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Актуальність. У середині XX ст. німе-
цький патолог Рудольф Вірхов описав основ-
ні механізми внутрішньосудинного згортан-
ня крові. Класична тріада Вірхова включає три 
фактори, що призводять до формування тром-
бу в просвіті вени, – уповільнення кровотоку, 
зміна складу крові в бік підвищення коагуляції 
і пошкодження ендотелію судинної стінки. Ен-
дотелій судини є ключовою структурою в запо-
біганні розвитку венозного тромбозу і відіграє 
роль фізіологічного бар’єра, що захищає кров 
від тромбогенної поверхні субендотеліального 
шару. Крім цього, він синтезує антикоагулянт-
ні речовини, є інгібітором тромбоутворення 
й агрегації тромбоцитів і активує фібриноліз. 
При пораненні кінцівки відбуваються адгезія і 
міграція лейкоцитів, які руйнують ендотеліаль-
ний шар і оголюють субендотеліальний. Цирку-
люючі тромбоцити активуються, і починається 
агрегація тромбоцитів – перший крок у форму-
ванні тромбу. Крім того, при порушенні харчу-
вання навіть у молодого контингенту постраж-
далих розвиток гострого венозного тромбозу 
може бути спровоковано порушенням синтезу 
антитромбіну III, білків S і С, мутацією генів 
V фактора і протромбіну. Безбілкове голодуван-
ня і спрага також підвищують ризик венозно-

го тромбоутворення. Важливе значення мають 
місцеві чинники, також механічна компресія 
вен або тривала іммобілізація, носіння невід-
повідного взуття, позиційне короткострокове 
здавлення також призводять до тромбоутворен-
ня в місцях уповільнення кровотоку, як прави-
ло, в місці розташування венозних клапанів або 
в міжм’язових венах.

Найбільш частими факторами ризику ви-
никнення гострого венозного тромбозу є літній 
вік, ожиріння, оперативне втручання, варикоз-
на хвороба і хронічна венозна недостатність, 
наявність онкологічного захворювання, трива-
лий постільний режим, генетично обумовле-
ні вроджені тромбофілії, переломи кісток ниж-
ніх кінцівок, тривалі подорожі, вірусні та бак-
теріальні інфекції. Гострому тромбофлебіту 
поверхневих вен дуже часто передують: гострі 
респіраторні захворювання дихальних шляхів, 
тонзиліти, алергічні стани, переохолодження, 
зловживання жирною їжею, алкоголем, ніко-
тином [8]. Всі ці перераховані фактори також 
можна сміливо віднести і до ТГВ. На відміну 
від варикотромбофлебіту, ТГВ найчастіше про-
тікають з прихованою клінічною картиною, а 
першим проявом нерідко буває ТЕЛА.
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Резюме. Гострі посттравматичні тромбози вен нижніх кінцівок – це поширене захворювання, яке зу-
стрічається у 10–20% постраждалих. При цьому частота тромбозів глибоких вен (ТГВ) становить 30–
50% випадків. Головна небезпека цих захворювань обумовлена   таким частим ускладненням, що несе загро-
зу летального результату, як тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА). ТЕЛА зустрічається приблизно в 
10% випадків ТГВ. Дані стаціонарів свідчать про те, що частота ТЕЛА становить від 20 до 70 випадків 
на 100 тис. населення і займає 4-е місце за частотою летального результату в розвинених країнах, а серед 
серцево-судинних причин – 3-є місце після інфаркту міокарда і гострого порушення мозкового кровообігу. 
Десята частина всіх смертей у стаціонарі обумовлена ТЕЛА і спостерігається у 76% нехірургічних пацієн-
тів. При цьому приблизно 75% ТЕЛА протікають безсимптомно.
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II. КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА
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Мета дослідження – встановити, які такти-
ка лікування і показання до хірургічного ліку-
вання визначаються локалізацією тромбу і його 
характером; як флотуючий емболонебезпечний 
характер тромбозу диктує необхідність в актив-
ній хірургічній тактиці.

