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Інтраопераційний стан гемокоагуляційної системи в пацієнтів 
при відкритій та ендоваскулярній реваскуляризації 
інфраінгвінального артеріального сегмента в умовах стенотично-
оклюзивного процесу гомілкових артерій

Мета роботи: запобігти розвитку тромботичних ускладнень реваскуляризації артеріального русла нижньої кінцівки шляхом за-
стосування патогенетично обґрунтованої системи післяопераційної тромбопрофілактики.
Матеріали і методи. В дослідження включено 97 пацієнтів із атеросклеротичним стенотично-оклюзивним ураженням інф-
раінгвінального артеріального русла в умовах стенотично-оклюзивного ураження гомілкових артерій. З метою вивчення стану 
гемокоагуляційної системи у пацієнтів застосовували методики для вивчення показників згортальної, фібринолітичної та агре-
гаційної систем.
Результати досліджень та їх обговорення. Формування гіперкоагулятивного синдрому в пацієнтів, у яких застосовано ендовас-
кулярні методи реваскуляризації артеріального русла, відбувається більш інтенсивно порівняно з хворими, у яких виконували 
відкриті методи реваскуляризації артеріального русла. Гіперкоагуляція крові на інтраопераційному етапі реваскуляризації від-
бувається, перш за все, за рахунок активності ІІа фактора гемокоагулятивного каскаду. Враховуючи наведені обставини, вже на 
етапі завершення операційного втручання з метою тромбопрофілактики слід призначити нефракціонований гепарин. Одночасно 
для профілактики тромбоемболічних ускладнень слід призначити подвійну антитромбоцитарну терапію: клопідогрель, ацетил-
саліцилова кислота.
Гіперкоагулятивна здатність системи крові, що виникає після проведення артеріальних реконструктивних втручань, відбувається 
на фоні низької активності фібринолітичної системи крові, але при поступовому наростанні активності агрегаційної здатності 
крові. Формування гіперкоагулятивного синдрому на інтраопераційному етапі хірургічного втручання в пацієнтів, в яких застосо-
вано ендоваскулярні методи реваскуляризації артеріального русла, відбувається більш інтенсивно порівняно з хворими, у яких за-
стосовано відкриті методи реваскуляризації артеріального русла. Враховуючи наведені обставини, вже на етапі завершення опе-
раційного втручання з метою тромбопрофілактики слід призначати антикоагулянт, що має цілеспрямований вплив на ІІа фактор 
гемокоагулятивного каскаду з одночасною профілактикою тромбоемболічних ускладнень – подвійною дизагрегантною терапією. 
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Лікування пацієнтів із 
багаторівневим атеросклеротичним ураженням 
артеріального русла нижніх кінцівок залишається 
вельми складною і в багатьох випадках невиріше-
ною проблемою. Особливо це стосується вибору 
хірургічної тактики при атеросклеротичному ура-
женні декількох анатомічних зон магістральних 
артерій [5]. Відкриті реконструктивні втручання 
продовжують займати провідне місце при рева-
скуляризації багаторівневого атеросклеротичного 
ураження артеріального русла нижньої кінцівки 
[4]. Особливо це має значення при реваскуляри-
зації артеріального русла нижче коліна в умовах 
хронічної критичної ішемії [3, 9]. Одним із спо-
собів вирішення проблеми хірургічного лікування 
хворих із багаторівневим ураженням артеріально-
го русла нижніх кінцівок є застосування гібридної 
технології реваскуляризаціїї, тобто ендоваскуляр-
на ангіопластика одного артеріального сегмента 
в поєднанні із шунтуванням іншого [2]. За пере-
конанням деяких дослідників ендоваскулярна ан-

гіопластика стегново-дистального артеріального 
русла і особливо гомілкових артерій при хроніч-
ній критичній ішемії залишається єдиним шансом 
відтермінувати або уникнути ампутації нижньої 
кінцівки [7]. Водночас застосування запропоно-
ваних методів реваскуляризації (відкритий, гіб-
ридний, ендоваскулярний) атеросклеротичного 
стенотично-оклюзивного процесу стегново-дис-
тального артеріального русла викликає розвиток 
ряду ускладнень, серед яких у в 6–32 % спосте-
режень діагностують розвиток тромбозу сегмента 
реконструкції [6, 8].

