прогнозування ризику венозних тромбозів та емболій. Впро-
вадження в клініці об’єктивізованої прогностичної динамічної шкали ступеня ризику ВТЕ і відповідне застосу-
вання профілактики дозволило суттєво знизити частоту цих ускладнень з 25,7% до 7,1% (р<0,05). 

 
Ключові слова: прогностична динамічна шкала, тромбоз глибоких вен, венозні тромбози та емболії, 

ізольована травма живота, тяжка поєднана травма живота. 
 

Вступ. Надання медичної допомоги постраж-
далим з ізольованою та тяжкою поєднаною травмою 
живота (ТПТЖ), діагностика, прогнозування та про-
філактика ускладнень залишаються першочерговими 
завданнями для спеціалізованих центрів України і за 
кордоном. ТПТЖ є третьою (після серцево-судинних 
та онкологічних захворювань) за частотою причиною 
летальності і посідає перше місце серед осіб до 40 
років [1,9,15].  

Венозні тромбози та емболії (ВТЕ) – одне з 
найтяжчих і життєво загрозливих ускладнень у 
клінічній медицині, яке проявляється тромбозом гли-
боких вен (ТГВ) та тромбоемболією легеневої артерії 
(ТЕЛА). Існуючі дані дозволяють стверджувати, що 
майже у 25% населення світу в той чи інший період 
життя виникають ВТЕ. В умовах багатопрофільного 
стаціонару венозні тромбози виявляють у 15-20 
випадків на 1000 пацієнтів. У багатьох травмованих 
клініка ТГВ нижніх кінцівок і ТЕЛА перебігає без-
симптомно. При ТГВ нижніх кінцівок у 75% спосте-
режень існує прихована ТЕЛА. За даними патолого-

анатомічних досліджень, її виявляють у 7,2-16% 
пацієнтів, з яких в 50-100 хворих на 100 000 населен-
ня за рік вона є причиною смерті. Після хірургічних 
втручань на органах черевної порожнини та грудної 
клітки флеботромбоз виникає у 33% пацієнтів [5,7].  

В Україні щорічно реєструють близько 260 
випадків ТГВ та їх ускладнень на 100 000 населення з 
летальністю від ТЕЛА 20-25%. Тяжким вислідом ТГВ 
будь-якої локалізації є посттромботичний синдром, 
який виникає у 29-79% хворих, і призводить до фор-
мування трофічних виразок у 300 пацієнтів на 100 
000 осіб, що становить 25% від усіх виразок [14,15]. 

Несвоєчасне встановлення діагнозу ТГВ 
спричинює високі показники летальності та тривалий 
перебіг захворювання внаслідок прогресування про-
цесу, ймовірності виникнення ТЕЛА, довготривалого 
перебігу посттромботичного процесу у 50% спосте-
режень [3,4,8].  

Діагностика ембологенного венозного тром-
бозу та ТЕЛА, яка не супроводжується тяжкими ге-
модинамічними розладами, складна з огляду на не-
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специфічність симптомів. Водночас раннє виявлення 
та негайне лікування пацієнта дають можливість 
врятувати йому життя і попередити віддалені 
наслідки захворювання [3,6]. 

ТГВ нижніх кінцівок і ТЕЛА є частими 
ускладненнями у постраждалих з ізольованою та 
ТПТЖ. Несприятливими факторами у післяопе-
раційному періоді є крововтрата з анемією та гнійно-
септичні ускладнення. Незважаючи на успіхи діагно-
стики, лікування, профілактики тромбозів, кількість 
рандомізованих багатоцентрових досліджень цих 
ускладнень у постраждалих із ТПТЖ є недостатньою, 
а існуючі світові стандарти і рекомендації мають 
суперечливий характер [7,12,13]. 

