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Профессор Медицинского уни�
верситета г. Вены (Австрия) Sabine
Eichinger рассказала о современных

подходах к лечению тромбоза глубо�

ких вен (ТГВ) и его вторичной про�

филактике.

Докладчик на�

помнила, что ме�

тодами выбора

при лечении ТГВ

являются тромбо�

лизис, тромбэк�

томия, установка

кава�фильтра и

применение ан�

тикоагулянтов.

Для лечения ТГВ нижних конеч�

ностей рутинное проведение тром�

болизиса не рекомендовано. При тя�

желой форме ТГВ, эмболоопасных

тромбах и распространенном прок�

симальном ТГВ показана хирурги�

ческая тромбэктомия. При выявле�

нии флотирующего тромба целесо�

образна установка кава�фильтра.

Таким образом, основным методом

лечения острого ТГВ в настоящее

время является антикоагулянтная

терапия.

Традиционная схема антикоагу�

лянтной терапии ТГВ заключается

в парентеральном введении гепари�

на – низкомолекулярного (НМГ)

или нефракционированного (НФГ) –

в течение не менее 5 дней с после�

дующим переходом на прием анта�

гонистов витамина К (АВК) на про�

тяжении не менее 3 мес. Примене�

ние НМГ более эффективно по

сравнению с использованием НФГ,

поскольку характеризуется более

низкой частотой рецидивов тром�

боза и кровотечений (van Dongen

et al., 2004). 

Прием АВК требует регулярного

лабораторного контроля, посколь�

ку в целях безопасности и эффек�

тивности терапии необходимо под�

держивать показатель международ�

ного нормализованного отношения

(МНО) в пределах 2,0�3,0. 

� На практике осуществлять ре�

гулярный мониторинг и под�

держивать целевые значения МНО

достаточно сложно. Результаты

исследований показывают, что на

фоне лечения АВК МНО находится

в целевом диапазоне в среднем в те�

чение 60% времени, а в остальные

40% имеет место либо гипокоагуля�

ция с повышенным риском крово�

течения, либо гиперкоагуляция, что

делает тромбопрофилактику не�

эффективной (Eichinger et al., 2012;

RE�COVER; EINSTEIN�DVT). 

Указанного недостатка лишен новый

подход к терапии ТГВ, основанный

на применении орального антико�

агулянта нового поколения – пря�

мого ингибитора фактора сверты�

вания крови Ха ривароксабана

(Ксарелто). В настоящее время ри�

вароксабан является единственным

представителем своего класса пре�

паратов, одобренным в странах ЕС

для лечения ТГВ и тромбоэмболии

легочной артерии (ТЭЛА).

Данное решение регуляторных

органов базировалось на позитив�

ных результатах, полученных в ис�

следовании EINSTEIN�DVT (часть

международной программы клини�

ческих исследований EINSTEIN по

изучению ривароксабана). 

В исследовании EINSTEIN�DVT

сравнивали эффективность рива�

роксабана и традиционной схемы

лечения острого ТГВ (парентераль�

ный антикоагулянт + АВК). Участ�

ники основной группы получали

ривароксабан перорально по 15 мг

2 раза в сутки в течение первых

3 нед, затем по 20 мг 1 раз в сутки.

Пациентам группы сравнения наз�

начали эноксапарин подкожно по

1 мг/кг 2 раза в сутки на протяже�

нии как минимум 5 дней и АВК

(варфарин или аценокумарол), ко�

торый применяли в течение первых

48 ч после рандомизации в дозе, не�

обходимой для поддержания МНО

в пределах 2,0�3,0 (целевое значе�

ние 2,5). Длительность антикоагу�

лянтной терапии составляла 3, 6

или 12 мес по усмотрению лечащего

врача. В этом исследовании было

показано, что схема монотерапии с

использованием ривароксабана по

показателю общей клинической

пользы на 33% превосходит тради�

ционную схему, применявшуюся в

группе сравнения. 

� Таким образом, результаты,

полученные в исследовании

EINSTEIN�DVT, показали целесо�

образность назначения простой и

удобной схемы монотерапии ТГВ

ривароксабаном, которая, в отли�

чие от использовавшейся ранее

традиционной схемы терапии ТГВ,

не требует постоянного лаборатор�

ного мониторинга, а также подбора

и коррекции дозы в зависимости от

возраста и массы тела пациента.

