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Вступ. Протромботичним вважається стан, що призводить до розвитку ве-
нозного або артеріального тромбозу та його наслідків. Артеріальний тром-
боз має лідерські позиції серед тромботичних ускладнень і зазвичай призво-
дить до важкої інвалідизації та летальності. Гострий коронарний синдром 
і гостре порушення мозкового кровообігу є найбільш важкими та частими 
наслідками атеротромбозу. Венозна тромбоемболія є найпоширенішим за-
хворюванням судин після гострого інфаркту міокарда й інсульту. За даними 
деяких авторів, частота об’єктивно підтвердженого госпітального тромбозу 
глибоких вен (ТГВ) досягає приблизно від 10 до 40% серед хворих, які про-
ходять за загальною хірургією, і від 40 до 60% після великих ортопедичних 
операцій. У 25–30% пацієнтів тромбоз вражає глибокі вени, викликаючи ТГВ, 
і може призвести до тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА). У хірургічних та 
ортопедичних хворих ТЕЛА зустрічається у 10% пацієнтів та є основною при-
чиною стаціонарних летальних випадків.
Існує багато факторів, що викликають порушення гемостатичного потенціа-
лу у хворих, які перенесли операцію з наявними факторами ризику тромбо-
емболії, тому потрібно провести більш детальне дослідження системи згор-
тання крові, у тому числі вивчення компенсаторних можливостей системи 
гемокоагуляції. Одним із таких методів є функціональна проба з подвійною 
локальною гіпоксією верхньої кінцівки (ДЛГГВ) під контролем тромбоелас-
тографії (ТЕГ).
Мета дослідження – виявити ступінь тромботичного ризику в пацієнтів, які 
готуються до планового оперативного втручання і належать до групи ризи-
ку тромботичних ускладнень, порівняти й оцінити стан системи гемостазу у 
здорових добровольців і в цій когорті пацієнтів із використанням функціо-
нальної проби з подвійною локальною гіпоксією верхньої кінцівки методом 
тромбоеластографії.
Матеріали та методи. Проведено рандомізоване проспективне дослідження. 
Пацієнти були розподілені на дві групи залежно від наявності факторів ризи-
ку тромбоутворення. До 1-ї групи ввійшли здорові добровольці (n = 40), які 
не мають ризику тромбозу. До 2-ї – пацієнти з наявними факторами тромбо-
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тичного ризику (n = 120), які готуються до планових оперативних втручань. 
Цим хворим проводили функціональну пробу «подвійна локальна гіпоксія 
верхньої кінцівки» (ДЛГКГ) з використанням тромбоеластографічних (ТЕГ) 
методів дослідження системи гемокоагуляції. Основним завданням цієї функ-
ціональної проби є створення тригерного компонента для визначення меж 
гемостазу, походження та тривалості адаптаційно-компенсаторних реакцій 
системи гемостазу. Показники системи гемостазу реєструють за допомогою 
тромбоеластографа до і після дослідження. Ланки гемостазу відображають 
такі показники: агрегатний стан крові (А0), інтенсивність контактного згор-
тання (ІКК), інтенсивність коагуляційного приводу (ІКД), максимальна щіль-
ність згустку – максимальна активність (МА), фібринолітична активність – 
ретракція і лізис згустку, індекс (ІРЛЗ).
Результати. Аналіз даних тромбоеластографії після виконання ДЛГУЛ пока-
зав, що в 1-й групі виявлено два типи реакції системи гемостазу в пацієнтів 
без предикторів тромботичного ризику: компенсований (n = 20) (характери-
зується зниженням показників гемостазу) судинно-тромбоцитарний компо-
нент і субкомпенсований (n = 20) (характеризується підвищенням показни-
ків судинно-тромбоцитарного компонента). В обстежених 1-ї групи показни-
ки ТЕГ свідчать про посилення зовнішнього механізму утворення протромбі-
нази та реакції. Прокоагулянтна ланка системи згортання крові у відповідь 