Матеріали та методи дослідження. Осо-
бливого значення набуває діагностика захворю-
вання, найбільш значна роль у якій належить 
дуплексному ангіоскануванню і рентгенокон-
трастній комп’ютерній томографії.

Дуплексне сканування включає в себе біла-
теральне дослідження вен нижніх кінцівок, вен 
малого тазу і нижньої порожнистої вени. В ці-
лому, згідно з деякими дослідженнями, чутли-
вість і специфічність ультразвуку вкрай висо-
ка і перевищує 90% [9, 10]. При цьому адекват-
но оцінити всі три пари вен гомілки можливо 
лише в 60–90% випадків [11]. Разом з цим, ду-
плексне сканування має велике значення в ди-
ференціальній діагностиці у хворих при підоз-
рі на ТГВ. Дослідження дозволяє виявити такі 
захворювання, що симулюють схожу клінічну 
картину, як міжм’язова гематома, лімфостаз, 
загострення хронічної венозної недостатності, 
здавлення вен ззовні, гостре запалення або за-
гострення хронічних дегенеративних уражень 
суглобів [12]. Крім того, за наявності метале-
вих сторонніх тіл (куля, осколок), коли проти-
показано проведення МРТ, ультразвукове до-
слідження є методом вибору.

Дуплексне дослідження має ряд обмежень, 
що стосуються діагностики стану вен вище па-
хової зв’язки. В екстрених ситуаціях при непід-
готовленому кишечнику, при розвиненій під-
шкірно-жировій клітковині або за наявності ас-
циту клубові вени і нижню порожнисту вену 
візуалізувати на всьому протязі досить склад-
но. Більш точну діагностику в визначенні по-
ширеності і наявності або відсутності флотації 
тромбу в іліокавальній зоні дає флебографічне 
дослідження.

У КЛ «Феофанія» дотримуються такої так-
тики хірургічного лікування: при флотуючій 
проксимальній кінцівці тромбу в підколінній 
або поверхневій стегновій вені (ПСВ) > 3 см 
проводиться тромбектомія або транслокація 
тромбу дистальніше впадання глибокої стегно-
вої і великої підшкірної вен з перев’язкою ПСВ 

лігатурою нижче впадання глибоких стегнових 
вен чи плікація ПСВ. При флотації тромбу в 
клубовій і нижній порожнистій вені виправдана 
імплантація кавафільтра. При цьому разгляда-
ється питання проведення системно-локально-
го тромболізису, який виконується за системою 
dry needle. Інтродьюсер, за допомогою якого 
встановлено кавафільтр, не вилучається, збері-
гається компресія зони пункції. Обов’язковою 
умовою є відсутність поранень та іншіх опера-
цій протягом 14 діб.

Результати та їх обговорення. При тром-
бектомії з ілеофеморального сегмента можли-
ве виникнення ретромбозу, ризик якого зростає 
за наявності залишкових тромботичних мас, 
щільно фіксованих до поверхні ендотелію ве-
нозної стінки, відсутності адекватного хорошо-
го кровотоку у глибоких венах вище зони лі-
гірованої магістральної вени, при «старому» 
тромбозі давністю більше 10 діб. У цих ситу-
аціях тромбектомія раніше супроводжувалася 
накладенням артеріовенозної фістули для поси-
лення швидкості кровотоку в вені і запобігання 
виникненню ретромбозу. На сьогодні доведено, 
що використання гепарину з переходом на пе-
роральні прямі антикоагулянти в лікувальних 
дозах з еластичною компресією і ранньою ак-
тивізацією пацієнта не вимагає додаткових хі-
рургічних втручань.

При варикотромбофлебіті хірургічне ліку-
вання показано при тромбозі в басейні великої 
чи малої підшкірної вени. Операцію Троянова – 
Тренделенбурга – Бебкока ми виконуємо, якщо 
рівень запалення при висхідному сафенотром-
бозі поширюється на стегно, інакше виконує-
ться тільки перев’язка гирла за Дітеріхсом [13].

Одночасно методом лікування тромбофле-
біту підшкірних вен є консервативна терапія, 
що включає в себе призначення нестероїдних 
протизапальних препаратів (НПЗП), антитром-
боцитарних препаратів, еластичної компресії.

