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Загальновідомим є той факт, що на

ЖКХ страждають переважно жінки.

Однією з причин цього вважаються

гормональні зсуви в організмі, пов’яза$

ні з їх репродуктивною функцією. За

даними ультразвукових досліджень

(УЗД) органів черевної порожнини

в жінок під час вагітності, частота впер$

ше виявленого біліарного сладжу та

конкрементів у жовчному міхурі стано$

вить 31,0 і 2,0% відповідно.

До факторів, що сприяють утворен$

ню жовчних конкрементів у вагітних,

належать:

– зміни в естроген$прогестероново$

му балансі;

– порушення евакуації жовчі з жовч$

ного міхура;

– збільшення залишкового об’єму

жовчі в жовчному міхурі після його

скорочення.

Повторні вагітності визнані факто$

ром ризику розвитку ЖКХ [7, 9]. При

цьому встановлено, що в середньому

через 5 міс після пологів у 61,0% жінок

зникає біліарний сладж, а через 9,7 міс

у 28% зникають біліарні конкременти

[5]. Зникнення конкрементів із жовч$

ного міхура може мати як фізіологіч$

ний (за рахунок підвищення літолітич$

них властивостей жовчі внаслідок змі$

ни гормонального статусу жінок після

пологів), так і патологічний характер –

через міграцію конкрементів із жовч$

ного міхура в жовчні протоки (ЖП)

(рис. 1).

Рис. 1. ЕРПХГ. Міграція дрібних конкрементів із
жовчного міхура в ЖП

Такому ускладненому перебігу ЖКХ

у вагітних сприяють як механічні

чинники (підвищений тиск у черевній

порожнині), так і аліментарні (пере$

їдання).

У 3,5$10% випадків у вагітних жінок

холедохолітіаз (ХЛ) має безсимптом$

ний характер [3]. У решті спостере$

жень, навіть за наявності характерних

скарг із боку пацієнток (біль у правому

підребер’ї, попереку після їжі, нудота,

блювання, підвищення температури

тіла, інтермітуюча істеричність склер

та потемніння сечі), належне адекват$

не обстеження хворих не проводиться

через відповідну акушерську орієнто$

ваність спостереження за жінками. То$

му в 84,7$93,2% випадків, незважаючи

на наявність клінічних проявів, ХЛ

у вагітних виявляється випадково при

проведенні скринінгових УЗД. Най$

нижчими є показники верифікації ХЛ

у жінок на пізніх термінах вагітності –

достовірній інтерпретації симптомати$

ки ускладненого перебігу ЖКХ пере$

дує необхідність розродження. Тому

здебільшого (до 97,6%) ці пацієнтки

потрапляють у поле зору хірургів уже

в післяпологовому періоді (ПП) із при$

воду ускладнень ХЛ явищами меха$

нічної жовтяниці, біліарного панкреа$

титу [2].

У загальній кількості жінок у ПП із

ЖКХ, ускладненою ХЛ, імовірно, пе$

реважає питома вага пацієнток, у яких

конкременти потрапляють із жовчного

міхура в ЖП безпосередньо під час по$

логів. Пояснюється це тим, що під час

пологів створюються найбільш сприят$

ливі умови для міграції жовчних конк$

рементів за рахунок значного підви$

щення внутрішньочеревного тиску [1].

Розрізнити ці групи пацієнток майже

неможливо через недосконалість діа$

гностики ЖКХ та її ускладнених форм,

насамперед у період вагітності. Узагалі

діагностика різних форм ХЛ із застосу$

ванням стандартних діагностичних ал$

горитмів відпрацьована і може без об$

межень застосовуватися й у жінок

у ПП, проте питання термінів та обсягу

оперативного лікування пацієнток за

таких обставин потребують подальшо$

го дослідження.

Золотим стандартом лікування ХЛ є

ендоскопічна папілосфінктеротомія

(ЕПСТ) (рис. 2).

Рис. 2. Етапи виконання ЕПСТ і видалення
конкременту з ЖП кошиком Дорміа

За відсутності гострого запалення

жовчного міхура ЕПСТ із холедохолі$

тоекстракцією застосовується як пер$

ший етап лікування хворих на ЖКХ,

ускладнену ХЛ.

За період із 2009 до 2014 р. включно

в Київському міському центрі хірургії

печінки, підшлункової залози і жовч$

них проток і в ДУ «Інститут педіатрії,

акушерства та гінекології НАМН

України» із приводу ЖКХ, ускладне$

ної ХЛ, перебували на лікуванні

та спостереженні 139 жінок у ПП

(у термін до 2 міс після пологів)

(табл. 1).

Більшість із них становили жінки

віком від 21 до 30 років – 71 (51,1%), із

термінами 3$4 тиж після пологів – 80

(57,5%). Достовірних даних (типові

скарги, інструментальні, клініко$

лабораторні обстеження) про наявність

ХЛ у період вагітності в жодної з жі$

нок не було. На користь того, що міг$

рація конкрементів із жовчного міху$

ра в ЖП відбувалася безпосередньо

під час пологів, свідчить те, що в біль$

шості пацієнток – 122 (87,8%) – поло$

ги були фізіологічними, у решти – 17

(12,2%) – виконували кесарів розтин.

Більшість жінок – 79 (56,8%) – госпі$

талізовані в клініку за ургентними по$

казаннями в термін 3$4 тиж після по$

логів.

На момент госпіталізації біль у пра$

вому підребер’ї різного ступеня інтен$

сивності спостерігався у 113 (81,3%)

хворих, нудота, блювання – у 32

(23,0%), жовтяниця – у 103 (74,1%)

(рівень білірубіну в сироватці крові

становив 122,4±41,7 мкмоль/л), підви$

щення температури тіла – у 29

(20,9%), гіперамілаземію реєстрували

у 129 (92,8%) спостереженнях.

УЗД проводилося всім хворим, при

цьому зверталась увага на розміри

конкрементів у жовчному міхурі,

збільшення останнього в розмірах,

товщину його стінки, діаметр

Матеріали та методи
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У ході планових
ультрасонографічних обстежень
вагітних жінок увага лікарів
концентрується на нижніх відділах
черевної порожнини й органах
малого тазу: візуалізація ембріона,
його серцебиття, діагностика статі
плода, визначення терміну вагітності,
розташування, розмірів, товщини
та ступеня «зрілості» плаценти,
виявлення вроджених вад розвитку
плода тощо. Тому патологічні зміни
з боку органів верхніх відділів
черевної порожнини здебільшого
залишаються поза межами
дослідження. Це стосується
і жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ),
клінічні прояви якої в цієї категорії
пацієнтів у 64,2886,7% випадків
відсутні або недостатньо виражені.
Цілеспрямована увага цій досить
поширеній патології приділяється
тільки у випадках виникнення гострої
хірургічної ситуації. Ризик розвитку
гострого холециститу у вагітних
становить від 0,05 до 0,3% [4, 8].

І.Л. Насташенко, д.м.н., професор, В.Л. Дронова, д.м.н., професор, перший заступник директора
з науково�організаційної роботи, М.І. Насташенко, кафедра загальної хірургії № 1 
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Таблиця 1. Розподіл хворих за віком та термінами ПП (n=139)

Вік
(роки)

Термін (тижні)

1 2 3 4 5 6 7 8 Усього

До 21 8 2 9 7 3 4 1 8 26 (18,7%)

21830 8 6 26 19 7 8 3 2 71 (51,1%)

31840 8 1 11 8 5 7 6 4 42 (30,2%)

Усього, 
абс. (%) 8 9 (6,5%) 46 (33,1%) 34 (24,4%) 15 (10,8%) 19 (13,7%) 10 (7,2%) 6 (4,3%) 139 (100,0%)

М.І. Насташенко

І.Л. Насташенко

В.Л. Дронова

Продовження на стор. 4.
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Рис. 5. Динаміка рівня тромбоцитів у жінок у ПП

Рис. 7. Динаміка МЩЗ у жінок у ПП

Рис. 8. Динаміка протромбінового часу у жінок у ПП

Рис. 6. Динаміка рівня фібриногену у жінок у ПП Рис. 9. Динаміка ЧФЗ у жінок у ПП

Рис. 10. Динаміка АЧТЧ у жінок у ПП
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внутрішньо$ та позапечінкових ЖП,

наявність у них конкрементів, розмі$

ри, кількість і локацію останніх, роз$

міри підшлункової залози, наявність

рідинних скупчень у черевній порож$

нині та заочеревинному просторі.

З огляду на здебільшого своєчасне

звернення пацієнток у клініку тер$

міни біліарної обструкції і, відпо$

відно, гіпертензії були нетривалими,

що пояснює відсутність дилатації

внутрішньопечінкових і незначне роз$

ширення позапечінкових ЖП – до

9,6±1,6 мм тільки у 89 (64,0%) пацієн$

ток. При цьому дрібні конкременти,

мікроліти, біліарний сладж виявляли$

ся навіть у нерозширених протоках

діаметром 3$5 мм. Чутливість УЗД

у діагностиці ХЛ в нашому спостере$

женні становила 73,4%.

Наступним методом діагностики,

зважаючи на необхідність термінової

декомпресії протокових систем печін$

ки та підшлункової залози, була ен$

доскопічна ретроградна панкреатохо$

лангіографія (ЕРПХГ). ЕРПХГ – ін$

вазивний метод дослідження, але його

перевагою перед неінвазивними (КТ,

МРТ) є можливість безпосереднього

переходу від діагностичних до ліку$

вальних втручань – ЕПСТ, літоекст$

ракції, літотрипсії, стентування ЖП.

Особливої актуальності така можли$

вість набуває в разі необхідності тер$

мінового налагодження відтоку пан$

креатичного соку з метою запобігання

прогресуванню явищ біліарного пан$

креатиту.

У 101 (72,7%) випадку конкременти

були вколочені у великому сосочку

дванадцятипалої кишки (ВСДПК)

(рис. 3), що, окрім жовтяниці, супро$

воджувалося клініко$лабораторними

проявами гострого панкреатиту.

Продовження. Початок на стор. 3.
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У 38 (27,3%) жінок конкременти ЖП

були флотуючими (рис. 4), больовий

синдром на момент проведення ен$

доскопії вже був купований.

Рис. 3. Вколочений конкремент ВСДПК

Рис. 4. ЕРПХГ. Холедохолітіаз. 
Флотуючі конкременти ЖП

Розміри конкрементів ЖП у біль$

шості випадків були незначними, що

й сприяло їх міграції з жовчного міху$

ра та зумовлювало гостроту клінічних

проявів при вклиненні конкрементів

в ампулярній частині ВСДПК і роз$

витку синдрому загального каналу:

у 93 (66,9%) випадках розміри конкре$

ментів коливались у межах 2$5 мм, у

38 (27,3%) – 6$9 мм і тільки у 8 (5,8%)

становили 10 мм та більше.

ЕПСТ із холедохолітоекстракцією

були ефективними в усіх випадках лі$

кування ХЛ у пацієнток у ПП, що зу$

мовлено відсутністю у них ускладне$

них форм перебігу захворювання, ві$

кових та ятрогенних змін анатомії ор$

ганів гепатопанкреатодуоденальної

зони, супутньої їх патології.

Медикаментозна підготовка та су$

провід ендоскопічних втручань, зва$

жаючи на те що більшість матерів на$

давали перевагу грудному вигодову$

ванню, були мінімальними. Це тех$

нічно істотно ускладнювало прове$

дення втручань через реакцію пацієн$

ток на ендоскопію, наявність вираже$

ної перистальтики ДПК і певною мі$

рою зумовлювало збільшення кіль$

кості післяопераційних ускладнень.

Із числа останніх особливу увагу

привертає велика кількість геморагіч$

них ускладнень у цієї категорії пацієн$

тів, їх частота в нашому спостереженні

становила 23,0%, що перевищує анало$

гічний показник гуртових досліджень

більш ніж у 4,5 раза. Пояснення такої

різниці тільки технічними огріхами

проведених втручань неможливе через

те, що безпосередньо під час проведен$

ня ЕПСТ підвищена кровоточивість

папілотомної рани спостерігалася ли$

ше у 4 (12,5%) випадках. Клінічні

ж ознаки шлунково$кишкової кровоте$

чі з’явилися тільки на другу добу після

ендоскопії у 18 (56,2%) пацієнток,

на третю – у 7 (21,9 %) і навіть на чет$

верту – у 3 (9,4%).

Відтермінованість у більшості ви$

падків кровотеч від операційної трав$

ми свідчить про їх коагулопатичний

характер. Порушення в системі гемо$

коагуляції розвивалися внаслідок гі$

пербілірубінемії, панкреатичної фер$

ментемії та нашаровувалися на фізіо$

логічні зміни в системах згортання

крові і фібринолізу у жінок у ПП.

Останні проявляються, за даними

проспективного дослідження HIP Sa$

ha і співавт., зменшенням кількості

тромбоцитів (рис. 5), рівня фібриноге$

ну (рис. 6), максимальної щільності

згортка (рис. 7) та підвищенням прот$

ромбінового часу – ПЧ (рис. 8), часу

формування згортка – ЧФЗ (рис. 9),

активованого часткового тромбоплас$

тинового часу – АЧТЧ (рис. 10) [6].