Статистично доведено, що травмовані мають 
один з найвищих ризиків розвитку ВТЕ. Високий 
відсоток цього ускладнення пояснюється розвитком 
коагулопатії споживання, в основі якої лежить ди-
семіноване внутрішньосудинне зсідання крові, де-
пресія фібринолітичної системи, підвищення тромбо-
пластин-тромбінової активності та зниження концен-
трації антитромбіну ІІІ. Ця стадія короткочасна і 
швидко може перейти у стадію гіпокоагуляції, яка 
призводить до тромбоцитопенії та виснаження плаз-
мових коагуляційних факторів, перетворення фібри-
ногену в продукти деградації фібрину і розчинні ком-
плекси мономерів фібрину як наслідок активації 
фібринолізу. Враховуючи зазначене, оцінити баланс 
системи гемостазу між гіперкоагуляцією та гіпокоа-
гуляцією (з виснаженням системи тромбоутворення) 
в умовах невідкладної хірургії у травмованих, оперо-
ваних в ургентному порядку з приводу ізольованої та 
ТПТЖ, і терміни проведення профілактики ВТЕ, 
надзвичайно складно [3,6,9,10]. 

Травмованих госпіталізують у стаціонар, в 
основному, за наявності факторів ризику ВТЕ, проте 
ускладнення виникає після виконання операції або 
виписки із стаціонару. Труднощі діагностики, частота 
й обмежені можливості надання ефективної 
спеціалізованої медичної допомоги (майже 50% хво-
рих з масивною ТЕЛА помирає впродовж 30 хв. від 
моменту її виникнення) свідчать, що основою у бо-
ротьбі з цією патологією є профілактика [2,11]. 

Тому питання диференційованої профілакти-
ки ВТЕ у постраждалих з ізольованою й ТПТЖ по-
требують подальшого вивчення та опрацювання. 

Обгрунтування дослідження. У ході науко-
вого дослідження доведено, що за відсутності 
профілактики частота ТГВ у пацієнтів з ізольованою 
та ТПТЖ сягає 25,7 %. Вперше, запропоновано об'єк-
тивізовану динамічну прогностичну шкалу визначен-
ня ступеня ризику венозних тромбозів та емболій у 
травмованих пацієнтів [13,15]. Встановлено, що за-
провадження даної шкали дало змогу зменшити ча-
стоту даних ускладнень. Незважаючи на поступ у 
діагностиці, лікуванні та профілактиці, кількість ран-
домізованих багатоцентрових досліджень венозного 
тромбоемболізму у травмованих є недостатньою, а 
світові стандарти та рекомендації профілактики ма-
ють інколи суперечливий характер [3,5,6,7,9,11,14]. 

Метою дослідження є покращення резуль-
татів лікування пацієнтів з ізольованою та ТПТЖ 
шляхом диференційованої профілактики ВТЕ та ви-

користання опрацьованої динамічної прогностичної 
шкали визначення ступеня їх ризику. 

Матеріали та методи. В основу роботи по-
кладено результати обстеження й лікування 140 
постраждалих ретроспективної, 105 пацієнтів про-
спективної та 57 травмованих групи проспектив-
ного прогнозування з ізольованою та ТПТЖ, опе-
рованих у Львівському міському центрі торако-
абдомінальної травми (на базі 1 хірургічного 
відділення), у відділеннях травматології, 
нейрохірургії Львівської комунальної міської 
клінічної лікарні швидкої медичної допомоги у 
2005-2017 роках.  

Ретроспективний аналіз охопив період з 
2005 до 2012 року та полягав у аналізі архівних 
карт стаціонарних хворих, оперованих ургентно з 
приводу ТПТЖ. Серед постраждалих виявлено 42 
(30,0%) випадки ТГВ. Привертає увагу те, що у 22 
(52,4%) випадках ТГВ нижніх кінцівок верифіко-
вано за допомогою ультразвукового компресійно-
го ангіосканування на 8,2±2,3 добу, у 20 (47,6%) – 
на 12,7±2,1 добу. У 19 (40,4%) пацієнтів це була 
випадкова знахідка під час проведення інструмен-
тальних методів обстеження. Статистично 
аналізуючи результати ретроспективної групи, 
виявлено вірогідні (р<0,05) причини виникнення 
ТГВ у хворих з ТПТЖ: вік понад 55 років, час від 
отримання травми до госпіталізації понад 4 годи-
ни, показник ISS (S. Baker, 1974) понад 18 балів, 
післяопераційна іммобілізація (ліжковий режим) 
понад 48 годин, кількість тромбоцитів понад 
285х109/л, тривалість операційного втручання 
понад 80 хвилин, показник гематокриту понад 
51%. 