Питання про доцільність застосування ан-
тикоагулянтної терапії при тромбофлебіті на 
сьогодні є дискусійним. В одному дослідженні, 
яке охопило 436 хворих, при порівнянні ефек-
тивності призначення низькомолекулярних ге-
паринів (НМГ) з призначенням компресійно-
го трикотажу і НПЗП протягом 10 діб було до-
ведено, що НМГ ефективніші і в запобіганні 
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прогресуванню тромбу, і в профілактиці ТЕЛА 
[14].

На нашу думку, необхідність у застосуван-
ні антикоагулянтів виникає у хворих з поверх-
невими тромбофлебітами великої і малої під-
шкірних вен тільки в разі переходу тромбозу 
в систему глибоких вен по комунікантних ве-
нах або при супутньому тромбозі глибоких вен. 
Частота цього, за даними різних авторів і наши-
ми даними, коливається від 6,2 до 10%. Досвід 
лікування цих хворих (за даною методикою) до-
водить правоту нашої тактики лікування – при 
цьому ми не спостерігали випадків ТЕЛА.

Одним з найбільш ефективних компонентів 
консервативного лікування гострих венозних 
тромбозів є антикоагулянтна терапія. У всіх ви-
падках (за винятком наявності протипоказань) 
при гострому тромбозі глибоких вен лікування 
починають з прямих антикоагулянтів: нефрак-
ціонований гепарин (НФГ) або НМГ протя-
гом мінімум 5 діб. Відразу після надходження 
в хірургічне відділення хворим з гострим фле-
ботромбозом призначають антикоагулянти пря-
мої дії: гепарин по 20 тис. ОД на добу внутріш-
ньовенно (1000 Од/год) або підшкірно (5000 Од 
4 рази на добу). Ефективність антикоагулянтної 
терапії НФГ визначається подовженням часу 
згортання крові в 1,5–2,5 разу від початкового; 
збільшенням активованого часткового тром-
бопластинового часу в 1,5–2,5 разу.

Отримані дані показали, що випадки не-
ефективності при одноразовому прийомі навіть 
трохи нижче, ніж при дворазовому введенні 
препарату. Неефективність лікування при вико-
ристанні одноразово становила 4,1%, дворазо-
во на добу – 7,2%, частота великих кровотеч – 
1,3 і 1,2%, відповідно. Таким чином, це дослі-
дження продемонструвало біоеквівалентність 
одноразового застосування НМГ двічі на день.

Ми маємо в своєму розпорядженні досвід 
лікування 26 поранених при ТГВ. У 2 пацієнтів 

флеботромбоз локалізувався в нижній порож-
нистій вені, у 9 – в клубово-стегновому сегмен-
ті, в 15 хворих – у поверхневій стегновій або 
підколінній вені (табл.). Середній вік хворих – 
28,3 року.

Тривалість лікування становила 10 днів. За 
2 дні до відміни ін’єкційного прямого антикоа-
гулянта додатково призначали прямий антико-
агулянт – рівароксабан. Це дозволяло нам ви-
брати оптимальну дозу варфарину для подаль-
шої терапії на амбулаторному етапі лікування. 
При ускладненнях у вигляді кровотеч протамін 
сульфат тільки частково блокує антикоагуля-
ційний ефект НМГ, тому при серйозних крово-
течах вводять свіжозаморожену плазму. Пере-
ваги НМГ дозволили призначати їх одноразово 
або двічі на добу без лабораторного контролю 
за параметрами коагуляції. НМГ менше впли-
вають на тромбоцити, однак ризик гепарин-ін-
дукованої тромбоцитопенії все-таки зберігаєть-
ся на рівні 1% [16].

Результати 14 великих рандомізованих до-
сліджень [17] довели високу ефективність НМГ 
на початку лікування ТГВ і переваги перед стан-
дартним НФГ за такими параметрами: швидше 
відбувається лізис тромбу (визначається на кон-
трольних дослідженнях); спостерігається мен-
ше ускладнень у вигляді кровотеч; відзначаєть-
ся більш низька летальність за 90 днів у хворих 
з онкологічними захворюваннями і менший ри-
зик рецидиву ТГВ; відсутність необхідності в 
лабораторному контролі.