Мета роботи: запобігти розвитку тромботич-
них ускладнень реваскуляризації артеріального 
русла нижньої кінцівки шляхом застосування па-
тогенетично обґрунтованої системи післяопера-
ційної тромбопрофілактики.

Матеріали і методи. В дослідження включе-
но 97 пацієнтів із атеросклеротичним стенотич-
но-оклюзивним ураженням інфраінгвінального 
артеріального русла в умовах стенотично-оклю-
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зивного ураження артерій гомілки. Згідно з класи-
фікаціїєю Fontainе (1954) ступенів хронічної арте-
ріальної недостатності у 47 пацієнтів встановлено 
IIб ступінь ХАН, у 21 пацієнтів – III ступінь ХАН, 
у 29 хворих – IV ступінь ХАН. 53 (54,2 %) пацієн-
там проведено відкриті методи реваскуляризації, 
44 (45,7 %) хворим – застосовано ендоваскулярні 
методи реваскуляризації артеріального русла ниж-
ньої кінцівки.

Рівень показників згортальної, фібринолітич-
ної та агрегатної систем здійснювали так: фібри-
ноген (ФГ) – ваговою методикою гравіметричним 
методом за Р. А. Рутбергом (1964); активність 
фіб риностабілізуючого фактора (ФСФ) – за до-
помогою “набору для визначення фактора ХІІІ” 
науково-виробничої фірми “SIMKO Ltd” (Львів); 
тромбопластична активність крові (ТПА) – за 
методом Б. А. Кудряшова та П. Д. Улітіной; час 
рекальцифікації плазми (ЧРП) – за методом Бер-
гергоф і Рока; плазмін (ПЛ), плазміноген (ПГ), 
сумарна фібринолітична активність (СФА) – за 
методом В. А. Монастирського та співавт. (1988); 
час лізису еуглобінових згустків (ЧЛЕЗ) – засто-
совуючи “Набір для визначення фібринолітичної 
активності плазми крові” науково-виробничої 
фірми “SIMKO Ltd” (Львів); активність антитром-
біну ІІІ визначали методом Morbet і Wiltertein у 
модифікації Ю. Л. Кацадзе, М. А. Котовщикової 
(1982); дослідження агрегаційних властивостей 
тромбоцитів вивчали із застосуванням АДФ в кон-
центрації 2,5 мкмоль/л із записом агрегатограм на 
аналізаторі АР 2110 “Солар”; D-димер вивчали за 
імуно аналітичним методом за допомогою куагу-

лометра; визначення розчинних фібриномономер-
них комплексів (РФМК) проводили планшетним 
методом; фактор Вілебранда (ФВ) вивчали за ме-
тодикою З. С. Баркаган, (1988).

Результати досліджень та їх обговорення. 
На доопераційному етапі встановлено підвище-
ний рівень коагулятивної активності крові в паці-
єнтів обох дослідних груп. Так, при характеристи-
ці показників згортальної системи крові пацієнтів 
встановлено, що рівень фібриногену у крові до-
стовірно вищий від аналогічного показника в осіб 
контрольної групи. Подібне спостерігається і з 
боку вмісту в крові розчинних комплексів моно-
мерів (РМКФ), фібринолітичної активності крові 
(ФПА), продукту деградації фібрину (ПДФ), фіб-
ринопептиду А (ФПА): їх показники достовірно 
перевищували рівень аналогічних показник осіб 
контрольної групи. Поряд із наведеним результа-
тами дослідження рівень антитромбіну ІІІ (АТ ІІІ) 
та часу рекальцифікації плазми (ЧРП) у хворих 
на доопераційному етапі залишались в межах 
контрольного рівня, відповідно, 88,56±7,49 %, 
91,17±5,23 с, що незначно відрізнялося від показ-
ників у пацієнтів контрольної групи (табл. 1). 

Реваскуляризація стегно/підколінно-гомілково-
го артеріального русла нижньої кінцівки стимулює 
розвиток змін у систему гемокоагуляції – сприяє 
впродовж операційного втручання підвищенню 
гіперкоагулятивних властивостей крові. Подібні 
зміни в гемокоагулятивній системі крові відбува-
ються із різним ступенем активності в обох групах 
пацієнтів і залежить від методу реваскуляризації 

Таблиця 1. Передопераційний стан гемокоагуляції в пацієнтів із стенотично-оклюзивним атероскле-
ротичним процесом інфраінгвінального артеріального русла в умовах стенотично-оклюзивного процесу 
гомілкових артерій

Примітка. * – р < 0,05 порівняно із показниками контрольної групи.

