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них джерел ендогенної інтоксикації і токсемії-вміст атонічної
тонкої кишки (Нечаев Э.А. и др.,1993). Механізм дії ентеросор-
бентів полягає в дезактивації токсичних речовин, які утворю-
ються в просвіті кишки (індол, скатол, фенол, аміак, креатинін,
меркаптан, токсичні пептиди). Інший ефект ентеросорбції може
виражатися у біотрансформації деяких високотоксичних
продуктів у менш токсичні. Це обумовлено, на думку В.С.Зем-
скова і співав.(1988) тим, що сорбенти як фактори концентрації
переносу елементів кишкового вмісту, виступають у якості ко-
ферментів і таким чином сприяють кращій взаємодії метаболітів,
ферментів та інших речовин, прискорюючи процеси їх при-
родного перетворення. На даний час для проведення ентеро-
сорбції застосовують більше 20 препаратів.

Крім сорбентів, в останні роки дослідники використовують
препарати для оксигенації і покращення кровопостачання
кишки.

Таким чином, після промивання кишки фізіологічним
розчином вводимо ентеросорбенти і перетискаємо зонд на 1-
1,5 години. Така процедура повторюється декілька раз на добу
і закінчується після повноцінного відновлення перистальтики.

Після лівіквідації явищ перитоніту і відновлення пери-
стальтики видаляли назоінтестинальний зонд, знімали блис-
кавку і лапаротомічний розріз пошарово зашивали. Дренажі в
черевній порожнині залишали на необхідний період часу.

Назоінтестинальний зонд забирали при наявності назо-
гастрального зонда для запобігання аспірації бронхіального
дерева кишковим вмістом.

Ще хотілося б зупинитися на деяких питаннях раннього
зондового харчування. І тут думка дослідників неоднозначна.
Деякі автори вважають, що введення в атонічний кишечник
навіть рідини є стимулом до перистальтики. Ми не бачимо пато-
генетичного обґрунтування череззондового введення будь-яких
сумішей в атонічний кишечник і в цьому опираємося на до-
слідження S/Sauderstedt et.al. (1985) , які вважають, що у випадках
пригнічення всмоктування кишечкою поверхнею нижче 50% ,
ентеральний шлях введення харчових речовин залишається
блокованим. Поява перших перистальтичних рухів ( 2-3 доба) є
показом для проведення зондового харчування. Широко прак-
тикуємо введення розчинів глюкози, дитячих суміші, “Берла-
міну”. З появою повноцінної перистальтики відпадає не-
обхідність в зондовому харчуванні хворих.

Підсумовуючи вищенаведене можна стверджувати, що в
лікуванні гострої тонкокишкової непрохідності з вираженою
ендогенною інтоксикацією повинен мати місце чіткий алгоритм
заходів на всіх етапах лікування: доопераційному, під час
виконання операційного втручання і активного післяопера-
ційного ведення хворих.

Запропонована лікувальна тактика важкої патології не
дозволяє поставити крапку в цій проблемі. Залишається цілий

ряд питань, які вимагають відповіді, а саме:
1. Питання патогенетично обґрунтованої доопераційної під-

готовки хворих та її тривалість.
2. Адекватний, для достатності анастомозу, розмір резекції

тонкої кишки, особливо при некрозі странгуляційної борозни.
3. Корекція функцій печінки, нирок і стану легень.
4. Оптимальні методи санації ентеральної інтоксикації з

паралельним введенням препаратів, які покращують крово-
постачання, оксигенацію і відновлюють функцію ворсинок
кишки.

5. Ентеральне харчування, коли його починати? Коли
закінчувати?

6. Стимуляція кишечника і оптимізація методів боротьби з
перитонітом.

7. Питання прогнозування перебігу гострої тонкокишкової
непрохідності, ускладненою ендогенною інтоксикацією.

Це не весь перелік питань, які підлягають подальшому
вивченню, але навіть якщо ми дістанемо відповідь на них, то
треба сподіватись, що результати лікування гострої
тонкокишкової непрохідності дещо покращаться.
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Резюме. Виходячи із позицій доказової медицини, керівниц-
твом для лікарів усього світу щодо профілактики та лікування
тромботичних захворювань була публікація CHEST - 8-ме видання
АССР (асоціації грудних лікарів Америки). На початку 2012 року
з’явилось нове, 9-те видання даної асоціації. У представленій робо-

ті наводяться рекомендації згаданої асоціації щодо профілактики
та лікування тромбозу глибоких вен у вагітних і породіль.
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Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Тромбоз глибоких вен (ТГВ) відноситься до захворювань, які
спричиняють як високий ризик смертності через можливу
тромбоемболію легеневої артерії, так і значну ймовірність
інвалідизації через розвиток післятромботичної хвороби.
Актуальною залишається проблема лікування ТГВ у вагітних
та породіль. Не дивлячись на широкий арсенал антитромботич-
них засобів, багато питань щодо лікувальної тактики
тромботичного стану у вагітних залишаються дискутабельними.
На початку 2012 року опубліковано 9-те видання АССР щодо
діагностики та лікування ТГВ [1]. У ньому набагато більше
уваги, ніж у попередньому виданні, присвячено питанням
профілактики та лікування ТГВ у вагітних і породіль.