Дослідження обмежувалося 6$тиж$

невим терміном postpartum і проводи$

лося з метою визначення періоду під$

вищеного ризику тромбозів у ранньому

ПП та оптимального періоду тромбо$

профілактики. Висновки дослідження

вказують на стійку гіперкоагуляцію

протягом перших двох тижнів ПП і по$

яву з 15$ї доби стійкої тенденції до зни$

ження активності системи згортання

крові та, відповідно, активації антикоа$

гуляційної активності крові. У нашому

спостереженні саме на цей період при$

пала найбільша кількість геморагічних

ускладнень ЕПСТ: на 3$й тиждень

ПП – 9 (28,1%), на 4$й –13 (40,6%). За$

значена тенденція зберігається протя$

гом усього періоду спостереження і має

високодостовірний характер (табл. 2).

Концентрація фібриногену та кіль$

кість тромбоцитів стає мінімальною

на 4$му тижні. Пік активності анти$

тромбіну припадає на 3$й тиждень. ПЧ

починає зростати з 3$ї до 42$ї доби

postpartum без тенденції до зниження.

Відповідно, збільшується концентра$

ція й основного антикоагулянту –

протеїну С. З 3$ї доби postpartum

зростає АЧТЧ, а з 7$ї доби – ЧФЗ. По$

казники ротаційної тромбоеластогра$

ми, що відображають функціональний

стан системи згортання крові, також

свідчать про посилення антикоагуля$

ції та фібринолізу до кінця 6$го тижня

ПП. Спостерігається тенденція до

збільшення часу початку згортання,

зниження максимальної щільності

згортка (МЩЗ), зниження кута α,

який відображає швидкість утворення

фібрину.

Важливо підкреслити, що динаміка

змін ПЧ, АЧТЧ, ЧФЗ, рівня протеїну

С, усіх вказаних параметрів тромбо$

еластограми має достовірно спрямова$

ний прогредієнтний характер до кінця

6$го тижня ПП. Це дає можливість

зробити припущення, що стан віднос$

ної гіпокоагуляції та гіперфібринолізу

може і далі посилюватись або персис$

тувати протягом більш тривалого часу.

Тяжкість і частоту геморагічних

ускладнень ЕПСТ у жінок у різні тер$

міни ПП наведено в таблиці 3: най$

більша їх кількість – 68,9% припадає

на 3$4 тиж після пологів. У 15 (46,9%)

випадках кровотеча проявилася тіль$

ки домішками крові в калі протягом 2$

4 діб і не потребувала проведення спе$

цифічної гемостатичної терапії (обме$

жувалися застосуванням етамзилату,

менадіону). У 17 (53,1%) пацієнток

поряд із меленою спостерігалося ви$

ражене зниження гемодинамічних по$

казників (зниження артеріального

тиску до 100$90/60$50 мм рт. ст.), рівня

гемоглобіну крові (на 40$60 одиниць,

але не нижче 80 г/л).

Проведення консервативної терапії

(етамзилат, препарати транексамової

кислоти, амінокапронова кислота,

плазма) у 8 (25,0%) спостереженнях

забезпечило зупинку кровотечі, що

обов’язково підтверджувалося ендо$

скопічно. У всіх 9 (28,1%) випадках

неефективності гемостатичної терапії

не було виявлено локального джерела

кровотечі або окремої судини,

при цьому спостерігалася дифузна

сангвінація всієї поверхні рани, що

свідчило про коагулопатичний харак$

тер кровотечі та потребувало прове$

дення додаткових місцевих ендоско$

пічних гемостатичних втручань (ком$

бінації підслизової інфільтрації пара$

фатеральної ділянки гіперосмоляр$

ним розчином глюкози з адреналіном

і коагуляції країв рани). Такі заходи

були достатніми для досягнення ста$

більного гемостазу, необхідності у ви$

конанні черевних втручань для зу$

пинки кровотечі з папілотомної рани

у жінок у ПП в нашому спостережен$

ні не було.

Вагітність є фактором
ризику розвитку ЖКХ.

Вагітність і пологи
можуть ускладнювати
перебіг ЖКХ через
сприяння міграції
конкрементів із жовчного
міхура в ЖП.

Золотим стандартом
лікування хворих на ХЛ,
у тому числі жінок у ПП,
є ЕПСТ.

Гемокоагуляційні зміни
у жінок у ПП зумовлюють
підвищення ризику
розвитку
післяопераційних
геморагічних ускладнень
і потребують відповідної
корекції.
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Висновки

Результати та обговорення

Таблиця 3. Тяжкість і частота геморагічних ускладнень ЕПСТ у жінок у різні терміни ПП (n=32; 23,0%)

Інтенсивність кровотечі
Терміни (тижні)

2 3 4 5 6 7 8 Усього

Транзиторна мелена без
гемодинамiчних порушень 1 4 6 1 2 1 8 15

(46,9%)

з порушенням г/д, зупинені
консервативно 8 2 3 8 1 1 1 8

(25,0%)

потребували гемостатичних
ендовтручань 8 3 4 1 1 1 8 9

(28,1%)

Усього, 
абс. (%)

1
(3,1%)

9
(28,1%)

13
(40,6%)

2
(6,3%)

4
(12,5%)

2
(6,3%)

1
(3,1%)

32
(100,0%)

З
У

З
У

Таблиця 2. Динаміка змін середніх рівнів показників гемостазу у жінок 
протягом 6 тиж postpartum за даними Saha і співавт. [4]

Показник Перед
пологами 38тя доба 78ма доба 428га доба Достовірність

t8критерію

ПЧ 11,48 12,69 р<0,001

АЧТЧ, с 28,10 30,14 р<0,001

Протеїн С 82,9 104,0 р<0,001

Фібрин, г/л 5,27 3,66 р<0,001

Тромбоцити 349,3 254,2 р<0,001

Тромбоеластографія 

ЧФЗ, с 50,77 92,07 р<0,001

МЩЗ 69,89 61,84 р<0,001

Кут αα 79,72 74,44 р<0,001

Амплітуда через 20 хв 68,22 60,16 р<0,001
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В начале своего выступления доклад$

чик подчеркнул, что неадекватное лече$

ние боли любой этиологии следует счи$

тать непрофессиональным, неэтичным

и нарушающим фундаментальные пра$

ва человека. В онкологии ситуация усу$

губляется еще и тем, что боль и, соот$

ветственно, неадекватное обезболива$

ние являются факторами риска раковой

прогрессии (Kavanagh et al., 2012;

Kurosawa, 2012; Page et al., 2001). Объяс$

няется это наблюдение негативным вли$

янием болевого стресса на иммунную

систему с активацией роста опухоли и

повышением риска метастазирования.

Важно понимать, что периопераци$

онный период является проангиоген$

ным состоянием, при котором в крови

отмечается значительное повышение

концентрации факторов роста опухоли

(включая сосудистый эндотелиальный

фактор роста), которое способствует

прогрессии минимального остаточного

заболевания. Кроме того, в периопера$

ционном периоде наблюдается индуци$

рованная хирургическим стрессом им$

муносупрессия, что может стать причи$

ной рецидива даже после успешного

удаления первичной опухоли.

Если же в послеоперационном пери$

оде имеет место выраженный болевой

синдром, ситуация усугубляется еще

больше. Активация симпатической

нервной системы, сопровождающая бо$

левой синдром, может увеличивать ко$

личество натуральных киллеров (НК),

однако при этом угнетает их функцию

(снижает цитотоксическую актив$

ность). Докладчик напомнил, что НК

представляют собой одно из звеньев

первичной линии защиты от раковых

клеток, способных спонтанно распоз$

навать и лизировать опухолевые клетки.

Поэтому влияние тех или иных факто$

ров на НК, безусловно, должно быть в

фокусе внимания онкологов и хирургов.

� Таким образом, к общехирургичес/
ким задачам послеоперационной

аналгезии (повышению качества жизни
больного, ускорению мобилизации и

реабилитации, профилактике ассоцииро/
ванных с болью осложнений и др.) в онко/
хирургии добавляется еще одна важная
цель – уменьшение выраженности пери/
операционной иммуносупрессии со сни/
жением риска прогрессирования и мета/
стазирования опухоли.

Современным подходом к купирова$

нию послеоперационной боли, в том

числе в онкохирургии, является мульти$

модальная аналгезия с включением раз$

ных классов обезболивающих средств –

опиоидов, нестероидных противовоспа$

лительных препаратов (НПВП), мест$

ных анестетиков, парацетамола и ряда

вспомогательных средств (α2$агонистов,

мелатонина, дексаметазона, прегабали$

на, внутривенных анестетиков и др.).

Выбор схемы послеоперационной

аналгезии определяется в первую оче$

редь ожидаемой или имеющейся интен$

сивностью боли. Так, согласно реко$

мендациям PROSPECT послеопераци$

онная аналгезия осуществляется по та$

кому алгоритму:

– ожидается интенсивность боли

≥50 мм по визуальной аналоговой шка$

ле (ВАШ): сильный опиат в виде внут$

ривенной контролируемой пациентом

аналгезии в комбинации с ингибитором

ЦОГ$2/НПВП (например, Дексалги$

ном) или в сочетании с эпидуральной

аналгезией;

– ожидается интенсивность боли

от 30 до 50 мм по ВАШ: ингибитор 

ЦОГ$2/НПВП (например, Дексалгин) +

парацетамол +/$ слабый опиат;

– ожидается интенсивность боли <30 мм

по ВАШ: ингибитор ЦОГ$2/НПВП

(например, Дексалгин) + парацетамол

+/$ слабый опиат.

Докладчик подчеркнул, что согласно

принципам мультимодальной аналгезии

применение НПВП не исключает одно$

временного назначения внутривенного

парацетамола и наоборот, поскольку эти

препараты обладают разным механиз$

мом действия и влияют на различные

звенья болевого каскада. Применение

препаратов разных классов в рамках

стратегии мультимодальной аналгезии

позволяет повысить ее эффективность

благодаря многофакторному воздейст$

вию на ноцицептивную систему и ми$

нимизировать риски за счет снижения

доз каждого из компонентов схемы.

Одной из основных целей внедрения

мультимодальной аналгезии в хирурги$

ческую практику было сокращение

применения опиатов. Эти аналгетики

обладают мощным обезболивающим

действием, но в то же время ассоцииру$

ются со значительным количеством по$

бочных эффектов: угнетением дыхания,

избыточной седацией, тошнотой и рво$

той, угнетением перистальтики, задер$

жкой мочи, кожным зудом, гипотензи$

ей, развитием зависимости и т.д. Муль$

тимодальная аналгезия позволяет со$

кратить дозу опиатов, а в ряде случаев и

вовсе отказаться от их применения.

� В онкохирургии с опиоидными
аналгетиками связана еще одна

проблема – усиление опухолевого роста
посредством иммуносупрессии и актива/
ции ангиогенеза.

Установлено, что опиаты способны

угнетать клеточный и гуморальный им$

мунитет, снижая продукцию иммуно$

стимулирующих цитокинов, фагоци$

тарную активность, продукцию анти$

тел, активность НК (Vallejo et al., 2004).

Чтобы проверить гипотезу о негатив$

ном влиянии опиоидов на иммунную

систему И.И. Лесной с коллегами

отделения анестезиологии и интенсив$

ной терапии Национального института

рака провели исследование, в котором

изучили влияние декскетопрофена

(НПВП) и омнопона (опиоидный анал$

гетик, содержащий 5 алкалоидов опия –

морфин, наркотин, кодеин, папаве$

рин и тебаин) на некоторые показатели,

характеризующие состояние клеточно$

го звена иммунитета при периопераци$

онном обезболивании в онкохирургии.

В исследование включали пациентов, пе$

ренесших резекцию почки или нефр$

эктомию, которых разделили на две

группы. Больные первой группы по$

лучали в премедикацию омнопон 20 мг

за 12 часов до операции, непосредст$

венно перед вмешательством и в после$

операционном периоде для обезболи$

вания. Вторая группа получала Дексалгин

50 мг за 24 часа до операции, непо$

средственно перед операцией и в по$

слеоперационном периоде. За 24 часа

до операции, перед операцией и по ее

завершении, а также через 3 сут после

вмешательства оценивали такие па$

раметры: CD3 (Т$лимфоциты), CD4 

(Т$хелперы), CD8 (цитотоксическая ак$

тивность лимфоцитов), CD16 (НК), внут$

риклеточное содержание интерферона$γ
(IFN$γ) в Т$лимфоцитах. Проанализи$

ровав полученные результаты, авторы

отметили более выраженные нарушения

иммунной системы в группе омнопона

по сравнению с группой Дексалгина.

Наиболее заметной была разница по

уровню IFN$γ в Т$лимфоцитах и цито$

токсической активности НК (рис. 1).

Таким образом, проведенное иссле$

дование подтвердило негативное влия$

ние опиоидов на иммунную систему

у пациентов онкохирургического про$

филя. Но неблагоприятные эффекты

опиатов не ограничиваются только им$

муносупрессией. Имеются данные, ука$

зывающие на способность морфина

усиливать опухолевый ангиогенез

(Gupta et al., 2002).