на вплив тригера вказує на зміну спрямованості гемостатичного потенціалу 
в бік гіперкоагуляції. У пацієнтів 1-ї групи з компенсованим типом спостері-
гається підвищення компонентів фібринолізу та відхилення гемостатичного 
потенціалу в бік гіпокоагуляції. Стан системи гемостазу в пацієнтів 2-ї гру-
пи характеризується вираженими змінами гемостатичного потенціалу в усіх 
ланках. У судинно-тромбоцитарній ланці відзначено порушення агрегації 
тромбоцитів з підвищенням показників у відповідь на подразник. Під час 
проведення тесту ПЛГВК в обстежених 2-ї групи визначено декомпенсова-
ний (n = 98) і виснажений (n = 22) тип реакції на тест із локальною гіпоксією 
верхньої кінцівки. Тобто за підвищення агрегації тромбоцитів, гіперкоагуля-
ції, пригнічення антикоагулянтної системи та фібринолізу до дії тригерно-
го фактора після виконання тесту ПЛГВК ці порушення в системі гемоста-
зу прогресують у бік гіперкоагуляції, про що свідчить підвищення агрегації 
тромбоцитів, посилення коагуляційної ланки системи гемостазу, посилення 
пригнічення фібринолізу. Однак інтенсивність цих змін не така висока, як у 
пацієнтів 1-ї групи після тесту ПЛГВК.
Висновки. Проба з подвійною локальною гіпоксією верхньої кінцівки ефек-
тивна як тригерний фактор для визначення компенсаторних можливостей.
Ключові слова: гемостаз, тромбоз, тромбоз глибоких вен, тромбоемболія 
легеневої артерії, ризик тромбозу, періопераційне лікування, тромботичні 
ускладнення, тромбоеластографія.
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STRESS TEST “DOUBLE LOCAL HYPOXIA OF THE UPPER EXTREMITY”  
AND THE RISK OF THROMBO-HEMORRHAGIC COMPLICATIONS  
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Introduction. Prothrombotic is a condition that leads to the development of venous 
or arterial thrombosis and its consequences. Arterial thrombosis takes a leading 
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position among thrombotic complications and, as a rule, leads to severe disability 
and mortality. Acute coronary syndrome and acute cerebrovascular accident 
are the most severe and frequent consequences of atherothrombosis. Venous 
thromboembolism is the most common vascular disease after acute myocardial 
infarction and stroke. According to a number of authors, the frequency of objectively 
confirmed in-hospital deep vein thrombosis (DVT) reaches approximately 10 to 40% 
among patients undergoing general surgery and 40 to 60% after major orthopedic 
operations. In 25-30% of patients, the thrombosis affects the deep veins, causing 
DVT and can lead to pulmonary embolism (PE). In surgical and orthopedic patients, 
PE occurs in 10% of patients and is the main cause of hospital deaths.
There are many factors that cause a violation of the hemostatic potential in patients 
who have undergone surgery with existing risk factors for thromboembolism, so 
it is necessary to conduct a more detailed study of the blood coagulation system, 
including the study of the compensatory capabilities of the hemocoagulation 
system. One of these methods is a functional test with double local hypoxia of the 
upper extremity (DLGHV) under the control of thromboelastography (TEG).
The purpose of the study is to identify the degree of thrombotic risk in patients 
who are preparing for planned surgical intervention and belong to the risk group 
of thrombotic complications, to compare and evaluate the state of the hemostasis 
system in healthy volunteers and in this cohort. patients using a functional test with 
double local hypoxia of the upper limb by the thromboelastography method.
Key words: hemostasis, complications, thrombosis, DVT, pulmonary embolism, 
perioperative complications, thrombotic complications.