Показники Рівень контрольних 
показників

Рівень показників на 
доопераційному етапі

Фібриноген, г/л 3,68±0,41 5,56±0,48*

Розчинні комплекси мономерів (РМКФ), од. екст. 0,48±0,06 0,71±0,15*

Фібринопептид А, нг/мл 1,97±0,38 2,69±0,35 *

Продукт деградації фібрину (ПДФ), мкг/мл 4,78±1,45 7,75±1,67*

Фібринолітична активність крові (ФАК), % 53,18±4,52 56,23±4,57

Антитромбін ІІІ (АТ ІІІ), % 81,41±6,71 88,56±7,49

Час рекальцифікації плазми (ЧРП), с 103,61±4,97 91,17±5,23
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інфраінгвінального артеріального артеріального 
русла нижньої кінцівки. Так, при доопераційному 
вмісті фібриногену в крові на рівні 5,56±0,48 г/л, а 
в період 1,5–2 год і 3–4 год операційного процесу 
при відкритому методі реваскуляризації він досягав 
рівня 5,61±0,49 г/л і 5,76±0,53 г/л, то при ендовас-
кулярному методі реваскуляризації, відповідно, 
5,98±0,53 г/л і 6,39±0,52 г/л (табл. 2).

Помітніші зміни в показниках гемокоагуляцій-
ної системи крові пацієнтів обох досліджуваних 
груп спостерігали при визначені РМКФ, фібри-
нопептиду А, ПДФ. Рівень наведених показників 
на 3–4 год операційного процесу при відкритому 
методі реваскуляризації був вищим, відповідно, у 
1,2, 1,9 (р<0,05) і 1,7 (p<0,05) раза, а при ендовас-
кулярному методі реваскуляризації, відповідно, 
у 1,8 (p<0,05), 2,1 (p<0,05) і 2,1 (p<0,05) раза від 
показників доопераційного періоду. Одночасно 
помітна достовірна різниця між показниками на-
ведених складових гемокоагуляційного процесу 
у пацієнтів, оперованих різними методами ревас-
куляризації артеріального русла. Так, показники 

РМКФ, фібринопептиду А, ПДФ у пацієнтів, опе-
рованих ендоваскулярним методом реваскуляри-
зації, достовірно вищі, відповідно, у 1,5 (p<0,05), 
1,3 (p<0,05) і 1,3 (p<0,05) раза від показників у 
хворих, оперованих відкритими методами ревас-
куляризації (див. табл. 2). 

Вміст ФАК і АТ ІІІ у крові пацієнтів впродовж 
операційного процесу поступово знижувався. При 
цьому зниження вмісту ФАК і АТ ІІІ у крові паці-
єнтів, оперованих ендоваскулярним методом рева-
скуляризації, було більш помітним, ніж у хворих, 
у яких застосовані відкриті методи реваскуляри-
зації. Всі наведені зміни показників коагулятивної 
системи відбувались на фоні поступового вкоро-
чення часу рекальцифікації плазми (ЧРП), при 
цьому відчутної різниці між показниками його 
в пацієнтів обох дослідних груп не спостерігали 
(див. табл. 2). 

Реваскуляризація артеріального русла нижньої 
кінцівки, незалежно від методу відновлення кро-
вотоку, сприяла активації протизгортальної сис-
теми. Так, у період 3–4 год операційного процесу 

Таблиця 2. Інтраопераційний стан гемокоагуляційної системи крові в умовах відкритої та ендоваску-
лярної реваскуляризації інфраінгвінального артеріального русла

Примітка. * р<0,05 – достовірна різниця між показниками пацієнтів, які перенесли відкриту реваскуляризацію, та показниками 
хворих, яким проводили ендоваскулярну реваскуляризацію.

Показники
До 

реваску-
ляризації

Інтраопераційний етап реваскуляризації

1,5–2 год опер. 3–4 год опер. 3 год п/опер.

відкр. ендовас. відкр. ендовас. відер. ендовак.