Альтернативой варфарину у па�

циентов с острым ТГВ может быть

прямой оральный ингибитор тром�

бина дабигатран, который, как и

ривароксабан, не требует постоян�

ного лабораторного мониторинга,

хотя по эффективности и безопас�

ности сопоставим с варфарином.

Так, по данным исследования

RECOVER, в группах дабигатрана

и варфарина была сопоставима и

частота рецидивов венозной тром�

боэмболии (ВТЭ) – 2,4 и 2,1%, и

частота клинически значимых кро�

вотечений – 1,6 и 1,9% соответс�

твенно. Однако, в отличие от ри�

вароксабана, для лечения ТГВ

дабигатран не применяется в моно�

терапии, его используют после

подкожного введения НМГ, как и

варфарин. (В Украине примене�

ние дабигатрана для лечения и

профилактики ТГВ и ТЭЛА не одо�

брено регуляторными органами. –

Прим. ред.)

Важным вопросом является дли�

тельность антикоагулянтной тера�

пии при ТГВ. Поскольку в течение

продолжительного периода после

перенесенного острого ТГВ сохра�

няется риск рецидива, необходимо

проведение вторичной профилак�

тики. 

� Согласно данным Boutitie et al.

(2011) риск рецидива ВТЭ ми�

нимален при длительности антико�

агулянтной терапии 3�6 мес и не

снижается при ее продолжении до

12 мес и более. Но в то же время

следует учитывать, что при дли�

тельности антикоагулянтной тера�

пии более 3 мес возрастает риск

кровотечений. Поэтому во многих

клинических протоколах рекомен�

дуемая продолжительность антико�

агулянтной терапии для вторичной

профилактики ВТЭ составляет

3 мес.

Однако в ряде случаев может

требоваться более длительное ле�

чение – в зависимости от причины

ТГВ. Если первый эпизод ТГВ был

вызван обратимым фактором рис�

ка, например операцией или трав�

мой, антикоагулянтная терапия

продолжается не менее 3 мес. Если

фактор, приведший к возникнове�

нию ТГВ, не известен или действу�

ет постоянно, прием антикоагу�

лянта должен быть более длитель�

ным (6�12 мес). Пациентам с пер�

вичным идиопатическим прокси�

мальным ТГВ при отсутствии фак�

торов высокого риска кровотече�

ния рекомендуется неограничен�

ное по продолжительности лече�

ние с периодической повторной

оценкой соотношения «риск/поль�

за». Длительный прием антикоагу�

лянтов показан также больным с

онкологической патологией или

тромбофилией как постоянно

действующими факторами риска

развития ТГВ.

� Вторичная профилактика ВТЭ

с применением ривароксабана

более безопасна по сравнению с ис�

пользованием варфарина с точки

зрения риска геморрагических ос�

ложнений (по результатам програм�

мы исследований EINSTEIN).

Хорошие результаты были полу�

чены при назначении в целях вто�

ричной профилактики ВТЭ пре�

парата Аспирин Кардио®, но толь�

ко после окончания терапии анти�

коагулянтами. Так, при наличии

фактора риска (например, травма,

роды или хирургическое вмеша�

тельство) после 3 мес профилакти�

ки антикоагулянтами может при�

меняться Аспирин Кардио®. В ис�

следовании WARFASA относи�

тельный риск рецидива ВТЭ на

фоне приема препарата Аспирин

Кардио® в дозе 100 мг/сут был

значительно ниже (р=0,02) и соста�

вил 0,58 (0,36�0,93) по сравнению с

плацебо при сопоставимой частоте

геморрагических осложнений.

Заведующий отделением хирургии
инфекционного эндокардита ГУ
«Национальный институт сердечно�
сосудистой хирургии им. Н.М. Амо�
сова» НАМН Украины, доктор ме�
дицинских наук, профессор Алексей
Антонович Крикунов представил

современный алгоритм ведения па�

циентов с наиболее грозным тром�

боэмболическим осложнением –

ТЭЛА.

Он напомнил,

что в настоящее

время ТЭЛА рас�

сматривают не

как изолирован�

ную нозологи�

ческую форму, а

как одно из про�

явлений ВТЭ.