Протромботичним вважається стан, що призводить до розвитку венозного 
або артеріального тромбозу та його наслідків. Артеріальний тромбоз зазвичай 
виникає після ерозії або розриву атеросклеротичної бляшки і через опосередко-
вані тромбоцитами тромби може спричинити ішемічні пошкодження, особливо 
в тканинах із термінальним судинним руслом. Гострий коронарний синдром і 
гостре порушення мозкового кровообігу є найбільш важкими й досить частими 
наслідками атеротромбозу. В основі цих наслідків лежить ішемізація тканин, яка 
може виникати повільно внаслідок прогресування атеросклеротичного захворю-
вання або гостро в разі судинної або внутрішньосерцевої емболізації тромбом.

ВТЕ є поширеним явищем. Венозна тромбоемболія є найпоширенішим захво-
рюванням судин після гострого інфаркту міокарда й інсульту. За даними деяких 
авторів, частота об’єктивно підтвердженого госпітального тромбозу глибоких 
вен (ТГВ) досягає приблизно від 10 до 40 % серед хворих, які проходять за загаль-
ною хірургією, і від 40 до 60 % після великих ортопедичних операцій. У 25–30% 
пацієнтів тромбоз вражає глибокі вени, викликаючи ТГВ, і може призвести до 
тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА). У хірургічних та ортопедичних хворих 
ТЕЛА зустрічається у 10% пацієнтів та є основною причиною стаціонарних ле-
тальних випадків.

ВТЕ проявляється клінічно як тромбоз глибоких вен (ТГВ) або тромбоемболія 
легеневої артерії(ТЕЛА). Ці два стани найчастіше взаємозв’язані, коли ТЕЛА стає 
наслідком ТГВ. Утворення та розмноження тромбу залежать від наявності пору-
шень цілісності судинної стінки, кровотоку, активізації компонентів згортання 
крові – агрегації та адгезії. Взаємозалежності цих факторів відомі як тріада Вірхо-
ва. Порушення кровотоку або венозний застій часто виникають після тривалої 
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нерухомості або постільного режиму, сюди ж можна віднести і тривалість пере-
бування й інколи вимушене положення пацієнта на операційному столі. 

Виділяють такі фактори періопераційного ризику ВТЕ у пацієнтів, які підляга-
ли оперативному втручанню: тип операції (високий ризик у разі відкритого втру-
чання порівняно з лапароскопічним, ортопедичні операції на нижніх кінцівках, а 
також об’ємні операції на органах таза чи черевної порожнини); післяопераційна 
неспроможність анастомозу, куріння в анамнезі, венозна тромбоемболія в анам-
незі; тривала нерухомість і відсутність вчасної активізації, тривала прикутість до 
ліжка або параліч нижніх кінцівок; травма ( наприклад, перелом стегна та гостра 
травма хребта); морбідне ожиріння (індекс маси тіла понад 35 кг/м2); супутня па-
тологія серцево-судинної системи та респіраторної системи, включно з гострим 
інфарктом міокарда, фібриляція передсердь, ішемічний інсульт, застійна серцева 
недостатність, гостра та хронічна дихальна недостатність, хронічне обструктив-
не захворювання легень; застосування естрогенів у фармакологічних дозах (на-
приклад, оральні контрацептиви, замісна гормональна терапія); онкологічні за-
хворювання – рак, особливо метастатичні аденокарциноми; вік > 40 років; набуті 
стани гіперкоагуляції – вовчаковий антикоагулянт і антифосфоліпідні антитіла, 
гіпергомоцистеїнемія, дисфібриногенемія, мієлопроліферативні розлади, такі як 
червона поліцитемія; спадкові стани гіперкоагуляції – резистентність до акти-
вованого протеїну С (мутація фактора V Лейдена), дефіцит протеїну С, дефіцит 
протеїну S, дефіцит антитромбіну, мутація гена протромбіну. 

Незважаючи на проведення багатьох досліджень системи згортання крові, 
випадки тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів, що входять до групи ризику 
тромботичних ускладнень, стають дедалі частішими, особливо під час оператив-
них втручань і в післяопераційний період, оскільки втручання є тригерним фак-
тором у розвитку тромбоемболії. 

Тромбоз є одним з ускладнень, яким можна запобігти завдяки вчасній діагнос-
тиці, визначенням ступеня ризику й адекватним профілактичним заходам, як 
фармакологічним, так і механічним. А в разі потреби в пацієнтів, що підлягають 
плановому оперативному втручанню, провести попереднє ангіохірургічне втру-
чання за показаннями. Коли йдеться про діагностику протромботичних і тром-
ботичних станів у пацієнтів, що готуються до оперативного втручання, зазвичай 
розуміють доплер судин нижніх кінцівок, ультрасонографію серця, рутинну лабо-
раторну діагностику, за можливості, тромбоеластографію, яка відносно недавно 
почала набувати своєї популярності, особливо в кардіохіругії та ангіохірургії та 
дає змогу детально в динаміці оцінити всі ланки системи гемостазу. 