Фібриноген, г/л 5,56±0,48 5,61±0,49 5,98±0,51 5,76±0,53 6,39±0,52 5,87±0,51 6,89±0,54

Розчинні комплекси 
мономерів (РМКФ), 
од. екст.

0,71±0,15 0,74±0,12 0,89±0,12 0,87±0,15 1,27±0,17* 0,94±0,16 1,33±0,19*

Фібринопептид А, 
нг/мл

2,69±0,35 3,68±0,31 4,47±0,31* 5,13±0,31 5,71±0,32* 5,45±0,31 6,67±0,35*

Продукт деградації 
фібрину (ПДФ), 
мкг/мл

7,75±1,67 9,56±2,31 12,74±2,41* 13,14±2,37 16,61±2,46* 14,28±3,21 17,69±3,27*

Фібринолітична 
активність крові 
(ФАК), %

56,23±4,57 52,19±4,37 49,58±4,41 50,47±4,21 46,53±4,37 47,15±4,34 43,57±4,52

Антитромбін ІІІ 
(АТ ІІІ), %

88,56±7,49 85,14±7,39 84,17±6,28 83,78±6,31 82,13±6,35 84,34±6,41 83,47±6,45

Час рекальцифікації 
плазми (ЧРП), с

91,17±5,23 85,15±5,39 82,25±5,38 82,37±5,26 79,14±5,19 80,24±5,03 78,21±5,53
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рівень плазміну в сироватці крові зростав в 1,4 
раза (р<0,05), а час лізису еуглобулінових згустків 
подовжувався в 1,3 раза (р<0,05) порівняно із по-
казниками доопераційного періоду. Подібне відбу-
вається за рахунок зменшення в 1,2 раза (р<0,05) 
вмісту в сироватці крові рівня плазміногену, що 
сприяло зниженню в 1,2 раза сумарної фібринолі-
тичної активності сироватки крові. Слід вказати, 
що отримані результати дослідження протизгор-
тальної системи крові вказують на неспромож-
ність останньої протистояти наростанню гемокоа-
гуляційної здатності крові на завершальному етапі 
реваскуляризації. 

Результати дослідження агрегаційного стану 
крові на доопераційному етапі не виявили видимої 
різниці між показниками рівня агрегаційної систе-
ми крові пацієнтів і осіб контрольної групи. Рева-
скуляризація стегново-дистального артеріального 
русла сприяє активації агрегаційної системи кро-
ві. Так, на 1,5–2 год операційного процесу зростає 
у 1,3 раза (р<0,05) ШАТ та незначно підвищується 
САТ при одночасному пришвидшенні на 12,42 % 
ЧАТ. У процесі операційного втручання зростає 
рівень вмісту тромбоцитів в крові. Так, на 3–4 год 
операційного процесу його рівень збільшився 
майже у 1,3 раза порівняно із доопераційним пе-
ріодом. Стосовно ЧАТ, то час агрегації тромбо-
цитів ще більше скорочувався, досягаючи рівня 
7,68±0,75 хв, що в 1,3 раза (р<0,05) швидше від 
доопераційний рівень ЧАТ. 

При проведенні аналізу отриманих результатів 
стану агрегаційної системи крові встановлено, що 

існує різниця в її показниках на етапах хірургіч-
ного лікування, оперованими різними методами 
реваскуляризації. Так, у пацієнтів, у котрих засто-
сували ендоваскулярні методи, достовірно вища 
швидкість агрегації тромбоцитів (ШАТ), ступінь 
агрегації тромбоцитів (САТ) при значному вко-
роченні часу агрегації тромбоцитів (ЧАТ), ніж це 
спостерігається у пацієнтів, яким проведено від-
криті методи реваскуляризації (табл. 3). 

Обговорення. Дослідженнями встановлено, 
що реваскуляризація стегно/підколінно-гомілко-
вового артеріального русла на інтраопераційному 
етапі операційного втручання супроводжується 
наростанням гіперкоагулятивної здатності систе-
ми крові. Останнє відбувається на тлі низької ак-
тивності фібринолітичної системи крові, але при 
поступовому наростанні активності агрегаційної 
здатності кров.