Мета роботи. Представити широкому загалу практичних
лікарів, виходячи із позицій доказової медицини, сучасні підходи
до лікування ТГВ у вагітних та породіль.

Результати дослідження та їх обговорення
У 2004 році групою спеціалістів була запропонована система

GRADE (The Grades of Recommendation Assessment, Develop-
ment and Evaluation) як методологія формування чітких
висновків у доказовій медицині [2]. Вказана система застосована
у 9-ому виданні рекомендацій ACCP щодо антитромботичної
та фібринолітичної терапії. У табл. 1 представлена система
GRADE, відповідно до якої і надалі будуть висвітлені
рекомендації щодо лікування ТСВ. Вашій увазі пропонуються
в оригіналі основні рекомендації АССР щодо профілактики та
лікування ТГВ у вагітних (ВГ) і породіль (ПР):

2.2.1. Для ВГ ми рекомендуємо застосовувати низько-
молекулярні гепарини (НМГ) для профілактики і лікування ве-
нозного тромбоемболізму (ВТЕ) замість нефракціонованого
гепарину (НФГ) (ступінь 1В).

3.0.1. Для жінок, які отримують антикоагулянти для
лікування ВТЕ, і які завагітніли, ми рекомендуємо НМГ замість

антагоністів вітаміну К (АВК) протягом першого триместру
(ступінь 1А), у другому і третьому триместрах (ступінь 1В) та
на пізніх термінах вагітності, коли пологи близькі (ступінь 1А).

3.0.2. Для жінок, які потребують тривалого прийому АВК,
намагаються завагітніти та є кандидатами на перехід до НМГ,
ми пропонуємо виконання частих тестів на вагітність і заміну
АВК на НМГ, коли вагітність підтверджується, а не перехід на
НМГ при спробі вагітності (ступінь 2С).

3.0.3. Для ВГ ми рекомендуємо обмежувати використання
фондапаринуксу і парентерального прийому прямих інгібіторів
тромбіну для осіб з важкими алергічними реакціями на гепарин
(наприклад, HIT) та у яких не можна застосувати данапароїд
(ступінь 2С).

3.0.4. Для ВГ ми рекомендуємо уникати використання
прямого інгібітору тромбіну (наприклад, дабігатран) і анти-Ха
інгібіторів (наприклад, рівароксабан, апіксабан) (ступінь 1С).

4.0. Використання антитромботичної терапії у ПР:
4.0.1. Для годуючих жінок, які приймають варфарин, aceno-

coumarol або НФГ, бажаючих годувати грудьми, ми
рекомендуємо продовжувати використання варфарину, aceno-
coumarol або НФГ (ступінь 1А).

4.0.2. Для годуючих жінок, що використовують НМГ,
данапароїд, або гірудин, і бажаючих надалі годувати грудьми,
ми рекомендуємо продовжувати використання НМГ,
данапароїду або гірудину (ступінь 1В).

4.0.3. Для годуючих матерів ми пропонуємо альтернативні
антикоагулянти, а не фондапаринукс (ступінь 2С).

4.0.4. Для годуючих матерів ми рекомендуємо альтернативні
антикоагулянти, а не прямий інгібітор тромбіну (наприклад,
дабігатран) та інгібітори фактора Ха (наприклад, рівароксабан,
апіксабан) (ступінь 1С).

4.0.5. Для годуючих жінок, що використовують низькі дози
аспірину для профілактики кардіоваскулярних ускладнень, і які
бажають годувати грудьми, ми рекомендуємо продовжувати це
лікування (ступінь 2С).

5.0. ВТЕ у пацієнток із використанням допоміжних
репродуктивних технологій:

5.1.1. Для жінок, які перенесли репродуктивні втручання,
ми рекомендуємо не застосовувати рутинну профілактику
тромбозів (ступінь 1В).