За підтвердженої інформативності наявних методів оцінки стану системи ге-
мостазу вони мають суттєвий недолік – рутинні методи надають лише інформа-
цію на конкретний момент, а саме на момент забору крові, та не можуть дати 
оцінку резервних можливостей тромбоцитарно-судинного, коагуляційного ком-
понентів гемостазу та фібринолізу. Працюючи з пацієнтами, що мають ризик 
тромбо-геморагічних розладів, важливо мати інформацію не тільки про рівень 
показників системи PACK, а й про їхню функціональну взаємодію у забезпечен-
ні референтного гемостатичного потенціалу в судинному руслі. Це дасть змогу 
отримати характеристику функціональної активності системи PACK та її реакції 
на зміну гемостатичного потенціалу на той чи інший тригерний фактор, а отже, 
оцінити компенсаторні можливості системи згортання крові та фібринолізу.
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З появою тромбоеластографії почали з’являтися функціональні проби для ви-
явлення ступеня ризику тромбо-геморагічних розладів. Це означає, що має бути 
створений тригерний компонент для активізації системи гемостазу, а далі за до-
помогою тромбоеластографії відстежується зміна динаміки згортання крові та 
здійснюється порівняльна характеристика компенсаторних функцій системи 
РАСК. Одним із таких тригерних факторів є гіпоксія, яка збільшує згортання кро-
ві й активізує її фібринолітичну активність, а також стимулює простациклінгене-
руючу активність судинного ендотелію. 

Подвійна локальна гіпоксія верхньої кінцівки є стрес-тестом, який дає змогу 
здійснювати оцінку резерву компенсаторних можливостей усіх ланок системи 
гемостазу внаслідок оклюзії артеріальних і венозних судин верхньої кінцівки 
близько 5–6 хв із проміжком 20–25 хв. 

Мета дослідження. Виявлення ступеня тромбонебезпечності в пацієнтів, що 
готуються до планового хірургічного втручання та належать до групи ризику ви-
никнення тромботичних ускладнень, порівняння й оцінка стану системи гемос-
тазу у здорових добровольців та в цій когорті пацієнтів за допомогою викорис-
тання функціональної проби з подвійною локальною гіпоксією верхньої кінцівки 
методом тромбоеластографії. 

Матеріали та методи. Проведено рандомізоване проспективне дослідження. 
Пацієнти були поділені на дві групи залежно від наявності факторів ризику тром-
бозів. До групи 1 набрали здорових добровольців (n = 40), що не входять до групи 
ризику тромбонебезпечності. До групи 2 – хворих із наявними факторами тром-
бонебезпечності (n  =  120), що готуються до планових оперативних втручань. 
Критерії включення до групи 2 такі: куріння в анамнезі, венозна тромбоемболія 
в анамнезі, тривала прикутість до ліжка або параліч нижніх кінцівок, травма (пе-
релом кісток нижніх кінцівок тощо); морбідне ожиріння (індекс маси тіла понад 
35 кг/м2); супутня патологія серцево-судинної системи та респіраторної системи, 
включно з гострим інфарктом міокарда, фібриляцією передсердь, застійна сер-
цева недостатність, ішемічний інсульт в анамнезі, облітеруючий атеросклероз, 
хронічна дихальна недостатність, хронічне обструктивне захворювання легень, 
застосування естрогенів у фармакологічних дозах (наприклад, оральних контр-
ацептивів), замісна гормональна терапія, онкологічні, вік > 40 років, набуті стани 
гіперкоагуляції, у тому числі аутоімунні захворювання. Факторами виключення 
були: застосування антиагрегантної та/або антикоагулянтної терапії.