Есть основания полагать, что стиму$

лирующее влияние морфина на опухо$

левый рост опосредовано в первую оче$

редь μ$опиоидными рецепторами

(μОР), сильным агонистом которых он

является. Связь между μОР и раковой

прогрессией является в настоящее время

предметом активного изучения. Уста$

новлено, что при немелкоклеточном ра$

ке легких экспрессия μОР увеличена бо$

лее чем в 5 раз. По данным эксперимен$

тальных исследований, раковые клетки

карциномы Льюиса не формируют опу$

холь при введении мышам, у которых

нет μОР. Гиперэкспрессия μОР усилива$

ет рост и метастазирование в опухолевых

ксенотрансплантатах у мышей. Есть

Современные тенденции периоперационного
обезболивания в онкохирургии

Периоперационная аналгезия в онкохирургии имеет некоторые важные особенности, связанные с влиянием
хирургического стресса и аналгетиков на опухолевый процесс. О том, как минимизировать неблагоприятные
последствия, участникам научно8практической конференции «Актуальные вопросы анестезиологии и
интенсивной терапии» (788 мая, г. Запорожье) рассказал заведующий отделом анестезиологии и интенсивной
терапии Национального института рака Украины, доктор медицинских наук Иван Иванович Лесной.
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данные о том, что μОР могут регулиро$

вать рост рака и метастазирование

при отсутствии экзогенных опиоидов

(Lennon et al., 2014). Помимо морфина

сильными агонистами μОР являются

также героин, метадон, фентанил.

Еще одним негативным эффектом

опиатов, имеющим особую значимость

в онкологии, является нарушение ба$

рьерной функции эндотелия (Le Guelte

et al., 2011). Опухолевые клетки, высво$

бождаемые во время операции, прони$

кают через эндотелиальный барьер, что

также может способствовать метастази$

рованию.

� К сожалению, негативное влияние
опиоидов показано не только в экс/

периментальных работах и клинических
испытаниях с суррогатными конечными
точками, но и в отношении исходов забо/
левания, то есть частоты рецидивов и вы/
живаемости онкобольных.

Так, например, в исследовании

Forget и соавт. (2011) с участием паци$

ентов с раком простаты безрецидивная

выживаемость в группе, в которой при$

меняли суфентанил, оказалась значи$

тельно ниже, чем в группе, в которой не

использовали суфентанил. По данным

Inoue и соавт., средняя канцерспеци$

фическая выживаемость у пациентов с

колоректальным раком в группе опиои$

дов составила 796 дней, а в группе, в ко$

торой их не применяли, – 940 дней

(р<0,0001). При использовании муль$

тимодальной аналгезии с включением

опиатов канцерспецифическая выжи$

ваемость также была меньше, чем при

мультимодальном обезболивании без

них – 1140 и 1556 дней соответственно.

� Как уже было отмечено, основным
путем решения проблемы периопера/

ционной иммуносупресии в онкохирургии
является мультимодальный подход к анал/
гезии. Назначение НПВП (например,
Дексалгина), парацетамола и вспомога/
тельных средств при легкой и умеренной
боли позволяет полностью отказаться от
опиатов, а при интенсивной боли – сущест/
венно сократить их дозу.

Поскольку негативные эффекты опи$

атов при онкопатологии – дозозависи$

мые, снижение их дозы также является

эффективным шагом. Ряд исследований

убедительно показывают, что добавле$

ние к опиатам НПВП или ингибиторов

ЦОГ$2 позволяет уменьшить не только

индуцированное морфином усиление

ангиогенеза и роста опухоли, но также

частоту метастазирования и смертность

(Farooqui et al., 2007; Forget et al., 2010).

Еще одним возможным решением

проблемы может быть применение так

называемых агонистов (метилналтрек$

сона) или агонистов$антагонистов опи$

оидных рецепторов (метилналтрексо$

на, налбуфина), которые, являясь мощ$

ными антагонистами μОР, по ряду

свойств существенно отличаются от

морфина. Так, по данным еще одной

работы И.И. Лесного и соавт., дизайн

которой был очень похож на вышеупо$

мянутое исследование, налбуфин в зна$

чительно меньшей степени влияет на

иммунную систему, чем омнопон.

Немало данных об отличиях агонис$

тов опиоидных рецепторов и морфина

имеется и в зарубежной литературе.

Так, Singleton и соавт. (2007) установи$

ли, что метилналтрексон восстанавли$

вает барьерную функцию эндотелия,

нарушенную морфином, и поэтому

потенциально может снизить риск

метастазирования. Mathew и соавт.

(2011) показали, что применение метил$

налтрексона может тормозить рост опу$

холи и развитие метастазов при карци$

номе Льюиса. Lennon и соавт. (2014)

пришли к выводу, что метилналтрексон

дозозависимо тормозит пролиферацию,

вызванную эпидермальным фактором

роста, а также миграцию клеток рака

легких человека.

Снизить индуцированную оператив$

ным вмешательством и опиатами имму$

носупрессию позволяет еще один совре$

менный подход к периоперационному

обезболиванию, получивший название

предупреждающей аналгезии. Его суть

заключается в применении аналгетиков

еще до операции для подавления самых

ранних этапов болевого каскада. С этой

целью обычно применяют НПВП. Они

ингибируют образование провоспали$

тельных медиаторов, прежде всего прос$

тагландинов, в зоне хирургического

вмешательства с последующим умень$

шением болевой импульсации. Как ока$

залось позже, простагландин Е2 являет$

ся одним из медиаторов, способствую$

щих выживанию опухоли (O’Riain et al.,

2005). Поэтому применение НПВП в ка$

честве предупреждающей аналгезии мо$

жет не только способствовать уменьше$

нию выраженности болевого синдрома

в последующем, но и предотвращать ак$

тивацию роста опухоли.

И.И. Лесной привел данные еще одно$

го собственного исследования, прове$

денного в Национальном институте рака,

показавшего, что применение Дексалгина

в качестве предупреждающей аналге$

зии позволило снизить дозу опиатов на

60%, значительно уменьшить выражен$

ность боли по ВАШ, а также сократить

продолжительность болевого синдрома

на сутки по сравнению с плацебо. В груп$

пе кеторолака эффективность аналгезии

была примерно сопоставимой с декске$

топрофеном, в то время как содержание

простагландина Е2 в крови и ликворе

в группе Дексалгина снизилось значи$

тельно больше по сравнению не только

с группой плацебо, но и с группой кето$

ролака. Это позволяет предположить бо$

лее выраженный протекторный эффект

декскетопрофена в отношении опухоле$

вой прогрессии (рис. 2).

Еще одним методом, позволяющим

снизить периоперационную иммуно$

супрессию, риск метастазирования и

прогрессирования опухоли, является

применение регионарной анестезии,

прежде всего эпидуральной, как во вре$

мя операции (самостоятельно или

в комбинации с общей анестезией),

так и в послеоперационном периоде

(Wada et al., 2007; Biki et al., 2008;

Gottschalk et al., 2010 и др.).

Подводя итоги, докладчик отметил, что
проблема адекватного обезболивания
чрезвычайно актуальна для онкохирургии.
К задачам и проблемам, характерным
для общехирургической практики, добав/
ляются специфические аспекты, прежде
всего влияние болевого стресса и μμ/опио/
идных аналгетиков на прогрессирование
опухоли и ее метастазирование. С целью
уменьшения указанных негативных эф/
фектов обязательно необходимо соблюде/
ние принципов мультимодальной и преду/
преждающей аналгезии с сокращением
использования опиоидных аналгетиков.
Для этого опиаты следует комбинировать
с НПВП (например, с Дексалгином)
и/или заменять их на агонисты/антаго/
нисты опиоидных рецепторов, а также бо/
лее широко использовать регионарную
анестезию, что позволит минимизировать
периоперационную иммуносупрессию.

Подготовил Вячеслав Килимчук З
У

З
У

Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Хірургія, ортопедія, травматологія»

Редакційна колегія

К.М. Амосова, д.м.н., професор, член$кореспондент НАМН України, завідувач кафедри

внутрішньої медицини № 2, ректор НМУ ім. О.О. Богомольця МОЗ України

О.Я. Бабак, д.м.н., професор, Харківський національний медичний університет

Г.М. Бутенко, д.м.н., професор, академік НАМН України, член$кореспондент НАН України

і РАМН, директор ДУ «Інститут генетичної та регенеративної медицини НАМН України»

Б.М. Венцківський, д.м.н., професор, член$кореспондент НАМН України, завідувач кафедри

акушерства і гінекології № 1 НМУ ім. О.О. Богомольця МОЗ України

Ю.В. Вороненко, д.м.н., професор, академік НАМН України, ректор НМАПО ім. П.Л. Шупика

МОЗ України

С.І. Герасименко, д.м.н., професор, заступник директора з науково$лікувальної роботи

ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України» 

Ф.С. Глумчер, д.м.н., професор, завідувач кафедри анестезіології та інтенсивної терапії НМУ

ім. О.О. Богомольця МОЗ України

І.І. Горпинченко, д.м.н., професор, директор Українського інституту сексології та андрології,

головний сексопатолог МОЗ України

Ю.І. Губський, д.м.н., професор, член$кореспондент НАМН України, 

завідувач кафедри паліативної та хоспісної медицини НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України

Д.І. Заболотний, д.м.н., професор, академік НАМН України,

директор ДУ «Інститут отоларингології ім. О.С. Коломійченка НАМН України»

Д.Д. Іванов, д.м.н., професор, завідувач кафедри нефрології НМАПО ім. П.Л. Шупика

МОЗ України, головний дитячий нефролог МОЗ України

В.М. Коваленко, д.м.н., професор, академік НАМН України, 

директор ДУ ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска» НАМН України

В.В. Корпачов, д.м.н., професор, завідувач відділу клінічної фармакології і фармакотерапії

ендокринних захворювань ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка

НАМН України»

В.Г. Майданник, д.м.н., професор, академік НАМН України, завідувач кафедри педіатрії № 4

НМУ ім. О.О. Богомольця МОЗ України

Б.М. Маньковський, д.м.н., професор, член$кореспондент НАМН України, завідувач кафедри

діабетології НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України, головний ендокринолог МОЗ України

Ю.М. Мостовой, д.м.н., професор, завідувач кафедри пропедевтики внутрішніх хвороб

Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова МОЗ України

В.І. Паньків, д.м.н., професор, завідувач відділу профілактики ендокринних захворювань

Українського науково$практичного центру ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних

органів і тканин МОЗ України

О.М. Пархоменко, д.м.н., професор, член$кореспондент НАМН України, науковий керівник

відділу реанімації та інтенсивної терапії ДУ ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска»

НАМН України

Н.В. Пасєчнікова, д.м.н., професор, член$кореспондент НАМН України,

директор ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України»

В.В. Поворознюк, д.м.н., професор, керівник відділу клінічної фізіології та патології

опорно$рухового апарату ДУ «Інститут геронтології НАМН України», директор Українського

науково$медичного центру проблем остеопорозу

Л.Г. Розенфельд, д.м.н., професор, академік НАМН України

С.С. Страфун, д.м.н., професор, головний ортопед$травматолог МОЗ України,

заступник директора з наукової роботи ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України»

І.М. Трахтенберг, д.м.н., професор, академік НАМН України, член$кореспондент НАН України,

завідувач відділу токсикології ДУ «Інститут медицини праці НАМН України»

М.Д. Тронько, д.м.н., професор, академік НАМН України, член$кореспондент НАН України,

директор ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України»

Ю.І. Фещенко, д.м.н., професор, академік НАМН України, директор ДУ «Національний інститут

фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. Яновського НАМН України»

П.Д. Фомін, д.м.н., професор, академік НАМН України, 

завідувач кафедри хірургії № 3 НМУ ім. О.О. Богомольця МОЗ України

Н.В. Харченко, д.м.н., професор, член$кореспондент НАМН України, завідувач кафедри

гастроентерології, дієтології та ендоскопії НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України

В.І. Цимбалюк, д.м.н., професор, академік НАМН України, заступник директора 

з наукової роботи ДУ «Інститут нейрохірургії ім. А.П. Ромоданова НАМН України»

В.П. Черних, д.ф.н., д.х.н., професор, член$кореспондент НАН України, 

ректор Національного фармацевтичного університету МОЗ України

Свідоцтво КВ № 16471�4943Р від 16.03.2010 р.
Передплатний індекс 49561

Редакція має право публікувати матеріали, 
не поділяючи точки зору авторів. 
За достовірність фактів, цитат, імен, географічних назв
та інших відомостей відповідають автори.
Відповідальність за зміст рекламних матеріалів
несе рекламодавець.

Передрук матеріалів допускається тільки з дозволу
редакції. Рукописи не повертаються і не рецензуються.

Медична газета «Здоров’я України». Тематичний номер
«Хірургія, ортопедія, травматологія» є спеціалізованим
виданням для медичних установ та лікарів.
Адреса для листів:
вул. Механізаторів, 2, м. Київ, 03035. 
E�mail: zu@health�ua.com;  www.health�ua.com

Контактні телефони:
Редакція  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 521#86#98, 521#86#97
Відділ маркетингу. . . . . . . . . . . . . . 521#86#91, 521#86#86
Відділ передплати та розповсюдження . . . . . . 521#86#98

Газету віддруковано у ТОВ «Видавничий дім 
«Аванпост�Прим», м. Київ�35, вул. Сурикова, 3/3.