В основу проспективного дослідження по-
кладено обстеження та лікування постраждалих, 
оперованих в ургентному порядку з ізольованою 
та ТПТЖ за період 2012-2017 років. Наукове до-
слідження поділено на два етапи. На першому 
етапі (2012-2016 рр.) його об’єктом стали 105 
пацієнтів з ізольованою та ТПТЖ, результати 
аналізу яких лягли в основу створення власної 
об’єктивізованої динамічної шкали прогнозування 
оцінки ступеня ризику ВТЕ, адаптованої до умов 
ургентної хірургії травми. Другий етап (2016-2017 
рр.) полягав у апробації шкали прогнозування у 57 
оперованих пацієнтів та впровадження її в 
клінічну практику. 

Вік постраждалих, за узагальненими да-
ними обох етапів дослідження, склав 18-72 років 
(середній – 43,2±5,4 років). Серед відібраних хворих 
переважали чоловіки – 81 (77,4%). Лише 16 (15,2%) 
постраждалих госпіталізовано впродовж першої «зо-
лотої» години після отримання травми.  

Діагностичні заходи та операційні втручання 
усім травмованим виконано в ургентному порядку у 
терміни, визначені існуючими стандартами і прото-
колами. На момент госпіталізації 86 (81,9%) травмо-
ваних перебували у стані середньої тяжкості, 19 
(18,1%) – у тяжкому. У передопераційному періоді 
було проведено корекцію вітальних функцій з 
урахуванням рекомендацій суміжних спеціалістів. У 
всіх постраждалих оцінено анестезіологічний ризик 
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згідно зі шкалою ASA, відтак із застосуванням інга-
ляційного або неінгаляційного комбінованого нарко-
зу проведено операційні втручання у 101 (96,2%) 
пацієнта, у 4 (3,8%) – діагностичні заходи, які трива-
ли від 30 до 220 хв. (в середньому – 123,8±42,6). 

На двох етапах дослідження перед проведен-
ням операції у 143 (88,3%) пацієнтів діагностовано 
наявність вільної рідини в черевній порожнині. Про-
ведено операційні втручання: спленектомію у 33 
(24,4%), спленектомію + дренування плевральної 
порожнини – у 31 (19,1%), спленектомію + зашиван-
ня розриву брижі тонкої і/або товстої кишки – у 19 
(11,7%), спленектомію + зашивання розриву/пакінг 
печінки – у 16 (9,9%); спленектомію + зашивання 
розриву діафрагми + дренування плевральної 
порожнини – у 3 (1,9%); спленектомію + дренування 
плевральної порожнини + видалення 
внутрішньочерепної гематоми - у 3 (1,9%); 
спленектомію + зашивання розриву печінки/пакінг + 
видалення внутрішньочерепної гематоми +  
дренування плевральної порожнини – у 2 (1,2%); 
спленектомію + видалення внутрішньочерепної 
гематоми + дренування плевральної порожнини + 
металоостеосинтез великогомілкової кістки – у 1 
(0,6%); спленектомію + зашивання розриву брижі 
тонкої кишки + зашивання розриву стінки шлунка + 
дренування плевральної порожнини – у 1 (0,6%) 
пацієнта. В 13 (8,1%) оперованих виникли 
післяопераційні ускладнення: шлунково-кишкові 
кровотечі – у 5 (3,0%), нагноєння післяопераційної 
рани – у 2 (1,2%), пневмонія – у 2 (1,2%) травмова-
них, гостра кишкова непрохідність – у 2 (1,2%), 
внутрішньочеревна кровотеча – у 1 (0,6%) та евен-
трація – у 1 (0,6%) пацієнта. У 27 (25,7%) хворих 
верифіковано ТГВ нижніх кінцівок. 