Цим пацієнтам було виконано функціональну пробу «подвійну локальну гі-
поксію верхньої кінцівки» (ПЛГВК) з використанням тромбоеластографічних 
(ТЕГ) методів дослідження системи гемокоагуляції. В основі методу лежить ство-
рення в одній ділянці судинного русла тріади Вірхова: ушкодження судинної 
стінки, зупинення кровотоку, зміна реології крові. Головне завдання цієї функ-
ціональної проби полягає у створенні тригерного компонента для визначення 
меж гемостазу, характеру та тривалості адаптивних і компенсаторних реакцій 
системи гесмостазу. Подвійна локальна гіпоксія верхньої кінцівки досягається 
оклюзією артеріальних і венозних судин верхньої кінцівки близько 5–6 хв із про-
міжком 20–25  хв за допомогою джгута. Показники системи гемостазу реєстру-
ються за допомогою тромбоеластографа до і після проведення проби. Ланки 
гемостазу відображені такими показниками: агрегатний стан крові (А0), інтен-
сивність контактної коагуляції (ІКК), інтенсивність коагуляційного драйву (ІКД), 
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максимальна щільність згустку – максимальна активність (МА), фібринолітична 
активність – індекс ретракції та лізису згустку (ІРЛЗ).

Результати. Аналіз дані тромбоеластографії після проведення ПЛГВК пока-
зав, що серед пацієнтів групи 1 виявлено два типи реакції системи гемостазу у 
пацієнтів без предикторів тромбонебезпечності: перший тип – компенсований 
(характеризується зниженням показників судинно-тромбоцитарного компонен-
та; другий тип – субкомпенсований (характеризується підвищенням показників 
судинно-тромбоцитарного компонента). Ці два типи мають різні показники ТЕГ, 
що відповідають компенсованому й субкомпенсованому типу та статистично зу-
стрічаються з однаковою частотою (n1 = 20); (n2 = 20) (табл. 1). 

У пацієнтів групи 1, які мали субкомпенсований тип реакції, виявлено збіль-
шення ІКК та зменшення часу згортання крові після проведення стрес-тесту. 
Це вказує на посилення зовнішнього механізму утворення протромбінази. За 
результатами оцінки всіх показників ТЕГ, отриманих у процесі дослідження, ви-
явлено, що реакція прокоагулянтної ланки системи згортання крові в групі 1 у 
відповідь на вплив тригеру (проби ПЛГВК) вказує на зміну спрямованості гемос-
татичного потенціалу в бік гіперкоагуляції (рис. 1). У пацієнтів групи 1 із компен-
сованим типом спостерігається посилення компонентів фібринолізу. Спостеріга-
лося зменшення ІКК порівняно з субкомпенсованим типом після проби ПЛГВК 
і збільшення часу згортання крові, що вказує на зменшення зовнішнього меха-

Таблиця 1
Результати ТЕГ при проведенні ПЛГВК

Показник

ГРУПА 1 ГРУПА 2
До проби Після проби До проби Після проби

М ±ơ
Компенсова-

ний тип
Субкомпенсо-

ваний тип М ±ơ М ±ơ
Агрегатний 
стан крові 
(А0)

225,22 13,32 211,31 ± 20,64* 269,56 ± 17,15* 435,02 22,44 462,13 30,01

Інтенсивність 
контактної 
коагуляції 
(ІКК)

86,32 1,01 75,54 ± 1,12* 91,01 ± 1,01* 142,17 2,44 180,12 3,46*

Інтенсивність 
коагуляцій-
ного драйву 
(ІКД)

21,15 0,62 20,65 ± 0,46* 21,37 ± 0,41* 41,07 1,12 44,89 1,66*

Максималь-
на щільність 
згустка МА

513,51 31,44 490,11 ± 31,01* 600,03 ± 33,42* 878,01 60,99 956,13 42,44

Інтенсивність 
ретракції та 
лізису згуст-
ка (ІРЛЗ)

15,55 0,42 21,04 ± 0,42* 15,66 ± 0,44* 7,47 0,77 6,04 0,45*

Примітки: * – р < 0,05 – статистично значуща різниця між фоном і пробою в групі; 
* – р < 0,05 – статистично значуща різниця між дослідженнями після проведення проби з подвій-
ною локальною гіпоксією.
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Рис. 1. Зміни у стані системи гемокоагуляції в групі 1 до та після проведення функціональної 
проби з подвійною локальною гіпоксією верхньої кінцівки: А – субкомпенсований тип;  
B – компенсований тип; C – до проведення функціональної проби з подвійною локальною 
гіпоксією верхньої кінцівки

Рис. 2. Тромбоеластограма змін гемостатичного потенціалу у хворих з факторами ризику 
тромбонебезпечності (група 2) до та після виконання функціональної проби з подвійною 
локальною гіпоксією верхньої кінцівки: C – усереднена тромбоеластограма групи 1; усереднена 
тромбоеластограма групи 2 до B та після A виконання проби ПЛГВК
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нізму синтезу протромбінази. Враховуючи дані табл. 1 і порівнюючи графіки на 
рис. 1, можна спостерігати гемостатичний потенціал у бік гіпокоагуляції. 