5.1.2. Для жінок, які перенесли репродуктивні втручання, і
які мають важкий синдром гіперстимуляції яйників, ми
пропонуємо для профілактики ВТЕ застосувати НМГ протягом
3 місяців (ступінь 2С).

6.0. ВТЕ після кесаревого розтину:
6.2.1. Для жінок, які перенесли кесарів розтин без додаткових

факторів ризику ВТЕ, ми не рекомендуємо використання
медикаментозної тромбопрофілактики, крім ранньої мобілізації
(ступінь 1В).

6.2.2. Для жінок з підвищеним ризиком ВТЕ після кесаревого
розтину в зв’язку із наявністю одного великого чи, принаймні,
двох другорядних чинників ризику, ми пропонуємо
профілактично НМГ або механічну профілактику (еластичні
панчохи чи переривчасте пневматичне стиснення) у пацієнтів з
протипоказами до антикоагулянтів (ступінь 2В).

6.2.3. Для жінок, які перенесли кесарів розтин, і які
відносяться до групи високого ризику ВТЕ та мають кілька
додаткових факторів ризику тромбоемболії, ми припускаємо,
що профілактичні НМГ в поєднанні з еластичними панчохами
і / або переривчастим пневматичним стисненням мають
переваги тільки над НМГ (ступінь 2С).

6.2.4. Для окремих пацієнтів високого ризику, що збері-
гається після пологів, ми пропонуємо розширити профілактику
(до 6 тижнів після пологів) після виписки з лікарні (ступінь 2С).

7.0. Лікування з підтвердженим гострим ТГВ під час ва-
гітності:

7.1.1. Для ВГ з гострим ТГВ ми рекомендуємо терапію з
регульованою дозою НМГ замість НФГ (ступінь 1В).

7.1.2. Для ВГ з гострим ТГВ ми рекомендуємо НМГ і не
використовувати АВК під час всієї вагітності (ступінь 1А).

Таблиця 1. Ступені рекомендацій згідно системи GRADE 
Сту-
пінь 

Переваги у порів-
нянні із ризиком Якість доказів 

1А РКД (рандомізовані контрольовані 
дослідження) без важливих обме-
жень або дуже сильні докази від 
оглядових досліджень. Подальші 
дослідження не зможуть змінити 
впевненість в силі даного 
твердження 

1В РКД з важливими обмеженнями 
або сильні докази з оглядових до-
сліджень. Подальші високоякісні 
дослідження можуть вплинути на 
теперішній результат. 

1С 

Перевага явно вище 
можливого ризику. 
Рекомендація може 
бути використана 
для більшості па-
цієнтів в більшості 
випадків 

Хоча б один критичний результат 
РКД з серйозними недоліками, 
оглядові дослідження, серії випад-
ків або непрямі докази. Майбутні 
більш високої якості дослідження, 
ймовірно, зроблять значний вплив 
на дане твердження. 

2А РКД без важливих обмежень або 
дуже сильні докази від оглядових 
досліджень. Подальші дослідження 
не зможуть змінити впевненість в 
силі даного твердження. 

2В 

Перевага 
збалансована з 
ризиком. 
Найкращий 
результат може 
варіювати в 
залежності від 
обставин або 
соціальних факторів  

РКД з важливими обмеженнями 
або сильні докази з оглядових до-
сліджень. Подальші високоякісні 
дослідження можуть вплинути на 
теперішній результат. 

2С Перевага 
збалансована з 
ризиком, варто 
розглянути 
альтернативні 
варіанти  

Хоча б один критичний результат 
РКД з серйозними недоліками, 
оглядові дослідження, серії випад-
ків або непрямі докази. Майбутні 
більш високої якості дослідження, 
ймовірно, зроблять значний вплив 
на дане твердження. 
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7.1.3. Для ВГ з гострим ТГВ ми припускаємо, що анти-
коагулянти слід продовжувати протягом не менше 6 тижнів після
пологів (загальна тривалість лікування 3 місяці) (ступінь 2С).

7.1.4. Для ВГ, які отримують скориговані дози НМГ, і в них
скоро можливі пологи, ми рекомендуємо припинення НМГ,
принаймні за 24 години до пологів або кесаревого розтину
(ступінь 1В).

8.0. Профілактика рецидиву ТГВ у ВГ:
8.2.1. Для всіх ВГ з попередніми проявами ВТЕ ми про-

понуємо післяпологову профілактику протягом 6 тижнів з про-
філактичною або середньою дозою НМГ або АВК, спрямованих
на МНВ від 2,0 до 3,0 (ступінь 2В).