Усім пацієнтам проведено стандартний 
спектр лабораторних аналізів, який включав визна-
чення гематологічних (група крові, резус фактор, 
параметрів гемоглобіну, гематокриту, еритроцитів, 
тромбоцитів, лейкоцитів, підрахунок лейкоцитарної 
формули, розширеної гемостазіограми), біохімічних 
(показники загального білірубіну та білка, сечовини, 
креатиніну, електролітів, трансаміназ) показників та 
загального аналізу сечі згідно з використовуваними 
методиками.  

Особливу увагу приділено дослідженню мар-
керів активації зсідального потенціалу крові. Серед 
існуючих (фактор VІІа, комплекс тромбін-
антитромбін, фібринопептид А, фібрин-мономери та 
D-димери) виокремлено D-димери. Перевагою цього 
маркеру є відносно висока концентрація, тривалість 
циркуляції в кров’яному руслі та відображення про-
цесів утворення фібрину. 

Дослідження вен нижніх кінцівок та малого 
тазу проводили на УСГ-апаратах експертного класу: 
«GE Logiq Book XP» (США) та «Siemens Acuson Cy-
press» (Німеччина) з високочастотними лінійними та 
конвекційними трансдюсерами частотою 5-10 МГц. 

Ангіосканування виконували із застосуван-
ням режимів безперервного та імпульсного ви-
промінювання, дуплексного сканування, кольорового 
та енергетично спрямованого доплерівського зобра-

ження. При дослідженні вен надавали перевагу 
тріплексному режимові сканування, застосовуючи 
компресійні проби, маневр Vаlsalva та проби з вико-
ристанням пневмоманжетки у положенні пацієнта на 
спині, на животі (у ранньому післяопераційному 
періоді – в латеропозиції) та стоячи. 

Обстеження проводили білатерально поліпо-
зиційно з обов’язковою візуалізацією на всьому про-
тязі підшкірних, поверхневих та глибоких стегнових, 
підколінних та гомілкових вен, а також суральних 
вен. Діагностику проводили безпосередньо перед 
операційним втручанням або у день поміщення в 
стаціонар, на 3-4 та 8-10 доби після неї. 

Бази даних і статистичне опрацювання ре-
зультатів власних досліджень виконували за допомо-
гою пакету прикладних комп’ютерних програм для 
аналізу досліджень медично-біологічних і 
епідеміологічних досліджень STATISTICA® (Stat Soft 
Inc., USA). 

Результати дослідження. За ходом вико-
нання дослідження та опрацювання вибірки із 105 
пацієнтів проспективної групи з ізольованою й 
ТПТЖ, яких оперовано за період з 2012 до 2016 рр., 
верифіковано 27 (25,7%) випадків тромбозу в басейні 
нижньої порожнистої вени, з яких 10 (37,0%) 
проявились клінічно, а саме ознаками набряку 
кінцівки, пастозності та больового синдрому. Решта 
(17–63,0%) випадків ТГВ нижніх кінцівок протікали 
безсимптомно та верифіковані за допомогою 
ультразвукового компресійного ангіосканування вен 
нижніх кінцівок. Тромбоз гомілкових та суральних 
вен перебігав безсимптомно і верифікований у 7 
(25,9%) випадках, тромбоз підколінної вени – у 4 
(14,8%), стегнової вени – у 5 (18,5%) та загальної 
стегнової – у 8 (29,6%) пацієнтів.  