Підписано до друку 8.06.2015 р.
Замовлення №                    . Наклад 15 000 прим.

ГЕНЕРАЛЬНИЙ ДИРЕКТОР

ДИРЕКТОР З РОЗВИТКУ

ФІНАНСОВИЙ ДИРЕКТОР

ШЕФ�РЕДАКТОР

ВИПУСКАЮЧИЙ РЕДАКТОР

МЕДИЧНИЙ ДИРЕКТОР

МЕДИЧНИЙ РЕДАКТОР

ЛІТЕРАТУРНІ РЕДАКТОРИ/КОРЕКТОРИ

НАЧАЛЬНИК ВІДДІЛУ ВЕРСТКИ І ДИЗАЙНУ

ДИЗАЙНЕРИ

НАЧАЛЬНИК ВІДДІЛУ МАРКЕТИНГУ

МАРКЕТИНГ�МЕНЕДЖЕРИ

НАЧАЛЬНИК ВІДДІЛУ ВИРОБНИЦТВА

ТЕХНІЧНИЙ ДИРЕКТОР

Ігор Іванченко

Людмила Жданова

Тетяна Черкасова

В’ячеслав Килимчук

Станіслава Шапошнікова

Олексій Терещенко

Антон Вовчек

Ірина Сандул

Анна Аксьонова

Інна Мартиненко

Олена Дудко

Максим Маліков

Ірина Лесько

Наталія Дехтяр

Олександр Воробйов

Наталія Семенова

Юлія Башкірова

Інна Головко

Зоя Маймескул

Мирослава Табачук

Івалін Крайчев

Сергій Бадеха

Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Хірургія, ортопедія, травматологія»

Засновник – Іванченко Ігор Дмитрович
Видавництво ТОВ «Тематичний проект «Здоров’я України 21 сторіччя»



10 Тематичний номер • Травень 2015 р. 

ХІРУРГІЯ • АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

В условиях локальных войн и вооруженных

конфликтов лечебно$эвакуационное обеспе$

чение пострадавших базируется на концепции

оказания ранней специализированной хирур$

гической помощи, основанной на авиамеди$

цинской эвакуации раненых из боевых поряд$

ков войск непосредственно в передовые мно$

гопрофильные военные госпитали.

Применительно к военно$полевой хирур$

гии военно$медицинская доктрина – это со$

вокупность научно обоснованных принципов

оказания хирургической помощи и лечения

раненых на войне, в военных условиях прини$

мающая статус закона. Из них основными яв$

ляются следующие три принципа:

1 – единство взглядов на этиологию, пато$

генез и лечение боевой хирургической патоло$

гии, единая терминология, единое определе$

ние понятий;

2 – преемственность в оказании всех видов

хирургической помощи;

3 – последовательность в оказании хирур$

гической помощи раненым в виде наращива$

ния объема и сложности однородных лечеб$

ных мероприятий по мере продвижения ране$

ных в тыл. 

Важнейшей задачей оказания медицинской

помощи в ходе локальных войн и вооружен$

ных конфликтов становится сохранение жиз$

ни максимальному количеству раненых и по$

страдавших. Декларация данной задачи нико$

им образом не должна сказываться на дости$

жении второй цели – максимального возвра$

щения раненых в строй. 

Боевая хирургическая травма в условиях

возросшей плотности огня стрелкового ору$

жия и широкого применения боеприпасов

взрывного действия (противопехотных мин,

гранат и пр.) все чаще приобретает характер

раневой политравмы. Характерным для огнес$

трельной травмы становится ее утяжеление,

увеличение удельного веса множественных

и сочетанных поражений, достигающих 25$

60%, тогда как еще в годы Второй мировой

войны эта категория раненых составляла не$

многим более 14%.

На основании проведенного клинического

анализа оказания хирургической помощи

в раннем периоде травматической болезни на

фоне перенесенных огнестрельных ранений

и выявленных при этом недостатков было оп$

ределено, что методология хирургического ле$

чения раненых с боевой раневой политравмой

базируется, во$первых, на показаниях к вы$

полнению оперативных вмешательств, во$

вторых, на срочности их выполнения и, в$тре$

тьих, на состоянии функций важнейших сис$

тем организма, что связано с возможностью

реализации прогрессивной концепции хирур$

гической реанимации. 

Указанные положения способствовали сис$

тематизации и распределению проведения хи$

рургических вмешательств при боевой травме

по степени срочности.

Все хирургические вмешательства делятся

на три группы: 

1) первичные – проводимые при поврежде$

ниях жизненно важных органов с целью спа$

сения жизни, стабилизации основных функ$

ций организма, предупреждения развития

грозных осложнений и восстановления функ$

ций поврежденных органов и систем;

2) вторичные – предпринимаемые по пово$

ду развившихся осложнений;

3) реабилитационные – представляющие со$

бой поэтапное восстановительное хирургичес$

кое лечение после проведенных реанимацион$

ных мероприятий, комплексной интенсивной

терапии и стабилизации состояния раненого.

Существенной особенностью хирургической

тактики является необходимость выполнения

за короткий период времени одному и тому же

раненому нескольких оперативных вмеша$

тельств. Поэтому в каждом конкретном случае

следует устанавливать приоритетность и оче$

редность подобных хирургических вмеша$

тельств. 

В зависимости от целей и срочности выпол$

нения нами выделены три типа первичных хи$

рургических вмешательств: 

• реанимационные; 

• срочные; 

• отсроченные. 

Первоочередной эвакуации подлежат ране$

ные с выраженными симптомами острой мас$

сивной кровопотери, острой дыхательной не$

достаточности и нестабильными показателя$

ми гемодинамики – первая группа:

– с проникающими ранениями черепа и го$

ловного мозга, позвоночника и спинного моз$

га с признаками продолжающегося наружного

кровотечения;

– с ранениями головы, лица, шеи, которые

сопровождаются асфиксией и другими форма$

ми острых дыхательных расстройств;

– с проникающим ранением груди при на$

личии признаков дыхательной недостаточнос$

ти или продолжающегося внутриплеврального

кровотечения;

– с проникающим ранением живота и таза

с признаками продолжающегося внутриб$

рюшного, внутритазового или наружного кро$

вотечения;

– с повреждением магистральных сосудов,

когда для остановки наружного кровотечения

был наложен жгут.

Данная категория раненых подлежит опе$

ративному лечению в течение 1$2 ч. Задержка

эвакуации на несколько часов может привести

к летальному исходу, а при ранении магист$

ральных сосудов конечностей (в случае ис$

пользования кровоостанавливающего жгу$

та) – и к утрате конечности. Поэтому раненые

с указанными повреждениями нуждаются

в вертолетной эвакуации в первую очередь,

а при ее отсутствии (или прогнозируемой за$

держке) должны быть эвакуированы в бли$

жайшее полевое лечебное учреждение.

В последнее время в клинике института

значительно возросло количество пострадав$

ших с сочетанной огнестрельной и минно$

взрывной травмой, требующих оказания спе$

циализированной хирургической помощи.

Клинический случай
Раненый С., 27 лет, переведен в клинику

института из зоны АТО 29.11.2014 г. Из анам$

неза: 28.11.2014 г. оперирован по поводу соче$

танной минно$взрывной травмы; осколочных

ранений живота с повреждением селезенки,

внутрибрюшным кровотечением; множест$

венных осколочных ранений правой и левой

нижних конечностей, левой кисти; геморраги$

ческого шока, обратимого: выполнены лапа$

ротомия, спленэктомия, дренирование брюш$

ной полости, первичная хирургическая обра$

ботка ран, временный гемостаз.

Доставлен в клинику санитарным транс$

портом в крайне тяжелом состоянии с явлени$

ями острой ишемии левой нижней конечнос$

ти IV степени (левая нижняя конечность резко

отечна, мышцы уплотнены, активные и пас$

сивные движения в голеностопном суставе от$

сутствуют, стопа холодная на ощупь, пульс

на бедре четкий, дистальнее – отсутствует),

которая явилась следствием 18$часового

пережатия жгутом бедренных сосудов, ис$

пользованного для временной остановки кро$

вотечения из поврежденной подколенной ар$

терии. По данным КТ нижних конечностей,

в ангиорежиме определяются множественные

осколочные ранения нижних конечностей

с повреждением левой подколенной артерии

(имеется «симптом культи» дистальной части

левой подколенной артерии). Оскольчатый

перелом верхней трети левой малоберцовой

кости. Проникающее осколочное ранение

левого коленного сустава. Межмышечная

гематома левой голени (рис. 1), что также

подтверждено данными рентгенографии

(рис. 2, 3). От предложенной ампутации кате$

горически отказался.

Рентгенография органов грудной клетки

(29.11.2014 г.) – двухсторонняя пневмония.

Клинический анализ крови (29.11.2014 г.):

Hb – 118 Г/л, Ht – 31%, эритроциты –

3,9×1012/л, лейкоциты – 9,2×109/л (эозинофи$

лы – 0%, палочкоядерные нейтрофилы – 18%,

сегментоядерные нейтрофилы – 71%, лимфо$

циты – 7%, моноциты – 4%).

Биохимический анализ крови (29.11.2014 г.):

общий белок – 50 г/л, глюкоза крови –

4,8 ммоль/л, мочевина крови – 4,9 мкмоль/л,

креатинин – 115,9 мкмоль/л.

Коагулограмма (29.11.2014 г.): время свер$

тывания – 11 мин, протромбиновый индекс –

72%, фибриноген – 3,95 г/л.

29.11.2014 г. произведена первичная хирур$

гическая обработка ран левой и правой ниж$

них конечностей, фасциотомия.

Проводилась инфузионно$детоксикацион$

ная вазотропная антибактериальная (цефта$

задим 2 г/сут, Амцил 1,5 г/сут, метронидазол

100 3 раза в сутки), противовоспалительная,

органоспецифическая терапия – без эффекта.

Неоднократно осматривался сосудистыми хи$

рургами – от предлагаемой ампутации катего$

рически отказался.

01.12.2014 г. состояние больного – с отрица$

тельной динамикой: отмечено ухудшение об$

щего состояния, лихорадит до фебрильных

цифр, сохраняются явления ишемии левой

нижней конечности. От предложенной ампу$

тации категорически отказался. С учетом этого

принято решение о ревизии артерий левой го$

лени.

01.12.2014 г. оперирован в ургентном поряд$

ке: произведена ревизия артерий голени: вы$

явлен линейный разрыв подколенной вены,

подколенной артерии, передняя большебер$

цовая артерия оторвана на протяжении. Осу$

ществлено аутовенозное протезирование ле$

вой подколенной артерии.

Несмотря на проводимую интенсивную

терапию, состояние больного оставалось

тяжелым. Сохраняется лихорадка, тахи$

кардия (ЧСС – 100$108 уд/мин), ЧДД – 

18$20 в минуту.

Клинический анализ крови (01.12.2014 г.):

Hb – 65 г/л, Ht – 21%, эритроциты –

2,2×1012/л, лейкоциты – 20,1×109/л (эритроци$

ты – 0%, палочкоядерные нейтрофилы – 15%,

сегментоядерные нейтрофилы – 73%, лимфо$

циты – 10%, моноциты – 2%).

Биохимический анализ крови (01.12.2014 г.):

общий белок – 51,2 г/л, глюкоза крови –

3,8 ммоль/л, мочевина крови – 5,4 мкмоль/л,

креатинин – 87,7 мкмоль/л.

Коагулограмма (01.12.2014 г.): время свер$

тывания – 60 мин, протромбиновый индекс –

82%, фибриноген – 4,9 г/л.

По данным рентгенографии органов груд$

ной клетки (01.12.2014 г.), сохраняются явления

левосторонней пневмонии, «малый» гидрото$

ракс. Справа – регресс пневмонического очага.

УЗИ органов брюшной полости

(01.12.2014 г.): определяется инфильтрат в ло$

же селезенки.

Допплерография артерий нижних конечно$

стей (01.12.2014 г.): слева – окклюзия передней

Лечение пострадавших с сочетанными
минно)взрывными повреждениями: 

обзор литературы и клиническое наблюдение

В.В. Бойко, д.м.н., профессор, Ю.В. Иванова, П.Н. Замятин, В.А. Прасол, А.В. Чинилин, Е.В. Мушенко, 
ГУ «Институт общей и неотложной хирургии НАМН Украины», г. Харьков

Рис. 1. КТ в ангиорежиме с 3D8реконструкцией сосудов
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большеберцовой артерии, экстравазальное

сдавление задней большеберцовой артерии

в средней трети, справа – без особенностей.

Объективно: левая голень и стопа отечны,

кожа гиперемирована, икроножная мышца

мягкая, умеренно болезненна, пульс на под$

коленной артерии четкий, активные движе$

ния в голеностопном суставе отсутствуют

(рис. 4).