У цілому, переваги НМГ у порівнянні зі зви-
чайним гепарином такі:

1. Велика ефективність [18].
2. Менша кратність введення.
3. Менше ускладнень (гепарин-індукована 

тромбоцитопенія, остеопороз) [19, 20].
4. Можливість лікування в амбулаторних 

умовах.
5. Немає потреби в лабораторному контролі.

Таблиця

Показники кількості хворих і результат прийому антикоагулянтів

Усього 
хворих

Флеботромбоз нижньої 
порожнистої вени,  

к-ть хворих

Флеботромбоз у 
клубово-стегново-

му сегменті,  
к-ть хворих

Флеботромбоз 
підколінної вени, 

к-ть хворих

Неефективність 
одноразового при-
йому антикоагу-

лянта

Використання 
двократно на добу ан-

тикоагулянта

26 2 9 15 4,1% 7,2%
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6. Економічна перевага – зниження вартості 
лікування до 60% у порівнянні з НФГ, особливо 
в амбулаторних хворих [21].

Наявні недоліки НМГ не мають принципо-
вого значення:

1. Не застосовуються у хворих з гепарин-ін-
дукованою тромбоцитопенією.

2. Не оцінюється ефективність за АЧТЧ.
3. Не застосовуються при епіперідуральній 

анестезії.
Поява і широке впровадження НМГ посту-

пово витісняють НФГ з традиційної схеми ліку-
вання. На підтвердження цього можна навести 
постулат, висунутий в одному з найбільш авто-
ритетних посібників з судинної хірургії в 2005 
році: «Оскільки НМГ стають доступнішими 
для застосування, вони замінили внутрішньо-
венне введення НФГ при лікуванні ТГВ» [22].

Це твердження має і економічне обґрун-
тування. На думку ряду авторів, застосування 
НМГ у порівнянні з внутрішньовенним введен-
ням НФГ економічно ефективніше як при ста-
ціонарному, так і при амбулаторному застосу-
ванні [23].

Тривалість антикоагулянтної терапії зале-
жить від ризику повторного тромбозу. Якщо 
ризик повторного тромбозу невеликий (тром-
боз глибоких вен / ТЕЛА внаслідок травми або 
операції; гетерозигот за фактором Лейдена V) – 
тривалість подальшої антикоагулянтної тера-
пії 3 місяці. Якщо ризик середній (ідіопатич-
ний тромбоз; перший рецидив ТГВ / ТЕЛА; 
зберігаються чинники тромбозу: онкологічне 
захворювання, іммоболізація, дефіцит протеї-
ну C і S) – тривалість лікування складе більше 
6 місяців. При високому ризику тромбоутво-
рення (вроджена тромбофілія – гомозиготи за 
фактором Лейдена, дефіцит антитромбіну; на-
явність антифосфоліпідних антитіл; рецидив 
ТГВ / ТЕЛА більше 2 разів) антикоагулянти 
призначають протягом усього життя [24, 25].

Необхідно відзначити, що призначати НМГ 
можна на дуже тривалий термін, вони можуть 
бути гідною альтернативою варфарину. В одно-
му дослідженні у хворих з онкологічними за-
хворюваннями НМГ призначали протягом 6 мі-
сяців, недоліків перед варфарином не відзначе-
но [26].

Методи лабораторного контролю застосу-
вання антикоагулянтів включали: визначення 
часу згортання і АЧТЧ для пацієнтів, що отри-
мують НФГ, INR – підбір дозування варфарину. 
При терапії НМГ не використали лабораторний 
контроль.