У 6 (22,2%) випадках виявлено ембологенну 
флотацію – верхівка тромба не кріпилась до судинної 
стінки, вільно зміщувалась під час акту дихання чи 
при покашлюванні травмованого спостерігалось 
«обтікання» останньої при кольоровому картуванні у 
тріплексному режимі. Випадків ретромбозу та клініч-
но ТЕЛА не виявлено. 

Аналіз 48 показників методом однофактор-
ного регресійного аналізу виділив 18 предикторів, які 
мали статистично вірогідний (р<0,05) вплив на ви-
никнення ТГВ нижніх кінцівок як у до- так і 
післяопераційному періодах у пацієнтів з ізольова-
ною та ТПТЖ. 

При вивченні факторів ризику ВТЕ виявлено 
достовірне збільшення кількості епізодів венозних 
тромбозів у хворих старших вікових груп, зокрема, 
при досягненні 50-річного віку ризик ТГВ зростав 
вдвічі (р<0,05), 62-річного віку – у 8 разів (р<0,05).  

Сигніфікантне значення у 71,4% пацієнтів 
мали епізоди венозного тромбозу, перенесеного в 
минулому, що є зрозумілим з позиції патогенезу ро-
звитку цих ускладнень. 

Аналіз відношення супровідної патології, яку 
виявлено у 47,1% хворого, до виникнення ТГВ у 
післяопераційному періоді встановив достовірний 
вплив миготливої аритмії (перед операцією – 5,6% 
проти 79,8%, р<0,05, та після неї – 31,1% проти 8,1%, 



 

46  

 

«Art of Medicine»     

1(13) січень - березень, 2020 
 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

р<0,05) та серцево-судинної недостатності ІІа-ІІІ 
стадії, ІІІ-IV функціонального класу (класифікація 
NYHA (New York Heart Association Functional Classi-
fication) (11,1% проти 79,8%, р<0,05).  

Вивчаючи стандартні лабораторні показники, 
особливу увагу приділено розширеному дослідженню 
системи гемостазу. Виокремлено вірогідні показники: 
час зсідання крові за Lee-White, протромбіновий час, 
гематокрит, протромбіновий індекс, кількість тром-
боцитів. 

Вагомий вплив на потенціювання тромбоут-
ворення має індекс маси тіла, причому найвищий 
зв’язок відзначено у пацієнтів із його показником 
понад 28, серед яких ТГВ верифіковано у 63%.  

Дослідженням доведено, що період часу від 
отримання травми до госпіталізації понад 6 годин є 
пороговим для потенціювання процесів тромбоутво-
рення (р<0,05) внаслідок активації процесів гіпово-
лемії, стресу, больового синдрому та адинамії.  

Кореляційний аналіз вказав на пряму високо-
рівневу позитивну залежність між тяжкістю отрима-
ної поєднаної травми (ISS понад 21 бал та AIS 
(Abbreviated Injury Scale, 1970) понад 3 бали) і ризи-
ком виникнення ВТЕ, що встановлено впродовж пе-
рших семи діб перебування хворого у стаціонарі. 
Враховуючи високий ступінь кореляції післяопера-
ційної іммобілізації (ліжкового режиму) понад 48 
годин з розвитком ВТЕ, показник впроваджено у 

загальну об’єктивізовану динамічну прогностичну 
шкалу визначення ступеня ризику у пацієнтів з ізо-
льованою і ТПТЖ. 

Суттєвий вплив тривалості операційного 
втручання на виникнення ВТЕ підтверджено вже при 
тривалості операції понад 60 хвилин, а при тривалості 
понад 160 хвилин – ТГВ виявлено більш, ніж у поло-
вини травмованих (р<0,05).  

Вірогідні предиктори, встановлені монофа-
торним аналізом, обчислено регресійним послідов-
ним багатофакторним аналізом Вальда. Числовий 
діапазон локалізований від -5,5 до +7,5 у дооперацій-
ному та від -8,5 до +6,5 – в післяопераційному періо-
дах. Максимальні прогностичні значення: час від 
отримання травми понад 6 годин, тривалість опера-
ційного втручання понад 160 хвилин, наявність ВТЕ в 
анамнезі, вік травмованих понад 50 років, індекс маси 
тіла понад 28, післяопераційна іммобілізація (ліжко-
вий режим) понад 48 годин, тяжкість поєднаної тра-
вми за шкалою ISS понад 21 бал, ізольованої травми – 
за шкалою AIS – понад 3 бали. 