Это связано с

тем, что в 90% случаев причиной

ТЭЛА является ТГВ, а приблизи�

тельно у половины пациентов с

ТГВ нижних конечностей имеет

место бессимптомная ТЭЛА. 

Несмотря на успехи современной

медицины, летальность при ТЭЛА

все еще достигает 50%. Это связано

прежде всего с несвоевременнос�

тью ее диагностики и лечения, что,

в свою очередь, обусловлено бес�

симптомным или малосимптом�

ным течением ТГВ как основной

причины ТЭЛА. 

Заподозрить ТЭЛА можно при

наличии таких неспецифических

симптомов, как внезапная одышка,

тахипноэ (более 20 в мин) и тахи�

кардия (более 100 уд/мин), особен�

но на фоне признаков ТГВ. Для

оценки вероятности ТЭЛА широко

используют клинические шкалы

(Wells, Женевская шкала), в которых

учитываются такие факторы риска,

как иммобилизация, послеопера�

ционный период, установленные

Диагностика и лечение тромбоза глубоких вен и ТЭЛА: 
в фокусе новые методы и препараты

4'5 апреля 2013 года в г. Киеве состоялся международный образовательный курс «Тромбозы и антитромботическая

терапия при сердечно'сосудистых заболеваниях», в котором приняли участие ведущие отечественные специалисты,

а также эксперты из других стран – Италии, Франции, Голландии, Австрии, Великобритании. Отдельная секция была

посвящена вопросам профилактики и лечения венозного тромбоза и тромбоэмболии. С докладами выступили Grigoris

Gerotziafas (Франция), Sabine Eichinger (Австрия), Я.М. Лутай (Украина), О.А. Крикунов (Украина). Краткий обзор двух

докладов, прозвучавших в рамках этого заседания, предлагаем вниманию читателей. 
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венозные катетеры, ТГВ и ТЭЛА

в анамнезе и др. Сопоставив имею�

щиеся симптомы с перечисленны�

ми факторами риска, можно пред�

полагать наличие у пациента ТЭЛА.

� Определенную роль в диа�

гностике ТЭЛА играет изме�

рение концентрации D�димера

(специфического продукта дегра�

дации фибрина) в сыворотке кро�

в и . К о н ц е н т р а ц и я D � д и м е р а

≤500 нг/мл у пациентов со средним

и низким риском ТЭЛА, установ�

ленным с помощью одной из вы�

шеупомянутых шкал, позволяет

исключить диагноз ТЭЛА. Однако

следует учитывать, что количес�

твенное определение D�димера

применяется именно для исключе�

ния ТГВ и ТЭЛА, но не для под�

тверждения диагноза. 

Это связано с тем, что повышен�

ный уровень D�димера может быть

обусловлен целым рядом других

патологических состояний – ост�

рым инфарктом миокарда, злока�

чественными новообразованиями,

воспалительными процессами,

сепсисом, оперативным вмеша�

тельством и некоторыми систем�

ными заболеваниями. 

� При наличии признаков ТЭЛА

для уточнения диагноза паци�

енту необходимо срочно провести

ангиопульмонографию. В случае

недоступности этого метода аль�

тернативой может быть компью�

терная томография с контрастным

усилением, однако ее диагности�

ческая ценность существенно ни�

же. Так, компьютерная томография

позволяет идентифицировать 96%

случаев эмболии субсегментарных

артерий и только 54% суб�субсег�

ментарных. 

До недавнего времени было при�

нято оценивать степень тяжести

ТЭЛА по объему обструкции сосу�

дистого русла легких: массивная,

субмассивная и немассивная. Одна�

ко в современной медицинской

практике прогноз ТЭЛА определяет�

ся не только объемом поражения со�

судистого русла, но и многими дру�

гими факторами. Поэтому было при�

нято решение отказаться от приве�

денной классификации. В настоящее

время тяжесть ТЭЛА предлагается

оценивать на основании наличия у

пациента факторов риска ранней

смертности. Таковыми признаны:

кардиогенный шок, артериальная ги�

потензия (систолическое артериаль�

ное давление <90 мм рт. ст.), обнару�

жение признаков дисфункции пра�

вого желудочка (признаки дилата�

ции, гипокинезии или перегрузки

правого желудочка на ЭхоКГ, повы�

шение давления в правом желудочке

при катетеризации, подъем BNP или

NT�proBNP), выявление повышен�

ного уровня маркеров повреждения

миокарда (положительный анализ на

сердечные тропонины Т и I). 