07.12.2014 г. оперирован в ургентном по$

рядке. Произведено вскрытие субфасциаль$

ной и эпифасциальной флегмон левой голе$

ни. При ревизии установлено размозжение

мышц передней группы голени – выполне$

ны некрэктомия, удаление инородных тел

(осколков), дренирование гнойных затеков,

ревизия раны правого бедра.

В средней 1/3 голени по наружномедиаль$

ной поверхности (в зоне максимального попа$

дания осколков) определяется потеря мягких

тканей. Площадь раны составила 391,3 см2.

По данным бактериологического исследо$

вания отделяемого из ран идентифицирован

Enterococcus faecium, чувствительный к ванко$

мицину и тайгециклину, бактериологический

посев мокроты – E. faecium и S. аureus, чув$

ствительный к ванкомицину, тайгециклину.

С учетом характера отделяемого из ран

произведена смена режима антибактериаль$

ной терапии на Глитейк (400 мг внутривенно

2 раза в сутки) в сочетании с Орнизолом

(500 мг 2 раза в сутки) и флуконазолом

(200 мг/сут).

В динамике отмечено некоторое улучшение

общего состояния, снижение температуры те$

ла, однако лабораторно сохранялись анемия,

лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, гипо$

протеинемия, явления гиперкоагуляции.

Бактериологические посевы мочи и крови

роста не показали.

На фоне проводимой терапии отмечено

улучшение общего состояния пострадавшего.

По данным контрольных рентген$исследова$

ний органов грудной клетки – регресс лево$

сторонней нижнедолевой пневмонии.

Контрольное УЗИ органов брюшной поло$

сти (12.12.2014 г.): в левом поддиафрагмальном

пространстве определяется жидкостное скоп$

ление объемом до 150 мл. Произведена УЗИ$

контролируемая пункция жидкостного скоп$

ления, эвакуировано до 160 мл мутной серо$

зной жидкости, санация полости диоксиди$

ном. Амилаза в эвакуированной жидкости не

определяется, по данным бактериологическо$

го исследования – E. faecium, S. еpidermidis.

Клинический анализ крови (12.12.2014 г.):

Hb – 92 г/л, эритроциты – 2,9×1012/л, лейкоци$

ты – 14,0×109/л (эозинофилы – 2%, палочко$

ядерные нейтрофилы – 9%, сегментоядерные

нейтрофилы – 66%, лимфоциты – 10%, моно$

циты – 2%).

Биохимический анализ крови (12.12.2014 г.):

общий белок – 59,8/л, глюкоза крови –

6,43 ммоль/л, мочевина крови – 2,0 мкмоль/л,

АСТ – 53,36, АЛТ – 76,11, щелочная фосфата$

за – 285 мкмоль/л.

Коагулограмма (12.12.2014 г.): время сверты$

вания 9 мин, протромбиновый индекс – 88,8%,

фибриноген – 6,8 г/л, фибриноген Б отрица$

тельный, этаноловый тест положительный.

Оперирован 15.12.2014 г.: в условиях общего

обезболивания произведена этапная некрэк$

томия, редренирование гнойных затеков на

голени.

Площадь поверхности раны – 364,7 см2.

Скорость заживления раны 1,58%.

15.12.2014 г. выполнена пункция жидкостно$

го скопления левого поддиафрагмального про$

странства под ультразвуковой навигацией –

эвакуировано до 100 мл серозной жидкости без

запаха, полость санирована диоксидином.

Состояние больного – с положительной ди$

намикой. Отмечает улучшение общего состоя$

ния, достаточно активен, нормализовалась

температура тела.

Клинический анализ крови (17.12.2014 г.):

Hb – 105 г/л, эритроциты – 3,0×1012/л, лейко$

циты – 5,5×109/л (эозинофилы – 2%, палочко$

ядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные

нейтрофилы – 60%, лимфоциты – 27%, моно$

циты – 7%).

Биохимический анализ крови (17.12.2014 г.):

общий белок – 67,6/л, глюкоза крови –

5,18 ммоль/л, мочевина крови – 6,4 мкмоль/л,

АСТ – 43,42, АЛТ – 56,16, щелочная фосфа$

таза – 188 мкмоль/л.

Коагулограмма (17.12.2014 г.): время свер$

тывания – 7 мин, протромбиновый индекс –

93,3%, фибриноген – 6,2 г/л, фибриноген Б

отрицательный, этаноловый тест положи$

тельный.

В локальном статусе на фоне проводимой

терапии и местного лечения – значительная

положительная динамика: левая голень

и стопа практически не отечны, гиперемии

кожи нет, раны очистились, гранулируют,

появилась краевая эпителизация, пульс

на подколенной артерии четкий, появились

активные движения в голеностопном суставе

(рис. 5). 

Контрольное УЗИ органов брюшной полос$

ти (17.12.2014 г.): жидкостное скопление в ле$

вом поддиафрагмальном пространстве объ$

емом до 50 мл в стадии организации.

Площадь поверхности раны – 63,95 см2.

Скорость заживления раны – 4,72%.

На фоне проведения местного лечения от$

мечена положительная динамика, рана гра$

нулирует, выражена краевая эпителизация.

04.01.15 г. в плановом порядке выполнена

контурная пластика по типу Красовитова

(рис. 6).

Течение послеоперационного периода глад$

кое. Приживление лоскута 90%. В удовлетвори$

тельном состоянии пациент выписан для даль$

нейшей реабилитации на 30$е сутки после по$

лучения ранения. Объем активных и пассивных

движений в левом тазобедренном и коленном

суставах достаточный, в левом голеностоп$

ном – ограничен за счет активных движений.

Выводы
1. Специфичность оказания помощи по$

страдавшим с огнестрельными и минно$

взрывными ранениями требует обязательного

привлечения сосудистого хирурга для квали$

фицированной хирургической помощи, в том

числе в районных больницах, которые нахо$

дятся в зоне боевых действий.

2. Главными факторами успешного вос$

становления кровотока и сохранения

конечности являются сроки оказания спе$

циализированной ангиохирургической по$

мощи.

Использование кровоостанавливающего

жгута является не первоочередной, а крайней

мерой. В первую очередь необходимо приме$

нять другие альтернативные методы останов$

ки кровотечения.

З
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Рис. 2. Рентгенография левой нижней
конечности. Оскольчатый перелом верхней трети

левой малоберцовой кости. 
Межмышечная гематома левой голени

Рис. 3. Рентгенография левой 
нижней конечности. 

Проникающее осколочное ранение 
левого коленного сустава

Рис. 4. Состояние левой нижней конечности на 98е сутки после ранения

Рис. 5. Состояние левой нижней конечности на 198е сутки после ранения

Рис. 6. Закрытие раневого дефекта при помощи контурной пластики по типу Красовитова
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Гостра біліарна інфекція включає

численні концепції різноманітних хво$

роб, але в основному представлена гост$

рим холангітом як системним інфекцій$

ним захворюванням, яке іноді може бути

життєво небезпечним і потребувати

негайного лікування, та гострим холе$

циститом, який зазвичай представлений

помірною клінічною симптоматикою

(рис. 1).

Гострий холецистит та гострий холан$

гіт на сьогодні залишаються актуальною

проблемою в хірургії. Так, за даними різ$

них авторів [1, 2]:

– за частотою гострий холецистит

посідає третє місце серед усіх гострих за$

хворювань органів черевної порожнини;

– в Україні захворюваність на гострий

холецистит становить 6,25 на 10 тис. на$

селення, в різних регіонах коливається в

межах 1,48$10,8 на 10 тис. населення;

– у 94$96% хворих причиною виник$

нення гострого холециститу є жовчно$

кам’яна хвороба;

– частка госпіталізованих пацієнтів пі$

сля 24 год з моменту початку захворю$

вання коливається від 10,1 до 66,8% у різ$

них регіонах і в середньому по Україні

становить 46,5%;

– хірургічна активність при гострому

холециститі в середньому становить 57,5$

58,0%;

– післяопераційна летальність колива$

ється від 0,28 до 3,01% (у середньому по

Україні 0,81$0,94%), а при пізній госпіта$

лізації – від 10,1 до 66,8% (у середньому

по Україні 46,3$46,5%);

– гострий холангіт спостерігається

у 10$12% хворих на гострий холецистит,

причому пацієнти похилого і старечого

віку становлять 70%;

– загострення холангіту після вико$

нання холангіопанкреатографії стано$

вить 0,5$2,4% випадків;

– гнійний холангіт посідає перше міс$

це серед причин смерті після операцій на

жовчних шляхах;

– рівень летальності від гострого хо$

лангіту становить 2,7$10%, досягаючи

40% при генералізації процесу у вигляді

множинних холангіогенних абсцесів пе$

чінки та біліарного сепсису;

– після ендоскопічних транспапіляр$

них втручань через 2,5$15 років холангіт

може рецидивувати в 7$47% випадків;

– гострий холангіт залишається най$

більш тяжким ускладненням доброякіс$

них та злоякісних стенозуючих захворю$

вань жовчних шляхів та виникає в 15$

93,1% випадків;

– гострий біліарний септичний шок як

наслідок транслокації мікроорганізмів із

жовчі в системний кровообіг зустрічаєть$

ся у 10$30% хворих з гострим холангітом.

Найбільш частою причиною розвитку

гострого холециститу є холецистолітіаз

(90$95%), також до нього можуть при$

звести багато інших факторів, таких як

ішемія, порушення моторики, пряме хі$

мічне пошкодження, інфекції, викликані

бактеріями, найпростішими і паразита$

ми, колагенози та алергічні реакції.

У більшості пацієнтів процес запуска$

ється обструкцією жовчного міхура конк$

рементами на рівні шийки чи міхурової

протоки. Розвиток гострого холециститу

визначають два фактори – ступінь об$

струкції та її тривалість. Якщо перепона

часткова й нетривала, то у хворого виникає

жовчна коліка, а якщо повна й довготри$

вала – розвивається гострий холецистит.

З метою покращення результатів ліку$

вання хворих на гостру біліарну інфекцію

у 2013 р. на основі даних, отриманих шля$

хом багатоцентрових досліджень, було

представлено нові діагностичні критерії та

критерії оцінки тяжкості, нові схеми ліку$

вання гострого холангіту та холециститу;

додано нові дані й рекомендації для дрену$

вання жовчного міхура й жовчовивідних

шляхів, а також хірургічних втручань –

Токійські клінічні рекомендації (TG 13) [3].

Діагностичні критерії
гострого холециститу

А. Локальні ознаки запалення:
А$1 симптом Мерфі;

А$2 інфільтрат, біль, напруження

м’язів у правому верхньому квадранті пе$

редньої черевної стінки.

В. Системні ознаки запалення:
В$1 лихоманка;

В$2 підвищення рівня С$реактивного

білка;

В$3 лейкоцитоз.

С. Візуалізація:
С$1 потовщення стінки жовчного мі$

хура (≥5 мм);

С$2 збільшення жовчного міхура;

С$3 «гепатизація» жовчного міхура;

С$4 ультразвуковий симптом Мерфі;

С$5 візуалізація газу в стінці жовчного

міхура;

С$6 накопичення рідини біля жовчно$

го міхура.

Ймовірний діагноз: один «+» пункт А та

один «+» пункт В.

Точний діагноз: один «+» пункт А і один

«+» пункт В + С.

Ультразвукове обстеження є основним

методом у діагностиці при підозрі на гос$

трий холецистит. Чутливість діагностич$

них критеріїв становить 91,2%, специ$

фічність – 96,9% [4].

Критерії оцінки 
тяжкості гострого холециститу

Grade III (тяжкий ступінь) – гострий

холецистит супроводжується однією з та$

ких дисфункцій:

• серцево$судинна дисфункція (гіпо$

тензія, яка потребує введення дофаміну

≥5 мкг/кг/хв чи будь$якої дози норадре$

наліну;

• неврологічна дисфункція (порушен$

ня свідомості);

• респіраторні порушення (PaO2/FiO2

<300);

• ниркова дисфункція (олігурія, креа$

тинін >2,0 мг/дл (177 мкмоль/л);

• печінкова дисфункція (ПЧ$МНВ

>1,5);

• гематологічні порушення (тромбо$

цити <100 000/мм3).

Grade II (помірний ступінь) – гострий

холецистит, що супроводжується одним

із таких показників:

• лейкоцитоз (>18 000/мм3);

• інфільтрат у правому верхньому

квадранті;

• тривалість захворювання >72 год;

• локальні ускладнення (гангреноз$

ний холецистит, паравезикальний абс$

цес, абсцес печінки, жовчний перитоніт,

емфізематозний холецистит).

Grade I (легкий ступінь) – гострий холе$

цистит не відповідає критеріям тяжкого

або середнього ступеня.

Рання лапароскопічна холецистекто$

мія є терапією першої лінії у пацієнтів із

легким ступенем гострого холециститу

(Grade I).

У пацієнтів з Grade II (помірним ступе$

нем) лапароскопічна холецистектомія ви$

конується після антибактеріальної терапії.

У випадку відсутності ефекту від консер$

вативного лікування слід розглянути про$

ведення дренування жовчного міхура.