За допомогою статистичного аналізу опра-
цьовано об’єктивізовану динамічну прогностичну 
шкалу, яка містить перелік факторів ризику ВТЕ пе-
ред операційним втручанням і в післяопераційному 
періоді, а їх прогностичну значимість виражено у 
балах. Для зручності розрахунок виведено у позитив-
ну шкалу виміру ( табл.1).  

 

Таблиця 1 
Об’єктивізована динамічна прогностична шкала оцінки ступеня ризику ВТЕ у постраждалих з 

ізольованою та ТПТЖ 
 

№ 
п/п Фактори ризику Порогові 

значення 
Кількість балів 

перед операцією після операції 
1. Вік, роки < 50 0 0 

≥ 50 5 10 
2. Час від отримання травми до госпіталізації, 

год. 
< 6 0 0 
≥ 6 5 5 

3. Венозні тромбози та емболії в анамнезі ні 0 0 
так 10 10 

4. Індекс маси тіла < 28 0 0 
≥ 28 0 3 

5. Післяопераційна іммобілізація (ліжковий 
режим), год. 

≤ 48 0 0 
≥ 48 0 10 

6. Тривалість операції, хв. 61-160 0 5 
≥ 160 0 10 

7. Тяжкість поєднаної травми за шкалою ISS  16-20 0 5 
≥ 21 10 10 

Тяжкість ізольованої травми за шкалою AIS < 3 0 0 
≥ 3 10 10 

              Сума балів                        35 78 
 

Для встановлення клінічної ефективності 
об’єктивізовану динамічну прогностичну шкалу 
оцінки ступеня ризику ВТЕ у травмованих з 
ізольованою та ТПТЖ апробовано на групі, яка 
включала 57 пацієнтів, госпіталізованих у 2016-2017 
рр. без обмежень за віком та статтю, тяжкістю травми 
понад 16 балів за ISS та понад 2 бали за шкалою AIS, 
відсутністю ТГВ нижніх кінцівок при поміщенні у 
стаціонар.  

Отож, перед проведенням операційного 
втручання сума до 10 балів відповідала низькому 
ступеню ВТЕ (ймовірність ТГВ – до 2%), від 11 до 20 
балів – помірному (ТГВ – до 20%), понад 20 балів – 
високому (ТГВ – понад 60%). Відповідно, здійснено 
розрахунок ступеня ризику після операційного втру-
чання: низький – до 20 балів (ТГВ – 2%), помірний – 
20-30 балів (ТГВ – 2-25%) і високий – понад 30 балів 
(ймовірність ТГВ – понад 65%).  
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Враховуючи ступінь ризику у пацієнтів групи 
проспективного прогнозування, опрацьовано та за-
стосовано алгоритм діагностично-лікувальних дій та 
профілактики ВТЕ. У пацієнтів із низьким ступенем 
ризику застосовано неспецифічні методи профілакти-
ки, які полягали у максимально швидкій активації 
травмованих після операції, лікувальній фізкультурі. 
Серед хворих з помірним та високим ступенем ризи-
ку застосовано поєднання медикаментних (нефрак-
ціонований та низькомолекулярні гепарини) та не-
специфічних профілактичних заходів згідно з нака-
зом МОЗ України №329 від 15.06.2007 року.  

Пацієнтам з наявною супровідною пато-
логією проведено заходи, скеровані на компенсацію 
функції уражених органів та систем. 