8.2.2. Для ВГ з низьким ризиком рецидиву ВТЕ (один епізод
ВТЕ пов’язаний з тимчасовим фактором ризику, а не пов’язаний
з вагітністю або використанням естрогену) ми пропонуємо клі-
нічну допологову пильність більше, ніж медикаментозну
профілактику до пологів (ступінь 2С).

8.2.3. Для ВГ від помірного до високого ризику рецидиву
ВТЕ (один неспровокований випадок ВТЕ, вагітність або
естроген-пов’язаний ВТЕ) ми пропонуємо допологову про-
філактичну або середню дозу НМГ більше, ніж клінічну пи-
льність або повсякденний догляд (ступінь 2С).

8.2.4. Для ВГ, які раніше довготривало отримували АВК,
ми пропонуємо скориговані дози НМГ до 75% терапевтичної
дози під час вагітності, а після пологів слід відновити довго-
строковий прийом АВК, а не призначати профілактичні дози
НМГ (ступінь 2С).

Висновок
Наведені рекомендації ґрунтуються на даних чисельних

багатоцентрових досліджень і сформульовані із використанням
принципів доказової медицини. Вони повинні знайти широке
застосування у клінічній практиці (стати основою для форму-
вання національних стандартів).

Перспективи подальших розробок
Впровадження у клінічну практику нових медикаментів із

антитромботичними властивостями вимагатиме з часом пере-
гляду частини представлених вище рекомендацій.
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Особенности профилактики и лечения тромбоза глубоких

вен у беременных и рожениц за последними рекомендациями
АССР

Резюме. Исходя из позиций доказательной медицины, руко-
водством для врачей всего мира по профилактике и лечению тром-
ботических заболеваний была публикация CHEST - 8-е издание
АССР (ассоциации грудных врачей Америки). В начале 2012 года
появилось новое, 9-е издание данной ассоциации. В представ-
ленной работе приводятся рекомендации упомянутой ассоциации
по профилактике и лечения тромбоза глубоких вен у беременных
и рожениц.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, беременность, ро-
женица, АССРО.
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Features of Prevention and Treatment Deep Vein Thrombosis

in Pregnancy and Childbirth to the Latest Recommendations of
ACCP

Summary. Based on the position of evidence-based medicine,
guidelines for doctors around the world for prevention and treatment
of thrombotic diseases was published CHEST - 8-th edition of ACCP
(American College of Chest Physicians). Early in 2012, a new 9-th
edition of this association. In the presented work provides guidelines
mentioned association for prevention and treatment of deep vein throm-
bosis in pregnancy and childbirth.
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Інтраоперативна корекція мікроциркуляторної складової периферичного опору у пацієнтів із
хронічною критичною ішемією нижніх кінцівок
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Резюме. Висока частота ранніх тромбозів після дистальних
реконструкцій у пацієнтів із хронічною критичною ішемією нижньої
кінцівки (ХКІНК) в значній мірі залежить від виражених розладів
мікроциркуляції в ішемізованих тканинах. У 20 хворих із ХКІНК було
вивчено зміни агрегатних властивостей реґіонарної крові та можливість
їх корекції інтраоперативним застосуванням вазоактивних середників.
Встановлено глибину порушень агрегатної функції тромбоцитів в зоні
ішемії, а також позитивний вплив на процеси мікроциркуляції
реґіонарного введення L-аргініну.

Ключові слова: мікроциркуляція, хронічна критична ішемія,
нижня кінцівка.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Розвиток хронічної критичної ішемії нижніх кінцівок (ХКІНК)
супроводжується мікроциркуляторними розладами, що можуть
суттєво вплинути на успішність дистальної артеріальної рекон-
струкції. В літературі є чисельні повідомлення, які вказують на

підвищення в’язкості крові, посилення її згортальних влас-
тивостей, наростаючу схильність еритроцитів до агрегації, а
також порушення функції ендотелію як у центральній венозній,
так і в периферичній крові у пацієнтів із облітеруючим атеро-
склерозом [1, 2]. Існують також різні підходи до корекції вка-
заних порушень (застосування простаноїдів, деагрегатних
середників, вазоактивних препаратів). Проте недооцінюється
той факт, що під час виконання дистальної артеріальної рекон-
струкції (ДАР) при перериванні як центрального, так і колате-
рального кровоплинів (накладання затискачів може може бути
й декілька годин) стан мікроциркуляції в ішемізованих тканинах
може значно погіршитись. Інтраоперативне застосування гепа-
рину тільки частково знижує стан гіперкоагуляції і не завжди
це може попередити тромбування зони реконструкції. Тому ак-
туальним залишається вивчення можливостей введення у дис-
тальне артеріальне русло препаратів, здатних попередити значне