У пацієнтів з Grade III (тяжким ступе$

нем) необхідно проводити лікування ор$

ганної дисфункції та антибіотикотера$

пію. Рекомендується термінове дрену$

вання жовчного міхура. Холецистектомія

може бути виконана після затихання гос$

трого запального процесу [4].

На розвиток гострого холангіту впли$

вають два фактори: порушення відтоку

жовчі та її інфікування. Найбільш части$

ми причинами обструкції жовчних про$

ток вважаються холедохолітіаз, добро$

якісний стеноз, стриктури біліодигестив$

них анастомозів і злоякісний стеноз. До$

сить часто гнійний холангіт з абсцесами

печінки розвивається після ятрогенного

пошкодження жовчовивідних шляхів, під

час оперативних втручань на органах ге$

патопанкреатобіліарної зони. Так, унас$

лідок неадекватної декомпресії та за на$

явності зовнішніх жовчних нориць гній$

ний холангіт виявляють у 2/3 хворих че$

рез 2$4 міс після першої операції. Рідше

гострий холангіт розвивається як усклад$

нення холангіографії, ендоскопічної па$

пілосфінктеротомії (ЕПСТ) чи після ен$

допротезування холедоха.

Позитивні результати посіву жовчі ви$

являються у 80$100% хворих на гострий

холангіт. Як правило, збудниками холан$

гіту є мікроорганізми кишкової мікро$

флори, які в більшості випадків зустріча$

ються в асоціаціях. До цих мікроорганіз$

мів належать представники сімейства

ентеробактерій, серед яких домінуючу

роль відіграє E. coli (50$60%), менш час$

то трапляється Klebsiella spp. (8$20%),

Serratia spp., Proteus spp., Enterobacter spp.,

Acinetobacter spp. Грампозитивні мікроор$

ганізми (Streptococcus, Enterococcus) ви$

являються в 2$30% випадків, неспоро$

утворюючі анаероби (Bacteroides spp.,

Clostridium spp., фузобактерії, пептоко$

ки) – до 20% випадків, Pseudomonas spp. –

у 2$4% випадків [5, 6].

При гострому гнійному холангіті вияв$

лено кореляцію між тяжкістю перебігу

захворювання та характером мікрофло$

ри. У хворих із вираженими явищами

гнійної інтоксикації і тяжким ступенем

печінкової недостатності в інфекційному

процесі брали участь асоціації кишкової

палички і бактероїдів, найчастіше Bact.

fragilis із високим ступенем концентрації –

109$1012 КУО/мл. Слід зазначити, що у 13$

18% хворих із типовою клінічною карти$

ною гострого холангіту мікробна флора з

жовчі не висівається.

Зростання внутрішньопротокового

тиску сприяє транслокації бактерій чи

ендотоксинів у судинну і лімфатичну

системи (холангіовенозний/лімфатич$

ний рефлюкс) і може призвести до тяж$

ких ускладнень, таких як абсцеси печін$

ки і біліарний сепсис.

З того часу, як Charcot у 1887 р. впер$

ше описав «печінкову гарячку» у пацієн$

та з тяжким гострим холангітом, тріада

Шарко широко використовується як

один з найбільш важливих діагностич$

них критеріїв. І хоча для гострого холан$

гіту тріада Шарко демонструє дуже високу

специфічність (95,9%), але в зв’язку з

низькою чутливістю (26,4%) її не можна

використовувати в якості критерію діа$

гностики.

Діагностичні критерії
гострого холангіту

А. Системні ознаки запалення:
А$1 лихоманка >38°С і/або озноб;

А$2 лабораторні дані: лейкоцити

(×109/л) <4, або >10, СРП ≥1 мг/дл.

Гостра біліарна інфекція: оновлений погляд 
згідно з Токійськими клінічними рекомендаціями 2013 (TG 13)

М.Ю. Ничитайло, д.м.н., професор, А.І. Гуцуляк, М.С. Загрійчук, ДУ «Національний інститут xipyргiї та трансплантологiї ім. О.О. Шалімова НАМН України», м. Київ

М.Ю. Ничитайло

М.С. Загрійчук

А.І. Гуцуляк

Рис. 1. Гостра біліарна інфекція
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В. Холестаз:
В$1 жовтяниця (білірубін ≥2 мг/дл;

34,2 мкмоль/л);

B$2 лабораторні дані функціонального

стану печінки (ЛФ, АЛТ, АСТ, ГГТ (мОд)

перевищують верхню межу норми в 1,5

раза).

С. Візуалізація:
С$1 розширення жовчних проток;

С$2 візуалізація причин холангіту –

стриктури, конкременти.

Ймовірний діагноз: один «+» пункт А та

один «+» з В або С.

Точний діагноз: один «+» пункт А, один

«+» пункт В і один «+» С.

З інструментальних методів викорис$

товуються ультразвукове дослідження

(УЗД), комп’ютерна томографія (КТ),

магнiтно$резонансна панкреатохолангiо$

графiя (МРПХГ). Вони не надають пря$

мих даних, які свідчать про інфекцію

в жовчних протоках, але дають змогу вста$

новити діагноз гострого холангіту, показу$

ючи його непрямі ознаки, такі як розши$

рення жовчних проток або причини ви$

никнення – наявність у них конкрементів,

пухлини чи стента. Необхідно проводити

УЗД і КТ. Ці методи доповнюють один од$

ного і дають можливість встановити наяв$

ність обтурації жовчних проток, її рівень і

причину. На КТ краще видно розширення

жовчних проток і пневмобілію. Більш ши$

рокі можливості надає використання спі$

ральної КТ з динамічним контрастним по$

силенням.

За ступенями тяжкості перебігу гострий
холангіт поділяється на:

Grade IIІ (тяжкий ступінь) – наявність

холангіту супроводжується одним із та$

ких порушень:

• кардіоваскулярна дисфункція – гі$

потензія, що вимагає введення дофаміну

≥5 мкг/кг/хв або будь$якої дози норадре$

наліну;

• неврологічна дисфункція – пору$

шення свідомості;

• респіраторні порушення –

PaO2/FiO2 <300;

• ниркова дисфункція – олігурія, кре$

атинін >2,0 мг/дл (177 мкмоль/л);

• печінкова дисфункція – ПЧ$МНВ

>1,5;

• гематологічні порушення – кількість

тромбоцитів <100000/мм3.

Grade II (середній ступінь тяжкості) –

наявність холангіту супроводжується

двома з таких показників:

• лейкоцитоз або лейкопенія

(>12 000/мм3, <4000/мм3);

• висока температура тіла (≥39°С);

• вік (понад 75 років);

• гіпербілірубінемія (загальний біліру$

бін ≥5 мг/дл (85,5 мкмоль/л);

• гіпоальбумінемія (<STD×0,7);

Grade I (легкий ступінь) – при поста$

новці первинного діагнозу ознаки не від$

повідають критеріям тяжкого або серед$

нього ступеня гострого холангіту [7].

Діагностичні критерії TG 13 мають ви$

соку чутливість (91,8%) та високу специ$

фічність (77,7%). Вони дають можливість

без зволікання виконати дренування

жовчних проток чи почати інше відпо$

відне лікування. Базуючись на доведених

даних, було встановлено такі п’ять фак$

торів несприятливого прогнозу при гост$

рому холангітi: гіпербілірубінемія, висо$

ка температура тіла, лейкоцитоз, літній

вік пацієнта і гіпоальбумінемія. У пацієн$

тів, що мають два з п’яти чинників, може

бути встановлено середній ступінь тяж$

кості холангіту (Grade II) [7].

Двома найбільш важливими елемента$

ми лікування гострого холангіту є дрену$

вання жовчних проток і антибактері$

альна терапія. Попереднє лікування

включає внутрішньовенну інфузійну те$

рапію, антибіотико$ та знеболювальну

терапію, ретельний моніторинг артері$

ального тиску, пульсу та сечовиділення.

Одночасно необхідно провести оцінку

ступеня тяжкості гострого холангіту згід$

но з критеріями. Подальше лікування

має проводитися відповідно до ступеня

тяжкості (рис. 2). Обов’язковим є прове$

дення частої переоцінки і за необхідності

повторної класифікації за ступенями

тяжкості Grade І, ІІ і IІІ, беручи до уваги

відповідь на первинну медикаментозну

терапію.

У стадії Grade I (легкій) здебільшого до$

статньо проведення початкової терапії,

яка включає антибактеріальні препарати.

Дренування жовчних проток у більшості

випадків не потрібне, проводиться тільки

за відсутності ефекту від медикаментозної

терапії. Лікування причини захворювання

таким методом, як ЕПСТ, при холедохолі$

тіазі за можливості здійснюється симуль$

танно під час дренування жовчних проток.

Деякі пацієнти з післяопераційним холан$

гітом потребують проведення тільки ан$

тибактеріальної терапії, без будь$якого

оперативного втручання.

У стадії Grade IІ (середньої тяжкості)

необхідно здійснити раннє біліарне дре$

нування (ендоскопічне або черезшкірне

дренування жовчних ходів або навіть

термінове зовнішнє дренування холедоха

Т$подібним дренажем). Остаточне ліку$

вання, відповідно до причини захворю$

вання, проводиться після покращення

стану хворого та підготовки до операції.

У стадії Grade IІІ (тяжкій) на перше

місце виступає органна дисфункція (гос$

тра серцево$судинна, дихальна, ниркова,

печінкова недостатність, синдром дисе$

мінованого внутрішньосудинного згор$

тання). Після стабілізації гемодинаміки

проводиться біліарне дренування (ендо$

скопічне, черезшкірне чи зовнішнє дре$

нування Т$подібним дренажем). Оста$

точне лікування проводиться після змен$

шення проявів гострої фази захворювання.

У TG 13 також розроблено алгоритм лі$

кування гострого холангiту, який включає

діагностичні процедури, оцінку стану

тяжкості хворого, транспортування паці$

єнта в разі необхідності до спеціалізова$

них лікувальних закладів, терапевтичні

підходи та часовий контроль.

Алгоритм лікування 
при гострому холангіті

1. При підозрі на гострий холангiт

оцінка стану пацієнта згідно з діагнос$

тичними критеріями проводиться кожні

6$12 год.

2. Спочатку здійснюється оглядова

рентгенографія та УЗД органів черевної

порожнини, потім КТ, МРТ та МРПХГ.

3. Після встановлення діагнозу тяж$

кість стану пацієнта неодноразово по$

вторно оцінюють протягом 24$48 год.

4. Одразу після встановлення діагнозу

розпочинають початкову терапію, що

включає: відновлення водно$електроліт$

ного балансу, знеболення та антибіотики

(у повній дозі).

5. При гострому холангiтi легкого

ступеня за відсутності ефекту від кон$

сервативної терапії протягом 24 год не$

гайно проводиться дренування жовчних

проток.

6. У разі гострого холангiту середнього

ступеня (Grade IІ) дренування жовчних

проток слід зробити невідкладно, одно$

часно з початковою терапією. Якщо дре$

нування не може бути здійснене через

відсутність відповідних спеціалістів чи

обладнання, необхідно перевести паці$

єнта в інший лікувальний заклад, де є та$

ка можливість.

7. При гострому холангiтi тяжкого сту$

пеня (Grade IІІ) дренування жовчних

проток проводиться після стабілізації

стану хворого. Якщо дренування не може

бути здійснене через відсутність відпо$

відних спеціалістів чи обладнання, необ$

хідно перевести пацієнта в лікувальний

заклад, де є така можливість.

8. У разі гострого холангiту тяжкого

ступеня (Grade IІІ) органопідтримуючу

терапію (вентиляцію легень, вазопресор$

ну та антибактеріальну терапію) почина$

ють невідкладно.

9. При гострому холангiтi у стадіях

Grade ІІ і Grade IІІ необхідно провести

визначення збудника в крові та жовчі.

10. Лікування причини гострого хо$

лангiту шляхом ендоскопічного, через$

шкірного чи оперативного втручань

здійснюється після зменшення гострої

фази захворювання. Холецистектомія

при калькульозному холециститі прово$

диться після розрішення гострого хо$

лангіту [8].

Біліарне дренування визнано основним

методом лікування гострого холангiту і

рекомендується незалежно від ступеня

тяжкості, за винятком деяких випадків

легкого перебігу (Grade I). Дренування

жовчних шляхів поділяється на 3 типи:

ендоскопічне, черезшкірне черезпечін$

кове та відкрите хірургічне, з яких пере$

вага надається ендоскопічному як най$

менш травматичному. У разі виникнення

технічних труднощів виконується через$

шкірне черезпечінкове дренування. Від$

крите хірургічне дренування призводить

до найбільшого рівня смертності і вико$

ристовується вкрай рідко, при неможли$

вості виконати дренування малоінвазив$

ними методами.

Методом першочергового вибору є

ендоскопічне транспапілярне дренуван$

ня, яке є золотим стандартом лікування,

незалежно від доброякісності чи злоякіснос$

ті причини захворювання. Ендоскопічне

транспапілярне біліарне дренування по$

діляється на 2 типи: ендоскопічне назо$

біліарне дренування (зовнішній тип)

та ендоскопічне біліарне стентування

(внутрішній тип).