Обговорення результатів. Підсумовуючи 
викладене, слід зазначити, що опрацьований спосіб 
оцінки ризику ТГВ дає можливість здійснити стра-
тифікацію пацієнтів з ізольованою та ТПТЖ за сту-
пенем ризику ВТЕ. Він є інтуїтивно зрозумілим та 
доступним у більшості хірургічних стаціонарів. 

Прогностична шкала є гнучкою у викори-
станні та максимально наближеною до умов ургент-
ної хірургії травми, має низку переваг над описаними 
у спеціалізованій літературі: розрахунок проводиться 
за допомогою анамнестичних, клінічних та лабора-
торних показників, які доступні у більшості 
хірургічних стаціонарів України; наявна невелика 
кількість факторів прогнозування [6,9,13,14]. Перера-
хунок суми балів і ступеня ризику ВТЕ у післяопе-
раційному періоді дає змогу своєчасно застосовувати 
диференційовану профілактику цих ускладнень. 

Висновки: 
1. За відсутності профілактики частота ТГВ у паціє-
нтів з ізольованою та ТПТЖ сягає 25,7%. 
2. Встановлено 4 незалежних чинники виникнення 
тромбозу глибоких вен у передопераційному періоді 
(вік понад 50 років, час від отримання травми до гос-
піталізації понад 6 год., індекс маси тіла понад 28, 
венозні тромбози та емболії в анамнезі) та 3 у післяо-
пераційному періоді (тривалість операції понад 160 
хв., тяжкість травми за шкалою ISS понад 21 бал, за 
шкалою AIS понад 3 бали, післяопераційна іммобілі-
зація (ліжковий режим) понад 48 год.). 
3. На основі незалежних чинників опрацьовано 
об’єктивізовану динамічну прогностичну шкалу про-
гнозування ризику венозних тромбозів та емболій у 
пацієнтів з ізольованою та тяжкою поєднаною трав-
мою живота, та виокремлено легкий, помірний і ви-
сокий ступінь ризику (чутливість – 83,3%, специфіч-
ність – 76,5%).  
4. Впровадження в клініці об’єктивізованої прогнос-
тичної динамічної шкали ступеня ризику ВТЕ і від-
повідне застосування профілактики дозволило суттє-
во знизити частоту цих ускладнень. 
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Цель. Целью исследования является улучше-
ние результатов лечения пациентов с изолированной 
и тяжелой сочетанной травмой живота путем диффе-
ренцированной профилактики венозных тромбозов и 
эмболии за счет использования разработанной дина-
мической прогностической шкалы определения сте-
пени их риска. 

Материалы и методы. В основу работы по-
ложены результаты обследования и лечения 140 по-
страдавших ретроспективной, 105 пациентов про-
спективной и 57 травмированных группы проспек-
тивного прогнозирования с изолированной и тяжелой 
сочетанной травмой живота, в 2005-2017 годах.  

Результаты. За ходом выполнения исследо-
вания и разработки выборки из 105 пациентов про-
спективной группы с изолированной и тяжелой соче-
танной травмой живота, которые оперированы за 
период с 2012 до 2016 гг., верифицированы 27 

(25,7%) случаев тромбоза в бассейне нижней половой 
вены, из которых 10 ( 37,0%) проявились клинически, 
а именно признакам отека конечности, пастозности и 
болевого синдрома. Анализ 48 показателей методом 
однофакторного регрессионного анализа выделил 18 
предикторов, которые имели статистически досто-
верное (р<0,05) влияние. 

С помощью статистического анализа создано 
объективизированную динамическую прогностиче-
скую шкалу, которая содержит перечень факторов 
риска ВТЭ перед операционным вмешательством и в 
послеоперационном периоде, а их прогностическую 
значимость выражено в баллах. 

Выводы. Установлено 4 независимых факто-
ра возникновения тромбоза глубоких вен в предопе-
рационном периоде и 3 в послеоперационном перио-
де. Но основе независимых факторов создано объек-
тивизированную динамическую прогностическую 
шкалу прогнозирования риска венозных тромбозов и 
емболии. Внедрение в клинике объективизированной 
динамической прогностической шкалы степени риска 
ВТЭ и соответствующее применения профилактики 
позволили существенно снизить частоту этих ослож-
нений с 25,7% до 7,1% (р<0,05). 