Ефективність антикоагулянтної терапії 
ґрунтувалася на:

• клінічній оцінці;
• динаміці набряку;
• зниженні больового синдрому;
• наявності або відсутності ТЕЛА, за наяв-

ності – швидкість відновлення показників ди-
хальної недостатності;

• частоті і виразності специфічних усклад-
нень, викликаних антикоагулянтною терапією;

• даних ультразвукового ангіосканування;
• динаміці тромботичного процесу в прокси-

мальному або дистальному напрямку;
• фіксації тромбу при флотації;
• появі реканалізації.
Висновки. На сьогодні проблема лікуван-

ня пацієнтів з тромбофлебітом і тромбозами 
вен нижніх кінцівок є актуальною. Це пов’яза-
но з переважним виникненням захворювань у 
працездатному віці, частою інвалідизацією па-
цієнта, особливо після перенесеного тромбо-
зу глибоких вен внаслідок розвитку посттром-
бофлебітичного синдрому, ризиком летального 
результату при розвитку ТЕЛА.

Антикоагулянтна терапія при гострих 
тромбозах глибоких вен є основним методом 
консервативного лікування. Переваги перед 
НФГ і більша безпека застосування НМГ ро-
бить їх препаратами вибору. Можливість три-
валого застосування НМГ є ще одною неза-
перечною перевагою перед НФГ. Методом 
вибору може стати прийом пероральних анти-
коагулянтів (рівароксабан у дозі 20 мг 1 раз 
на добу). Наш досвід свідчить про доціль-
ність використання антикоагулянтної терапії 
при тромбофлебіті поверхневих вен у випад-
ках поширення тромбозу в глибоку венозну 
систему. Активна хірургічна тактика в поєд-
нанні з адекватною антикоагулянтною тера-
пією дозволяє досягти гарних результатів лі-
кування при гострих ембологенних тромбозах 
системи нижньої порожнистої вени.
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ОСОБЕННОСТИ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ  
В ЛЕЧЕНИИ ОСТРыХ ТРОМБОЗОВ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У РАНЕНыХ

В.Ю. Субботин, А.М. Строкань
Резюме. Острые посттравматические тромбозы вен нижних конечностей – распространенное забо-

левание, которое встречается у 10–20% пострадавших. При этом частота тромбозов глубоких вен (ТГВ) 
составляет 30–50% случаев. Главная опасность этих заболеваний обусловлена   таким частым осложне-
нием, которое несет угрозу летального исхода, как тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА). ТЭЛА встре-
чается примерно в 10% случаев ТГВ. Данные стационаров свидетельствуют о том, что частота ТЭЛА со-
ставляет от 20 до 70 случаев на 100 тыс. населения и занимает 4-е место по частоте летального исхода 
в развитых странах, а среди сердечно-сосудистых причин – 3-е место после инфаркта миокарда и остро-
го нарушения мозгового кровообращения. Десятая часть всех смертей в стационаре обусловлена ТЭЛА и 
наблюдается у 76% нехирургических пациентов. При этом примерно 75% ТЭЛА протекает бессимптомно.

Ключевые слова: тромбозы, тромбоэмболия легочной артерии, ретромбоз, ингибитор тромбообразо-
вания, вены нижних конечностей, дуплексное исследование, антикоагулянтная терапия.

feATuReS AnTICoAgulATIon In TReATmenT ACuTe VenouS THRomboSIS of loweR 
exTRemITIeS InjuRIeS

V. Subbotin, A. Strokan
Resume. Acute post-traumatic lower extremity venous thrombosis is a common disease that is found in 10–

20% of patients. The frequency of deep vein thrombosis (DVT) is 30–50%. The main danger of diseases caused by 
this common complication that threatens death as pulmonary embolism (PE). Pulmonary embolism occurs in about 
10% of DVT. These hospitals indicate that the incidence of pulmonary embolism is 20 to 70 cases per 100 thousand 
population and occupies fourth place in frequency of death in developed countries, and among cardiovascular 
causes – third after myocardial infarction and acute cerebrovascular circulation. One tenth of all deaths in hospital 
due to pulmonary embolism observed in 76% of non-surgical patients. This approximately 75% of asymptomatic 
pulmonary embolism.

Keywords: thrombosis, pulmonary embolism, retromboz, inhibitor thrombosis, veins of the lower extremities, 
duplex research anticoagulation.


