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В основу роботи покладено результати вивчення показників гемостазу в 35 хворих із синдромом Леріша. В ході
дослідження були вивчені показники як плазмового, так і тромбоцитарного  ланцюгів гемостазу.
З метою оцінки функційного стану плазмового ланцюга гемостазу вивчали такі показники: активований част-
ковий тромбопластиновий час, тромбопластиновий час, концентрацію фібрину, фібриногену, тромбіновий час,
протромбіновий індекс. Дослідження фібринолітичної системи включало визначення розчинних фібрин-моно-
мерних комплексів. З метою вивчення стану тромбоцитарного ланцюга гемостазу було вивчено такі показники
адгезивно-агрегативної активності тромбоцитів: ступінь агрегації тромбоцитів, час агрегації тромбоцитів,
швидкість агрегації тромбоцитів, кількість тромбоцитів.
Cистематичний аналіз показників як плазмового, так і тромбоцитарного ланцюгів гемостазу серед вивченої
групи пацієнтів показав досить неоднозначні результати. Визначено достовірне зростання всіх факторів плаз-
мового гемостазу в пацієнтів із синдромом Леріша порівняно з групою контролю, хоча показники знаходилися в
межах норми.
Було  встановлено тенденцію до гіперкоагуляції в обох ланцюгах гемостазу в пацієнтів із синдромом Леріша.

The 35 patients with Leriche syndrome were enrolled in the study. In all cases haemostasiogramms were analyzed.
Plasma and trombocytic component of haemostasis was investigated. In order to estimate plasma component of
haemostasis  the next parameters were: activated partial thromboplastin time, thromboplastin time, fibrin,
fibrinogen level, thrombin’s time, prothrombin index. Investigation of fibrinolitic  system estimate fix complex
fibrin-monomer. In order to estimate thrombocytic component of haemostasis the next parameters were studied:
level of thrombocytic aggregation, the time of thrombocytic aggregation, speed of thrombocytic aggregation and
total amount of thrombocytes. The all analyses were done at the out-patient clinic.
Systematic analysis of the plasma and trombocytic component of haemostasis in the studied patients revealed
different results . Determin increase trastworty estimate plasma component all  of haemostasis  patients with
Leriche syndrome in compare control group, though component was normal line.
Tendency hyper-coagulation were found in both components of haemostasis in patients with Leriche syndrome.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Однією з основних про-
блем судинної хірургії, незважаючи на стрімкий роз-
виток біомедичних технологій, залишається пробле-
ма тромбозів у шунтах після реконструктивних втру-
чань як у ранньому, так і пізньому післяопераційному
періоді. Вони виникають у середньому від 5 до 42 %
та зростають із збільшенням терміну спостережен-
ня за пацієнтами [3]. Вже не викликає сумніву факт
про взаємозв’язок атеросклеротичного процесу та
процесів порушення згортання крові. Тромбоз є не
тільки наслідком атеросклеротичного процесу, але
й активним учасником його розвитку та прогресу-
вання. Суттєву роль у даному процесі відіграють по-
рушення в плазмовому та тромбоцитарних ланках
гемостазу. У хворих із поширеним атеросклеротич-

ним процесом відмічено збільшення концентрації
фібриногену та фібриноутворення, активацію тром-
боцитів та депресію фібринолізу, підвищення показ-
ників ліпідного обміну [2, 4]. Та незважаючи на все
це, в літературі майже немає даних про стан гемо-
стазу в хворих із синдромом Леріша.
Мета роботи: вивчити деякі показники згор-

тальної, фібринолітичної системи та агрегатогра-
ми у пацієнтів із синдромом Леріша з метою оцін-
ки функціонального стану гемостазу та доцільності
її адекватної корекції при потребі.

Матеріали і методи. В основу роботи лягли
результати обстеження 35 хворих із синдромом Ле-
ріша. Всі досліджені були особами чоловічої статі.
Вік пацієнтів складав від 46 до 71 (середній вік склав
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(56,2±3,2) року). Діагноз – атеросклероз аорто-клу-
бового сегмента (синдром Леріша) встановлюва-
ли на основі ангіологічного огляду хворих, визна-
чення кісточково-плечового індексу <0,9, дуплекс-
ного сканування черевної частини аорти та артерій
нижніх кінцівок (н/к) із кольоровим картуванням
кровотоку, ангіографії аорти та периферичних ар-
терій. Пацієнтів із ІІ стадією хронічної ішемії н/к за
класифікацією Фонтейна–Покровського було 8
(22,85 %), ІІІ стадію мали 17 (48,58 %) хворих та
10 (28,57 %) пацієнтів мали IV стадію.