 
Ключевые слова: прогностическая динами-

ческая шкала, тромбоз глубоких вен, венозные тром-
бозы и эмболии, изолированная травма живота, тяже-
лая сочетанная травма живота. 
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Abstract. Aim. To improve the results of treat-

ment of patients with isolated and severe combined ab-
dominal trauma by differentiated prophylaxis of VTE by 
the use of the developed dynamic prognostic scale for 
determining the degree of their risk. 

Materials and methods. The work is based on 
the results of the examination and treatment of 140 pa-
tients of retrospective, 105 of prospective and 57 injured 
patients of prospective group with isolated and severe 
combined abdominal trauma, who underwent surgery in 
Lviv city center of thoraco-abdominal trauma (Surgical 
department 1), traumatology and neurosurgery depart-
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ments of Lviv city emergency hospital in 2005-2017. 
Diagnostic procedures and surgical interventions in all 
injured were performed urgently in terms defined by 
existing standards and protocols. At the time of admis-
sion, 86 (81.9%) of the injured were in a moderately 
severe condition, 19 (18.1%) – in severe one. In the pre-
operative period, correction of vital functions was per-
formed taking into account the recommendations of adja-
cent specialists. All patients were assessed for anesthesio-
logical risk according to the ASA score, and 101 (96.2%) 
patients underwent surgical intervention using inhalation 
or non-inhalation anesthesia, in 4 (3.8%) diagnostic pro-
cedures lasted 30-220 min (average - 123.8±42.6). 

Results. During the analysis of 105 cases of pro-
spective group of isolated and severe combined ab-
dominal trauma, operated in 2012-2016, 27 (25.7%) cases 
had thrombosis of the lower vena cava, of which 10 
(37,0%) manifested clinically – edema of the limb, pas-
tosity and pain syndrome. One-factor regression analysis 
of 48 indicators had identified 18 predictors with a statis-
tically significant (p<0.05) effect on the onset of DVT in 
the lower extremities both in pre- and post-operative 
periods in isolated and severe combined abdominal trau-
ma patients. Predictors, isolated by monofactor analysis, 
were calculated by a regressive sequential multivariate 
analysis of Wald. The numerical range was from -5.5 to 
+7.5 in the preoperative and from -8.5 to +6.5 – in post-
operative period. In order to establish clinical efficacy, an 
objective dynamic predictive scale for assessing the risk 

of VTE in patients with isolated and severe combined 
abdominal trauma was tested in a group of 57 patients 
admitted in 2016-2017 without age and gender con-
straints, severity of injury >16 points for the ISS and > 2 
points on the AIS, absence of DVT of the lower extremi-
ties upon admission. Preoperatively, the sum of up to 10 
points corresponded to the low grade of the VTE (proba-
bility of DVT – up to 2%), 11-20 points – moderate 
(DVT – up to 20%), more than 20 points – high (DVT – 
>60%). Respectively, the risk was calculated after the 
operation: low – up to 20 points (DVT – 2%), moderate – 
20-30 points (DVT – 2-25%) and high - >30 points 
(probability of DVT – >65%). 

Conclusions. There are 4 independent factors of 
the occurrence of DVT in the preoperative period and 3 
in the postoperative period. Using the independent pre-
dictive factors, an objectified dynamic prognostic scale 
for predicting the risk of VTE in patients with isolated 
and severe combined abdominal trauma has been worked 
out with light, moderate and high degree of risk (sensiti-
vity 83.3%, specificity 76.5%). The introduction of an 
objectified dynamic prognostic scale of the risk of VTE 
in the clinic and use of prophylaxis significantly reduced 
the incidence of these complications from 25.7% to 7.1% 
(p<0.05). 

 
Keywords: dynamic prognostic scale, deep vein 
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