Необхідність проведення ЕПСТ перед

ендоскопічним біліарним дренуванням

слід визначати залежно від стану пацієн$

та та майстерності оператора. ЕПСТ з на$

ступною холедохолітоекстракцією, без

біліарного дренування, рекомендується в

якості альтернативної процедури в паці$

єнтів з холедохолітіазом.

Черезшкірний черезпечінковий білі$

арний дренаж, або черезшкірна черезпе$

чінкова холангіостомія (ЧЧХС), є друго$

черговим методом дренування через ви$

никнення можливих ускладнень, серед

яких внутрішньочеревна кровотеча та

жовчотеча. Цей метод виконується при

обтурації верхніх відділів шлунково$

кишкового тракту, дуоденальній непро$

хідності, операціях із накладанням ана$

стомозів на петлі Ру, а також якщо ен$

доскопічне дренування не вдається здій$

снити через технічні труднощі або від$

сутність у клініці кваліфікованого ен$

доскопіста. Відносним протипоказан$

ням до ЧЧХС є коагулопатія. ЧЧХС є

успішною у 86% пацієнтів з розширени$

ми жовчними протоками і у 63% – з не$

розширеними.

Антибактеріальна терапія є важливим

компонентом у лікуванні гострого хо$

лангiту. На початковому етапі, до момен$

ту ідентифікації збудника, вибір препа$

рату рекомендовано проводити емпірич$

но, з урахуванням ступеня тяжкості. Три$

валість антибактеріальної терапії має ста$

новити 4$7 діб. Якщо існує бактеріємія

Enterococcus spp. і Streptococcus spp., ре$

комендована мінімальна тривалість –

2 тиж. Якщо зберігається резидуальний

холедохолітіаз або обструкція жовчних

проток, антибіотикотерапію слід про$

довжувати доти, доки причини обструк$

ції не будуть усунуті [9].

Таким чином, у пацієнтів із гострою

біліарною інфекцією при несвоєчасно

наданій допомозі відзначається високий

ризик розвитку серйозних ускладнень,

таких як холангіогенні абсцеси печінки

та біліарний сепсис. Останні досягнення

в розвитку та розповсюдженні ендоско$

пічного дренування жовчних проток

разом із призначенням антимікробних

препаратів сприяли зниженню леталь$

ності внаслідок гострого холангiту.

У хворих у тяжкому стані необхідно про$

водити консервативну терапію, а після

стабілізації стану – декомпресію жовч$

них шляхів. Тим не менше, якщо раннє

дренування жовчних проток не було

проведене, залишається ризик виник$

нення гострих захворювань органів гепа$

тобіліарної зони, небезпечних для жит$

тя, тому здійснення негайної і точної

оцінки тяжкості стану хворого має пер$

шочергове значення.
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Рис. 2. Лікування гострого холангіту відповідно до ступеня тяжкості (Grade), 
клінічної відповіді на терапію і потреби подальшого лікування
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причини під час дренування жовчних шляхів
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Об актуальности проблемы и современ$

ных подходах к лечению инвазивных ми$

козов в ОИТ рассказал заведующий кафед/
рой анестезиологии и интенсивной терапии
Национального медицинского университета
им. А.А. Богомольца, президент Ассоциации
анестезиологов Украины, доктор медицин/
ских наук, профессор Феликс Семенович
Глумчер.

Он подчеркнул, что кандидемия и другие

формы инвазивного кандидоза ассоцииру$

ются со значительной заболеваемостью

и смертностью, особенно у пациентов ОИТ.

Так, по данным Paphito и соавт. (2005), ле$

тальность при инвазивных грибковых ин$

фекциях в ОИТ составляет 50$80%. Leon

и соавт. (2006) проанализировали показатели

смертности у больных хирургических ОИТ

и установили, что при отсутствии грибковой

колонизации/инфекции смертность состав$

ляет 33,2%, при единственном локусе коло$

низации Candida – 26,5%, в то время как при

множественной колонизации или доказан$

ной кандидозной инфекции – превышает

50%. К сожалению, инициальная противо$

грибковая терапия часто только задержива$

ет, но не предупреждает развитие инвазив$

ной грибковой инфекции в ОИТ. Поэтому

ситуацию с микозами в ОИТ следует отсле$

живать не менее тщательно, чем с бактери$

альными инфекциями.

К факторам, предрасполагающим к раз$

витию кандидемии, относятся: оператив$

ное вмешательство на брюшной полости,

внутрисосудистые катетеры, механическая

вентиляция легких, парентеральное пита$

ние, использование антибиотиков широ$

кого спектра, иммуносупрессия, терапия

кортикостероидами, острая почечная не$

достаточность, диабет, трансплантация,

гемодиализ, панкреатит и др. Для пациен$

тов ОИТ выделено еще несколько специ$

фических факторов риска: длительное

пребывание в ОИТ, колонизация Candida,

особенно мультифокальная, высокий балл

по шкале APACHE II, низкая масса тела

у новорожденных.

Для оценки риска развития кандидемии

Leon и соавт. предложили использовать шка$

лу, которая включает следующие пункты: 

– парентеральное питание – 1 балл;

– хирургическое вмешательство –

1 балл;

– колонизация в 2$х и более местах –

1 балл;

– тяжелый сепсис – 2 балла.

У пациентов с индексом >2,5 риск раз$

вития кандидемии повышен в 8 раз. 

Среди всех случаев инвазивных грибко$

вых инфекций на представителей рода

Candida приходится 80$90% случаев,

Aspergillus – 5$15%, Cryptococcus – 2$5%,

на другие грибы – 1$2%. 

Инвазивные кандидозы наиболее часто

вызываются такими грибами рода Candida:

С. albicans – 42%, С. tropicalis – 18%,

С. рarapsilosis – 17%, С. glabrata – 11%,

С. krusei – 4%. Определение вида Candida

является важной диагностической пробле$

мой, поскольку они характеризуются

разной чувствительностью к противогриб$

ковым препаратам и прогнозом лечения.

Например, практически все изоляты

С. albicans чувствительны к азолам (флуко$

назолу). С. krusei и С. glabrata чаще, чем

другие виды, являются резистентными

к терапии азолами и другими противо$

грибковыми препаратами. Для С. tropicalis

характерна инвазивная форма инфекции,

а С. рarapsilosis менее вирулентны. 

Из других грибов наибольшее значение

имеет инфекция Aspergillus, особенно

А. fumigatus. Она диагностируется в 5,2%

случаев и является важной причиной

смерти у больных с нейтропенией, лейке$

мией и лиц, перенесших трансплантацию

органа. У пациентов с нейтропенией очень

высокий уровень смертности наблюдается

при инфекциях, вызванных грибами родов

Fusarium и Trichosporon (100%), Aspergillus

(90%), Candida (50%). 

Как показали эпидемиологические ис$

следования, наиболее частыми клиничес$

кими симптомами инвазивной грибковой

инфекции являются:

– лихорадка (>38,5°С) или гипотермия

(<36°С); 

– длительная артериальная гипотензия,

которую нельзя объяснить другими причи$

нами (систолическое артериальное давле$

ние <80 мм рт. ст. дольше 2 ч);

– отсутствие положительной динамики,

несмотря на адекватную антибиотико$

терапию;

– синдром ДВС или полиорганная не$

достаточность. 

Важно помнить, что грибковая инфек$

ция может не проявляться клинической

симптоматикой или иметь неспецифичес$

кие симптомы, поэтому врачам рекомен$

дуется больше руководствоваться микро$

биологическими данными. 

К противогрибковым средствам, наибо$

лее широко применяемым в клинической

практике, относятся амфотерицин В, азо$

лы и эхинокандины. 

Амфотерицин В на протяжении многих

десятилетий был препаратом выбора для

эмпирической терапии инвазивных мико$

зов. Однако нефротоксичность и побочные

эффекты, связанные с его инфузией (лихо$

радка и озноб), ограничили его использо$

вание в клинической практике после появ$

ления более современных препаратов. 

Так, в конце 1980$х годов появились азо$

лы, ставшие серьезным прогрессом в лече$

нии инвазивных микозов. Но уже в конце

1990$х годов начала расти распространен$

ность грибковых инфекций, вызванных

грибами Candida с повышенной резистент$

ностью к азолам, прежде всего С. krusei

и С. glabrata. В случаях, когда подозревали

азол$резистентные разновидности Candida,

рекомендовалось для эмпирического лече$

ния использовать большие дозы флукона$

зола (800$1200 мг), однако доказательства

эффективности такой тактики в сравни$

тельных исследованиях получены не были. 

Относительно недавно на фармацевти$

ческом рынке появился новый подкласс

противогрибковых препаратов, являю$

щихся производными азолов – триазолы.

Их наиболее известный представитель –

вориканазол. В настоящее время триазолы

считают препаратами первой линии тера$

пии при инвазивном аспергиллезе и вто$

рой линии – при полирезистентном кан$

дидозе. 

Самым новым из внедренных в клиниче$

скую практику классом противогрибковых

препаратов являются эхинокандины, кото$

рые ингибируют синтез (1,3)$бетаD$глюка$

синтетазы мембраны грибковой клетки

(анидулафунгин, каспофунгин, микафун$

гин). Они одобрены для лечения кандиде$

мии и инвазивного кандидоза, в том числе

у пациентов с нейтропенией, и по эффек$

тивности превосходят флуконазол. На се$

годняшний день эхинокандины рекомен$

дованы в качестве терапии первой линии

у гемодинамически нестабильных пациен$

тов с предшествующим лечением азолами

и при кандидемии/инвазивном кандидозе,

вызванных С. glabrata и С. krusei.

Анидулафунгин в настоящее время являет/
ся единственным доступным эхинокандином,
не требующим коррекции дозы и не имеющим
известных взаимодействий с другими лекар/
ственными средствами. Его эффективность
не зависит от возраста, пола, массы тела,
функции печени и почек.

Особенно показан анидулафунгин для

лечения кандидемии/инвазивного канди$

доза у пациентов ОИТ с полиорганной не$

достаточностью, получающих многочис$

ленные сопутствующие препараты. Аниду$

лафунгин хорошо переносится пациента$

ми. Частота нежелательных явлений в кли$

нических исследованиях составляла 15,3%,

причем только в 1,9% случаев имели место

серьезные побочные эффекты. Несомнен$

ным преимуществом анидулафунгина яв$

ляется его активность в отношении каспо$

фунгин$резистентных изолятов С. glabrata. 

Когда и какие препараты следует назна$

чать для профилактики и лечения грибко$

вых инфекций в ОИТ? 

Согласно рекомендациям ESCMID

(2012) профилактика флуконазолом про$

водится в таких случаях: 

– повторная перфорация желудка или

кишечника;

– инфицированный панкреонекроз;

– наличие >2 факторов риска инвазив$

ного кандидоза;

– гемодиализ, тотальное парентераль$

ное питание, применение системных глю$

кокортикоидов в течение 3 дней или имму$

носупрессоров более 7 дней;
– пребывание в хирургическом ОИТ более

3 дней с тремя факторами риска инвазивного

кандидоза (искусственная вентиляция лег$

ких, внутривенный катетер, антибиотики

широкого спектра действия более 3 дней).

В отделениях, где С. albicans высевают

не больше чем в 10$15% случаев, профи$

лактику проводят каспофунгином или

анидулафунгином.

Профилактическое применение анти$

микотиков в ОИТ должно быть рацио$

нальным. Неоправданное профилакти$

ческое или эмпирическое применение

антимикотиков в группах с низким риском

инвазивного кандидоза увеличивает стои$

мость лечения и способствует селекции ре$

зистентных изолятов грибов. 

Положительный посев грибковой культу/
ры из крови является абсолютным показани/
ем к началу антифунгальной терапии. Как
уже было отмечено, летальность пациентов
ОИТ при кандидемии очень высока, а ран/
няя противогрибковая терапия значительно
повышает шансы на выживание у таких
больных. 

При подтвержденной кандидемии/инва/
зивном кандидозе препарат выбирают на
основании результатов оценки чувствитель/
ности возбудителя. Как показали результа/
ты клинических исследований, у пациентов
с С. albicans анидулафунгин обеспечивает
более высокую эффективность, чем флуко/
назол (81 и 62% соответственно). 

В случае кандидемии рекомендуется

удаление внутрисосудистых катетеров.

Если это невозможно, следует назначить

липидную форму амфотерицина В либо

эхинокандина. 

Для неосложненной кандидемии про$

должительность лечения составляет

14 дней после ее устранения. Ликвидация

кандидемии определяется наличием не ме$

нее одной отрицательной гемокультуры.

Переход на пероральное лечение можно

рассмотреть после 10 дней внутривенной

терапии. 

Бессимптомная кандидурия не требует

лечения, в то время как при симптомати$

ческом цистите рекомендуется назначить

флуконазол (при чувствительности к нему

изолятов). Для лечения грибкового пиело$

нефрита необходимо применять флукона$

зол или липидную форму амфотерицина

В с/без флуцитозина. 

Лечению нозокомиальных бактериаль$

ных инфекций у пациентов ОИТ посвятил

свое выступление доцент кафедры анесте/
зиологии и интенсивной терапии Националь/
ного медицинского университета им.
А.А. Богомольца, доктор медицинских наук
Сергей Александрович Дубров, при этом

особое внимание он уделил двум пробле$

мам: антибиотикорезистентности и ис$

пользованию генериков. 