Як контроль проведено визначення параметрів
плазмового гемостазу в групі практично здорових
донорів у кількості 30 чоловік віком від 20 до 55
років. У ході дослідження здійснювався аналіз фак-
торів плазмової ланки гемостазу (показники згор-
тальної та фібринолітичної системи) та тромбоци-
тарної ланки. Оцінка згортальної системи включа-
ла в себе визначення активованого частково тром-
бопластинового часу (АЧТЧ), тромбінового часу
(ТЧ), протромбінового часу (ПЧ), протромбіново-

го індексу (ПТІ), концентрації фібрину (Ф) та кон-
центрації фібриногену (ФГ). Дослідження фібрино-
літичної системи включало визначення концентрації
розчинних комплексів фібрин-мономера (РКФМ).

Вивчення тромбоцитарної ланки гемостазу про-
водили шляхом аналізу адгезивно-агрегаційної ак-
тивності тромбоцитів (ступінь агрегації, швидкість
агрегації за 30 с, час агрегації та кількість тромбо-
цитів). Всі дослідження проводили на аналізаторі
агрегації тромбоцитів АР 2110 виробництва ком-
панії “СОЛАР”. Всі обстежені пацієнти на момент
госпіталізації та обстеження не приймали перораль-
них антикоагулянтів чи антиагрегантів.

Результати досліджень та їх обговорення.
Вивчивши та проаналізувавши результати показ-
ників плазмового та тромбоцитарного гемостазу,
ми виявили досить неоднозначні результати. Так, у
загальній групі хворих із синдромом Леріша май-
же всі показники плазмового гемостазу достовір-
но відрізнялися від контрольної групи (табл. 1).

Показник Хворі з синдромом Леріша (n=35) Контрольна група (n=30) Р 
АЧТЧ (с)  33,9±3,8 37,2±3,1 р<0,01 
ТЧ (с)  15,2±2,6 15,6±1,5 р<0,001 
ПЧ (с)  19,7±3,0 19,4±1,1 р>0,05 
Фібриноген (г/л)  3,9±0,9 3,1±0,8 р<0,01 
РФМК (хЮ-2 г/л)  15,56±1,1 14,28±1,3 р<0,001 
ПТІ (%)  81,5±3,7 78,35±3,5 р<0,05 
Фібрин  28,0±15,2 16,3±12,0 р<0,01 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика показників гемостазу у хворих із синдромом Леріша
та контрольної групи

Так, значення АЧТЧ у хворих із синдромом Ле-
ріша було достовірно меншим, ніж у контрольній
групі, так само меншими виявилися і показники тром-
бінового часу. Показники ж концентрації фібриноге-
ну, фібрину та ПТІ виявилися значно більшими в
пацієнтів із СЛ. Хоча фактично всі показники плаз-
мового гемостазу були в межах норми чи верхніх її
значень. Разом з тим концентрація розчинних фібрин-
мономерних комплексів (РФМК) у пацієнтів із СЛ
була достовірно збільшена, ніж у групі контролю.
Фактично, з вищевказаних показників можна зроби-
ти висновок про те, що у хворих із СЛ є зміни в сис-
темі плазмового гемостазу. Так, встановлено підви-
щення активності згортальної системи (вкорочення
тромбінового часу нижче показника норми відміче-
но в 10 (28,57 %) хворих). На фоні ж гіперкоагуляції
відмічено і незначне пригнічення фібринолітичної
активності крові (підвищення рівня РФМК).

При вивченні показників тромбоцитарного ге-
мостазу виявлено неоднозначні зміни. Час агрегації
тромбоцитів був незначно меншим від норми,
швидкість агрегації за 30 с дещо більшою. Також
дещо вищою від показника норми була і загальна
кількість тромбоцитів. Все це вказує на гіперреак-
тивність тромбоцитарної ланки гемостазу, що
свідчить про підвищену схильність до тромбоут-
ворення. Хоча ступінь агрегації незначно менший
норми (табл. 2).