В настоящее время оптимальным

методом лечения острой ТЭЛА с

высоким риском смерти, сопро�

вождающейся кардиогенным шо�

ком и/или персистирующей гипо�

тензией, считается системный

тромболизис. Однако существует

ряд противопоказаний к его прове�

дению. При наличии абсолютных

противопоказаний (геморрагичес�

кий инсульт или инсульт неизвес�

тного генеза в анамнезе, ишеми�

ческий инсульт в течение послед�

них 6 мес, заболевания или опухоль

ЦНС, недавно перенесенная трав�

ма или операция (в течение 3 мес),

желудочно�кишечные кровотече�

ния, кровотечения неясного гене�

за) предпочтение следует отдавать

хирургическому лечению – эмбо�

лэктомии. Хирургическое вмеша�

тельство также показано при неэф�

фективности тромболизиса. 

� Следует подчеркнуть, что ме�

дикаментозный тромболизис

сопровождается отсроченным пара�

доксальным прокоагулянтным эф�

фектом. Поэтому после проведения

тромболизиса необходима антикоа�

гулянтная терапия с помощью НФГ.

Рекомендуется болюсное введение

НФГ в дозе 60 ЕД/кг непосредст�

венно после введения тромболити�

ка с последующим его применением

в поддерживающей дозе 12 ЕД/кг/ч.

При этом следует поддерживать по�

казатель активированного частич�

ного тромбопластинового времени

в пределах 50�70 с. Терапию НФГ

необходимо продолжать в течение

5�7 дней с дальнейшим переходом

на непрямые антикоагулянты.

Подбор дозы непрямого антикоа�

гулянта проводят одновременно с

гепаринотерапией на протяжении

4�5 дней до достижения целевого

значения МНО 2,5, после чего ге�

парин отменяют. Общая длитель�

ность антикоагулянтной терапии

должна составлять не менее 3 мес. 

� При ТЭЛА невысокого риска

проведение системного тром�

болизиса, как правило, не реко�

мендуется. Основным методом ле�

чения в таких случаях является ан�

тикоагулянтная терапия – НФГ,

НМГ или фондапаринукс в течение

минимум 5 дней с последующим

переходом на прием АВК (в Европе

для лечения ТЭЛА уже применяют

ривароксабан с первого дня в ка�

честве антикоагулянтной моноте�

рапии. – Прим. ред.)

При наличии абсолютных проти�

вопоказаний к проведению антико�

агулянтной терапии или активном

кровотечении необходима установ�

ка кава�фильтра. У пациентов, име�

ющих кратковременные противо�

показания к назначению антикоа�

гулянтов, следует рассмотреть воз�

можность временной установки

кава�фильтра (после устранения

противопоказаний рекомендуется

сразу назначить антикоагулянты).

У больных, которые имеют длитель�

ные противопоказания, следует рас�

смотреть возможность установки

постоянного кава�фильтра. Уста�

новка кава�фильтра рекомендуется

также пациентам с рецидивирую�

щей ТЭЛА независимо от проведе�

ния адекватной антикоагулянтной

терапии.

Подготовил Вячеслав Килимчук З
У

З
У

Випадок успішного лікування
гострого мезентеріального
тромбозу з використанням
системного тромболізису

В.П. Перепелиця, В.С. Хоменко, М.П. Суслик, Л.В. Хоменко, М.В. Хренов, І.В. Борачук,
О.М. Муравець, КУ «Центральна міська лікарня № 1», м. Житомир