Під час проведення проби ПЛГВК у пацієнтів групи 2 було визначено реакцію 
системи гемостазу на тригерний подразник (табл. 1). Стан системи гемостазу у 
хворих групи  2 характеризується вираженими змінами гемостатичного потен-
ціалу в усіх ланках системи гемостазу. У судинно-тромбоцитарній ланці відміча-
лося порушення агрегації тромбоцитів зі зростанням показників у відповідь на 
подразник. За даними ТЕГ (табл.  1) виявлено статистично вірогідне відхилен-
ня від норми показників А0 та ІКК, які характеризують агрегаційні властивості 
тромбоцитів. ІКК після виконання функціональної проби на 21,07% перевищує 
показник до виконання функціональної проби. Початковий показник агрегатно-
го стану крові (А0) підвищився на 5,87%. Збільшення показника індексу коагу-
ляційного драйву (ІКД) на 8,51% і збільшення максимальної щільності згустку 
МА на 8,17% вказують на активізацію коагуляційної ланки. Фібринолітична ак-
тивність, що відображає показник ІРЛЗ, після виконання проби ПЛГВК суттєво 
знизилася (на 23,67%), що свідчить про пригнічення фібринолітичної активності 
у хворих групи 2 після функціональної проби (рис. 2). Під час проведення проби 
ПЛГВК у пацієнтів групи 2 визначали здебільшого декомпенсований (n1 = 98) і 
виснажений (n2 = 22) тип реакції на пробу з локальною гіпоксією верхньої кін-
цівки. Тобто за підвищеної агрегації тромбоцитів, гіперкоагуляції, пригнічення 
антикоагулянтної системи та фібринолізу до дії тригерного фактора після ви-
конання проби ПЛГВК ці порушення в системі гемостазу прогресують у бік гі-
перкоагуляції, на що вказує зростання агрегації тромбоцитів, посилення роботи 
коагуляційної ланки гемостатичної системи, зростає депресія фібринолізу. Проте 
інтенсивність цих змін не така висока, як у пацієнтів групи 1 після проби ПЛГНК. 

Висновки
1.	 Проба з подвійною локальною гіпоксією верхньої кінцівки є ефективною як 

тригерний фактор для визначення компенсаторних можливостей системи.
2.	 Залежно від типу реакції тромбоцитарно-судинного, коагуляційного компо-

нентів гемостазу та фібринолізу на вплив тригеру можливі два типи реакції 
системи регуляції агрегатного стану крові в людей, що не мають в анамнезі 
факторів, які провокують гіперкоагуляційний стан: компенсований і субком-
пенсований. Отже, плануючи оперативне втручання, потрібно враховувати, 
що в цієї когорти пацієнтів ризик тромботичних ускладнень низький.

3.	 Залежно від типу реакції тромбоцитарно-судинного, коагуляційного компо-
нентів гемостазу та фібринолізу на вплив тригеру можливі два типи реакції 
системи регуляції агрегатного стану крові в людей, що мають в анамнезі фак-
тори, які провокують гіперкоагуляційний стан: декомпенсований (частіше) і 
виснажений (рідше). 

4.	 У пацієнтів, що мають в анамнезі фактори, які провокують гіперкоагуляцій-
ний стан, є високий ризик періопераційних тромботичних ускладнень і не 
виключений ризик тромбо-геморагічних ускладнень, у тому числі синдрому 
дисемінованого внутрішньосудинного згортання. 

5.	 Зміни в усіх ланках системи гемостазу у відповідь на пробу ПЛГВК вказують 
на необхідність використання антикоагулянтної терапії у хворих, що мають в 
анамнезі фактори, які провокують гіперкоагуляційний стан, як один із компо-
нентів передопераційної підготовки. 
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Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів і 
власної фінансової зацікавленості під час підготовки цієї статті. 
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