Таблиця 2. Показники агрегатограми в пацієнтів
із синдромом Леріша

Показники тромбоцитарної ланки гемостазу 
Ступінь агрегації (55,2-80,4 %) 49,12 
Час агрегації (7-11 хв) 4,99 
Швидкість агрегації за 30 с  (22,5-33,8 %) 45,44 
Загальна кількість тромбоцитів (100-300 тис.) 306, 65 
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Отримані дані в ході нашого дослідження були
порівнянні з даними інших авторів, які займалися
вивченням цього питання. Так, у роботі В.В. Кузь-
мина, Н.А. Царегородцева, Л.Н. Юрченко вказуєть-
ся на основі лабораторних даних на значні пору-
шення гемостазу з розвитком хронічного дисемі-
нованого внутрішньосудинного згортання крові
(ДВЗ-синдрому) у хворих із тяжкою формою кри-
тичної ішемії. В 36 хворих, відібраних для дослід-
ження, порівняно з контрольною групою спостері-
галася гіперкоагуляція та гіперфібриногенемія, що
підтверджувалося достовірним зниженням хроно-
метричного показника АЧТЧ, відповідно, на 15,1
(р<0,001) та 10,6 % (p<0,001) та збільшенням рівня
фібриногену на 40,9 (p<0,001) і 37 % (p<0,001) відпо-
відно. Одночасно в досліджуваній групі порівняно
з контролем відмічено зниження фібринолітичної си-
стеми крові з підвищеним утворенням продуктів
дегідратації фібрину. Вказані зміни підтверджують-
ся збільшенням у крові циркулюючих розчинних
РФМК на 40,4 (p<0,001) та 41,6 % (p<0,001) відпо-
відно. Хоча тромбіновий та протромбіновий час,
протромбіновий індекс, кількість тромбоцитів у
крові та їх індукована агрегація в обстежуваних
групах достовірно не відрізнялися. Автори роблять
висновок, що представлені лабораторні дані
свідчать про значні порушення гемостазу з розвит-
ком хронічної форми ДВЗ-синдрому в стадії ком-
пенсації [2].

 В іншому дослідженні Кокова В.С. та співавт.
зміни плазмового гемостазу проявилися в
збільшенні середнього вмісту фібриногену в крові

до (3,21±0,6) г/л (при середній нормі (2,42±0,4 г/л)),
активність фібринази склала (85±7,5) % (при се-
редній нормі (87±8,5) %), тобто залишалися в ме-
жах норми (Р<0,05). Також у межах норми фак-
тично залишався і протромбіновий індекс (83±4) %).
При дослідженні ж тромбоцитарної ланки гемостазу
були відмічені виражені зміни у вигляді підвищеної
адгезивно-агрегативної активності тромбоцитів.
Так, ступінь максимальної агрегації тромбоцитів
склав (76,3±7,3) % (при нормі (50±1,2) %), індекс
адгезивності зріс до значення 3,7±0,9 (при нормі
1,05±0,4), також різко зросла і кількість тромбоцитів
510±10,3 (при нормі 258±8,7). Автори роблять вис-
новок про зсув гемостазу в сторону гіперкоагуляції
і, відповідно, про можливість тромбозу при артері-
альних реконструкціях [1].

Зважаючи на малу кількість обстежених осіб,
ми не змогли проаналізувати зміни показників ге-
мостазу в хворих із синдромом Леріша залежно від
стадії ішемії, а також провести порівняльну харак-
теристику в хворих із локальним та генералізова-
ним атеросклерозом. Таким чином, нові досліджен-
ня повинні бути спрямовані на значно більші групи
обстежуваних, щоб виправити вищеперераховані
недоліки. Це, в свою чергу, може дати нові дані
для подальшого лікування таких хворих.

Висновок. Зміни функціонального стану плаз-
мового гемостазу в пацієнтів із синдромом Леріша
є дещо неоднорідними. Однак відмічається досто-
вірний зсув системи гемостазу в сторону підвище-
ної гіперкоагуляції порівняно з групою контролю.
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