Наведені зміни з боку згортальної та агрега-
ційної систем створюють умови для формування 
тромботичного процесу як у артеріальній системі, 
зокрема, в реконструйованих судинах, так і у веноз-
ній системі. Матвійчук Б. О. та співавт. (2013) наво-
дять дослідження, в якому вказують, що вже після 
операційного втручання діагностували формуван-
ня тромботичного процесу у венозній системі.

Реваскуляризація інфраінгвінального артері-
ального русла нижньої кінцівки сприяє впродовж 
операційного втручання підвищенню гіперкоа-
гулятивних властивостей крові. Подібні зміни в 
гемокоагулятивній системі крові відбуваються 
із різним ступенем активності в обох групах па-

 Таблиця 3. Стан агрегаційної системи крові на інтраопераційному етапі реваскуляризації інтраінгві-
нального артеріального артеріального русла

Показ-
ники

Кількість тромбоцитів, 
×109/л

Швидкість агрегації 
тромбоцитів (ШАТ), хв

Ступінь агрегації 
тромбоцитів (САТ), %

Час агрегації тром-
боцитів (ЧАТ), хв

відкр. ендов. відкр. ендов. відкр. ендов. відкр. ендов.

До 
операції

301,56±14,06 14,17±1,58 74,46±0,62 10,15±0,68

1,5–2 год 
опер.

321,26±13,68 352,68±15,42 13,26±1,21 11,34±1,17* 77,16 ±0,87 82,37±0,89* 9,52±0,81 8,33±0,77

3–4 год 
опер.

329,46±12,78 383,45±14,31 12,19±1,13 9,68±1,19* 89,41±1,05 93,45±1,01* 8,41±0,81 7,75±0,85

3 год
п/опер. 

331,19±13,83 378,75±15,24 11,71±1,11 9,57±1,18* 85,82±1,11 90,26 ±1,07* 8,02±0,83 7,56±0,86

Примітка. *р < 0,05 – достовірна різниця між показниками пацієнтів, які перенесли відкриту реваскуляризацію, та показниками 
хворих, яким проводили ендоваскулярну реваскуляризацію.
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цієнтів і залежить від методу реваскуляризації 
інфраінгвінального артеріального русла нижньої 
кінцівки. Так, вміст фібриногену в крові в період 
1,5–2 год і 3–4 год операційного процесу при від-
критому методі реваскуляризації досягав рівня, 
відповідно, 5,61±0,49 г/л і 5,76±0,53 г/л, а при ен-
доваскулярному методі реваскуляризації, відпо-
відно, 5,98±0,53 г/л і 6,39±0,52 г/л. Рівень показ-
ників РМКФ, фібринопептиду А, ПДФ на 3–4 год 
операційного процесу при відкритому методі ре-
васкуляризації був вищим, відповідно, у 1,2, 1,9 
(р<0,05) і 1,7 (p<0,05) раза, а при ендоваскуляр-
ному методі реваскуляризації, відповідно, у 1,8 
(p<0,05), 2,1 (p<0,05) і 2,1 (p<0,05) від показників 
доопераційного періоду. Одночасно встановле-
но достовірну різницю між показниками рівня в 
крові РМКФ, фібринопептиду А, ПДФ у пацієнтів 
при застосуванні різних методів реваскуляризації. 
Так, у оперованих ендовакулярним методом рева-
куляризації показники рівня в крові РМКФ, фібри-
нопептиду А, ПДФ, достовірно вищі, відповідно, 
в 1,5 (p<0,05), 1,3 (p<0,05) і 1,3 (p<0,05) раза від 
показників у хворих, оперованих відкритими ме-
тодами реваскуляризації.

Наведені відмінності у результатах дослі-
дження згортальної системи в пацієнтів обох груп 
можна пояснити травматизацією внутрішньої по-
верхні артеріального русла при ендоваскулярних 
маніпуляціях і, відповідно, активацією коагуля-
ривної здатності крові [1].

Формування гіперкоагуляційних порушень 
(синдрому) на інтраопераційному етапі реваску-
ляризації: зростання вмісту фібриногену, підви-
щення рівня РКМФ, збільшення рівня тромбі-
ну, високий вміст ФПА та підвищена деградація 
ПДФ вказують на активність ІІа фактора гемокоа-
гулятивного каскаду. Враховуючи наведені об-
ставини, вже на етапі завершення операційного 
втручання, слід призначити антикоагулянт, який 
би проявляв цілеспрямований вплив на ІІа фактор 

гемокоагулятивного каскаду. Нефракціонований 
гепарин (НФГ) проявляє цілеспрямований вплив 
на ІІа фактор, який активує маркери гіперкоагуля-
ції саме на інтраопераційному етапі хірургічного 
втручання [10]. 