Незважаючи на те що першу успішну

емболектомію з a. mesenterica superior ви�

конано понад 50 років тому [3], остання так

і не стала рутинним оперативним втручан�

ням у пацієнтів з гострим мезентеріальним

тромбозом. Розвиток рентгенендоваску�

лярної хірургії відкрив нові обрії для широ�

кого впровадження у клінічну практику

доступного, малотравматичного і, головне,

патогенетичного підходу до лікування. Ос�

новними сучасними різновидами рентген�

ендоваскулярних втручань є: трансфемо�

ральна тромбемболектомія – у разі локалі�

зації ембола в ділянці устя a. mesenterica su�

perior (клас рекомендацій ІІа, рівень дока�

зовості С); катетеризація a. mesenterica su�

perior із постійною медикаментозною ін�

фузією, у тому числі фібринолітиків – при

периферичній емболії без ознак перитоніту

(ІІа, С); локальний фібриноліз – у разі пе�

риферичної емболії без ознак перитоніту

(ІІа, С); стентування – при стенозі й оклю�

зії устя артерії (І, В) [8]. Проте гостра проб�

лема оснащеності вітчизняних медичних

закладів, які надають ургентну хірургічну

допомогу, практично унеможливлює вико�

нання зазначеного алгоритму.

У разі проведення лапаротомії доціль�

ною вважається ретроградна катетеризація

з оперативним втручанням на центрально�

му сегменті a. mesenterica superior.

Суто резекційні методики співставлено

з надзвичайно високим показником ле�

тальності, і навіть в успішних випадках

при радикальному видаленні гангренозно

зміненої кишки й ліквідації явищ синдро�

му системної запальної вiдповiдi хворий

перетворюється на «кишкового інваліда»,

який приречений на страждання від син�

дрому короткого кишечника [5].

Відсутність відповідних протоколів лі�

кування ще більше ускладнює надання до�

помоги.

Досвід використання системного тром�

болізису в якості монотерапії або в поєд�

нанні з резекційними методиками у світо�

вій літературі представлено поодинокими

повідомленнями. McBride і Gaines 1994 ро�

ку надали дані про проведення успішного

системного тромболізису у 80�річної паці�

єнтки шляхом внутрішньовенної 13�го�

динної інфузії стрептокінази, при цьому

автори наголошують на 12 успішних ви�

падках, висвітлених у літературних джере�

лах [7]. Так, A. Bergauer і співавт. описали

випадок успішного системного тромболі�

зису у хворого з ізольованим розшаруван�

ням верхньої брижової артерії і тромбозом

устя останньої [6].

За даними Schoots і співавт., здійснений

систематичний аналіз наявної літератури

з 1966 по 2003 р. свідчить про те, що в 48 па�

цієнтів, у яких проводили системний

тромболізис при тромбоемболії a. mesen�

terica superior, клінічного успіху вдалося

досягти в 30 випадках без призначення до�

даткового хірургічного лікування. Під�

креслюється, що ліквідація больового

синдрому в перші години є найважливі�

шим клінічним показником [9]. Не існує

єдиної думки щодо терміну від початку

захворювання, протягом якого доцільно

проводити системний тромболізис. Орі�

єнтуючись на морфологічні зміни в стінці

кишечника, які виникають на тлі гострої

ішемії, автори зазначають, що незворотна

деструкція слизової оболонки настає че�

рез 6 год, трансмуральний інфаркт – через

8 год від появи перших ознак припинення

кровообігу. 

Д.В. Юшкевич і співавт. описали випа�

док успішного системного тромболізису

у пацієнтки через 13 год після початку

захворювання [10]. За даними Schoots

і спіавт., успішна, суто консервативна те�

рапія з використанням гепарину і тром�

болітиків, імовірно, матиме успіх у разі

часткової оклюзії однієї з гілок верхньої

брижової артерії або оклюзії основного

стовбура, дистальніше відходження a. ileo�

colica і за умови, що лікування було роз�

почато протягом 12 год з моменту появи

симптомів.

Таким чином, не існує єдиної думки

стосовно оптимальних термінів початку

тромболізису.

В.П. Перепелиця

В.С. Хоменко

М.П. Суслик

Продовження на стор. 38.

Гостра мезентеріальна ішемія –
одна з найбільш проблематичних
і складних з погляду діагностики
та лікувальних підходів патологія.
Цілком зрозуміло, що рівень
летальності на тлі гострого
порушення мезентеріального
кровообігу, який досягає 100%  [1, 4],
свідчить про вкрай незадовільні
результати лікування таких пацієнтів.
На гостру оклюзію верхньої брижової
артерії (тромботична й емболічна)
припадає в середньому близько 75%
серед усіх видів гострих порушень
мезентеріального кровообігу [2]. 
Тяжкі супутні соматичні
захворювання, похилий вік, пізній
термін госпіталізації критично
ускладнюють лікувальну тактику.
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