Враховуючи вищенаведені результати дослі-
дження, спосіб тромбопрофілактики при рекон-
структивних втручаннях на магістральних арте-
ріях нижньої кінцівки повинен бути наступним: 
відразу після закінчення операційного втручан-
ня слід призначити внутрішньо введення першої 
дози НФГ із продовженням його застосовувати в 
наступні 7–9 діб (контроль АЧТЧ) раннього після-
операційного періоду. Інша схема тромбопрофі-
лактики виглядає так: призначення НФГ відразу 
після закінчення операційного втручання із про-
довженням його застосування до 12–24 год ран-
нього післяопераційного періоду, а з 12–24 год 
продовжується тромбопрофілактика НМГ [11].

 Одночасно для профілактики тромбоемболіч-
них ускладнень через їх активацію на інтраопера-
ційному етапі агрегатної системи крові, керуючись 
рекомендаціями Європейського товариства судин-
них хірургів (ESVS) (2017 р.) та рекомендаціями 
Європейського товариства судинної медицини 
(ESVM) (2019 р.), слід призначити подвійну дез-
агрегантну терапію: клопідогрель, ацетилсаліцило-
ва кислота на місяць – другий або на більший строк.

Висновки. Реваскуляризація артеріально-
го русла нижньої кінцівки супроводжується на 
інт раопераційному етапі хірургічного втручан-
ня формуванням гіперкоагулятивного синдрому. 
Формування гіперкоагулятивного синдрому на 
інтра операційному етапі хірургічного втручання у 
пацієнтів, у яких застосовано ендоваскулярні ме-
тоди реваскуляризації артеріального русла, відбу-
вається більш інтенсивно порівняно із хворими, у 
яких застосовано відкриті методи реваскуляризації 
артеріального русла. 
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INTRAOPERATIVE STATE OF THE HEMOCOAGULATION SYSTEM IN PATIENTS WITH OPEN AND 
ENDOVASCULAR REVACULARIZATION OF INFRAINGUAL ARTERIAL SEGMENT IN THE PRESENCE 
OF STENOTIC-OCCLUSIVE PROCESS OF TIBIAL ARTERIES

The aim of the work: to prevent thrombotic complications through vascular revascularization of the lower extremity using a pathogene-
tically reasonable system of postoperative thromboprophylaxis.
Materials and Methods. This study included 97 patients with atherosclerotic stenotic-occlusive process of the infrainguinal artery in 
terms of stenotic-occlusive lesions of the tibial arteries. In order to study the state of the hemocoagulation system on patients, methods 
were used to study the indicators of coagulation, fibrinolytic and aggregation systems.
Results and Discussion. The formation of hypercoagulable disorders in patients who used endovascular methods of revascularization of 
the arterial segment is more intense than in patients who performed open vascular revascularization methods. Hypercoagulation of blood 
at the intraoperative stage of revascularization occurs primarily due to the activity of factor II a of the hemocoagulation cascade. Given the 
above circumstances, already at the stage of completion of surgery for thromboprophylaxis should be prescribed – non-fractionated hepa-
rin (NFH). At the same time for the prevention of thromboembolic complications should be prescribed double anti-thrombocyte therapy: 
clopidogrel, acetylsalicylic acid.
Hypercoagulant ability of the blood system, which occurs after arterial reconstructive interventions occurs against the background of low 
activity of the fibrinolytic blood system, but with a gradual increase in the activity of the aggregation capacity of the blood. The formation 
of hypercoagulable disorders at the intraoperative stage of surgery in patients with endovascular methods of arterial reconstructions is more 
intense than in patients with open methods of arterial revascularization. Given these circumstances, already at the stage of completion of 
surgery for thromboprophylaxis should be prescribed an anticoagulant that has a targeted effect on factor IIa of the hemocoagulant cascade 
with simultaneous prevention of thromboembolic complications – double anti-thrombocyte therapy.

 Key words: blood coagulation and aggregation system; revascularization; thrombosis.