Свое выступление докладчик начал цита$

той из выводов, сделанных международной

группой экспертов по проблемам антибио$

тикорезистентности еще в 1987 году: «Анти$

биотики спасли больше жизней, чем любой

другой класс лекарственных средств, однако

их применение запустило крупнейшее вме$

шательство в генетику популяции, которое

когда$либо видела наша планета. Результа$

ты этого вмешательства видны в распро$

странении генов устойчивости к антибиоти$

кам во всех популяциях бактерий в мире». 

Интересно, что сложившуюся сегодня

ситуацию с антибиотикорезистентностью

Инфекционные осложнения 
в отделениях интенсивной терапии:
актуальность проблемы и современные

возможности терапии
По материалам научно8практической конференции 

«Актуальные вопросы анестезиологии и интенсивной терапии», 788 мая, г. Запорожье

Инфекционные осложнения (бактериальные и грибковые) являются одной из важнейших причин летальности
пациентов в отделениях интенсивной терапии (ОИТ), поэтому их профилактика и современные возможности лечения
всегда находятся в фокусе внимания реаниматологов и хирургов. В этой статье предлагаем читателям ознакомиться
с обзором двух докладов по данной проблеме, которые были представлены на научно8практической конференции
«Актуальные вопросы анестезиологии и интенсивной терапии», проходившей 788 мая в г. Запорожье.

Ф.С. Глумчер

С.А. Дубров
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спрогнозировал еще первооткрыватель

антибиотиков Александр Флеминг. В дале$

ком 1945 году в своей нобелевской лекции он

предупредил человечество о серьезной проб$

леме, потенциально связанной с использова$

нием антибиотиков: «Не исключено, что на$

ступит время, когда каждый сможет приоб$

рести пенициллин в аптеке. Это будет сопря$

жено с опасностью, что кто$то применит его

без необходимых знаний, в недостаточной

дозе, которая может оказаться сублетальной

для возбудителей и будет способствовать вы$

живанию и распространению устойчивых

к антибиотикам штаммов». 

В действительности так и оказалось, что

к каждому антибиотику микроорганизмы

рано или поздно развивают устойчивость.

И чем дальше, тем сложнее становится си$

туация. Промежуток времени между появ$

лением препарата и развитием резистент$

ности стремительно сокращается. Если

раньше между этими событиями могли

пройти десятилетия, то сегодня – год$два.

Так, например, штаммы, устойчивые к по$

явившемуся на фармацевтическом рынке

в 2010 году цефтаролину, были зафиксиро$

ваны в 2012 году, а резистентные к лево$

флоксацину – в год его выхода на рынок.

И если в ХХ веке проблема устойчивости

более$менее решалась созданием и вне$

дрением в клиническую практику большо$

го количества новых антибиотиков, то

в 2000$х наступил настоящий кризис в ан$

тибиотикотерапии. Сегодня неуклонный

рост антибиотикорезистентности значи$

тельно опережает темпы создания и вне$

дрения в клиническую практику новых ан$

тибиотиков. Поэтому проблема резистент$

ности должна быть постоянно в фокусе

внимания клиницистов, а их усилия долж$

ны быть направлены на сокращение тем$

пов ее роста и рациональное использова$

ние имеющихся антибиотиков. 

По/прежнему актуальны основные прин/
ципы рациональной антибиотикотерапии,
предложенные Флемингом: 

– выбор антибиотика определяется чув/
ствительностью к нему возбудителя заболе/
вания;

– препарат следует назначать в такой су/
точной и разовой дозе и вводить таким пу/
тем, чтобы обеспечить лечебную концентра/
цию в очаге воспаления;

– препарат следует назначать в такой дозе
и вводить таким путем, чтобы исключить или
минимизировать его повреждающее действие. 

Сегодня с вопросом безопасности тера$

пии связаны не только рациональный вы$

бор дозы и пути введения антибиотика,

но и выбор между оригинальными препара$

тами и генериками. Безусловно, стоимость

препарата является важным фактором вы$

бора, особенно в сложившихся в нашей

стране социально$экономических услови$

ях, однако в ряде клинических ситуаций

стоит более аккуратно взвесить «за» и «про$

тив». Так, более остро стоит проблема экви$

валентности генериков для парентеральных

препаратов. Есть данные о том, что осадок

парентеральных генериков (частицы стекла

и полимеров менее 2 мкм) могут быть при$

чиной дисфункции эндотелия и тромбозов

(Kirkpatrick C.J., 2010). Lambert и соавт.

(2003) оценили фармацевтическую эквива$

лентность оригинального препарата и 34 ге$

нериков цефтриаксона. Результаты были

неутешительными: спецификации произ$

водителя оригинального препарата не соот$

ветствовали все 34 генерика, стандартам

Фармакопеи ЕС – 18, в том числе 5 по со$

держанию примесей и 4 по стерильности. 

К сожалению, генерики – это потенци$

альная проблема не только с безопаснос$

тью, но и эффективностью. Так, Jones

и соавт. (2008) сравнили микробиологичес$

кую эквивалентность оригинального пипе$

рациллина/тазобактама и 23 генериков и ус$

тановили, что все генерики обладали более

низкой активностью. Снижение активнос$

ти находилось в диапазоне 5$35% и в сред$

нем составило 16%, что соответствует недо$

статку дозы в 2,6 г/сут. При лечении тяже$

лых, угрожающих жизни инфекций такие

отклонения могут быть критичными. 

Как уже было отмечено, выбор препара$

та или комбинации определяется в первую

очередь чувствительностью возбудителя.

Стартовая терапия является, как правило,

эмпирической и учитывает чувствитель$

ность потенциальных возбудителей в со$

ответствии с результатами эпидемиологи$

ческих исследований и микробиологичес$

ким профилем отделения. 

При нозокомиальных инфекциях, вы$

званных грамположительными возбудителя$

ми, препаратами выбора являются линезо$

лид (Зивокс), тайгециклин (Тигацил) и гли$

копептиды (ванкомицин, тейкопланин). 

При грамотрицательных нозокомиаль$

ных инфекциях могут быть эффективны:

– в монотерапии: Тигацил, карбапене$

мы, защищенные цефалоспорины и пени$

циллины;

– комбинации: цефалоспорины 3$4 по$

коления + аминогликозиды или фторхи$

нолоны 2$4 поколения.

Как видно из приведенных выше спис$

ков, Тигацил (первый антибиотик из нового

класса глицилциклинов) перекрывает и грам$

отрицательных, и грамположительных воз$

будителей нозокомиальных инфекций. 

В завершение своего выступления до$

кладчик привел клинический случай, де$

монстрирующий сложность проблемы ле$

чения нозокомиальных инфекций.

Больная М., 14 лет, заболела остро. Была

диагностирована внебольничная нижнедо$

левая правосторонняя пневмония. Прово$

дилось амбулаторное лечение макролида$

ми, однако динамика была отрицательной.

Пациентку госпитализировали и назначи$

ли комбинацию цефалоспоринов и фтор$

хинолонов. Ее состояние и дальше ухудша$

лось, что потребовало перевода в отделение

интенсивной терапии. Была выполнена

компьютерная томография и установлен

диагноз двусторонней полисегментарной

пневмонии с множественными очагами де$

струкции. Микробиологический анализ

показал наличие полирезистентной грам$

отрицательной и грамположительной мик$

рофлоры, явно не внебольничного проис$

хождения (ацинетобактер, синегнойная па$

лочка, клебсиелла, золотистый стафило$

кокк). Пациентке был назначен Зивокс для

покрытия грамположительной флоры

и комбинация цефоперазона/сульбактама

и карбапенемов для покрытия грамотрица$

тельных возбудителей. Антибактериальное

лечение пациентки было достаточно про$

должительным (более 3 нед), к тому же все

это время она находилась на активной ас$

пирации. Несмотря на это, по данным ком$

пьютерной томографии, оставались кисты

с гнойным содержимым. Сложным в дан$

ном случае оказался вопрос о продолжении

или прекращении антибиотикотерапии.

Обычно врачи для прекращения антибио$

тикотерапии руководствуются такими кри$

териями:

– нормализация температуры тела;

– отсутствие интоксикации; 

– положительная клиническая дина$

мика;

– снижение уровня прокальцитонина.

Тщательно взвесив «за» и «против», вра$

чи приняли решение завершить антибио$

тикотерапию, а также отказались от про$

ведения нижней лобэктомии. Дальнейшая

активная консервативная терапия с при$

менением бронхоблокаторов способство$

вала улучшению состояния пациентки, хо$

тя в настоящее время она все еще находит$

ся в клинике на лечении.

Приведенные доклады ведущих отечест/
венных специалистов еще раз продемон/
стрировали высочайшую актуальность проб/
лемы инфекционных осложнений в отделе/
ниях интенсивной терапии. При ведении та/
ких пациентов врачи всегда должны помнить
о проблеме антибиотикорезистентности, на/
значая лечение так, чтобы преодолеть уже
имеющуюся устойчивость и предупредить ее
рост в дальнейшем. 

Подготовил Вячеслав Килимчук

Статья напечатана при поддержке 
Представительства «Файзер Эйч.Си.Пи. 
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Участие в Седьмом британско$украинском симпозиуме

приняло более 700 человек из всех регионов Украины,

а также гости из Беларуси, Молдовы и Грузии. В этом году

на БУС удалось объединить важные организационные ме$

роприятия, многочисленные воркшопы, посвященные

оказанию помощи при травмах и ранениях, а также об$

ширную лекционную программу, включившую как науч$

ные доклады, так и освежающие лекции.

В рамках БУС$7 состоялись два

важных мероприятия: рабочее сове$

щание главного внештатного специа/
листа МЗ Украины по специальности
«Анестезиология», кандидата меди/
цинских наук, доцента Романа Нико/
лаевича Федосюка с главными вне$

штатными анестезиологами департа$

ментов/управлений здравоохране$

ния областных государственных ад$

министраций, а также первое заседа$

ние созданной приказом МЗ Украи$

ны от 15.04.2015 г. № 218 рабочей группы по вопросам усо$

вершенствования системы оказания анестезиологической

помощи в Украине.

В работе организационной сессии приняли участие

представители МЗ Украины во главе с начальником управ$

ления оказания медицинской помощи взрослым Департа$

мента медицинской помощи Андреем Александровичем

Гаврилюком (председатель рабочей группы). 

На повестке дня указанного рабочего совещания глав$

ных внештатных специалистов стояли вопросы подведе$

ния итогов деятельности отечественной службы анесте$

зиологии в 2014$м году, обсуждения наиболее актуальных

ее проблем и путей их решения. Главный внештатный

анестезиолог МЗ Украины, доцент Р.Н. Федосюк предста$

вил детальный анализ кадрового обеспечения, матери$

ально$технической базы и показателей работы службы на

основании отчетов главных областных специалистов

за 2014$й год (без АР Крым, Донецкой и Луганской

областей). В нем отмечалось, что на сегодняшний день на

23$х подконтрольных административных территориях

служба анестезиологии представлена 949 структурными

подразделениями в 858 учреждениях здравоохранения

и обслуживает 4128 операционных залов и 5255 коек ин$

тенсивной терапии. В 2014$м году в этих учреждениях

проведено 1 089 775 общих и региональных анестезий

и пролечено 482 803 реанимационных пациента. Средняя

летальность в отделениях интенсивной терапии состави$

ла 8,7%. 

Подведены итоги внедрения в Украине инновационной

для отечественной службы анестезиологии анестезиологи$

ческой технологии – ингаляционной анестезии современ$

ным ингаляционным анестетиком севофлураном, а также

выполнения соответствующей государственной програм$

мы («Субвенция из государственного бюджета местным

бюджетам на приобретение расходных материалов для уч$

реждений здравоохранения и медикаментозных средств

для ингаляционной анестезии»). Определены наиболее ос$

трые проблемы, в частности неудовлетворительное обес$

печение службы газовыми и электролитными анализатора$

ми (3,4 и 12,2% от потребности соответственно), инфузо$

матами (26% от потребности) и мониторами пациента

(30% от потребности), а также дефицит средств на сер$

висное обслуживание и ремонт уже имеющегося обору$

дования.

Первое заседание рабочей группы по вопросам усовер$

шенствования системы оказания анестезиологической по$

мощи в Украине было посвящено вопросу разработки но$

вого регламентирующего приказа по службе анестезиоло$

гии. Председатель рабочей группы А.А. Гаврилюк напом$

нил, что действовавший с 1997$го по 2014$й год приказ

МЗ Украины от 08.10.1997 г. № 303 «О регламентации дея$

тельности анестезиологической службы Украины» отме$

нен приказом МЗ от 19.11.2014 г. № 866 в связи с несоблю$

дением в свое время процедуры его государственной реги$

страции в министерстве юстиции, необходимой для полу$

чения документом статуса нормативно$правового акта,

и подчеркнул, что на сегодняшний день документ морально

устарел и не соответствует потребностям времени. С целью

оптимизации процесса разработки нового документа из

членов рабочей группы создано 7 подгрупп по следующим

направлениям: 1) структурная организация службы анесте$

зиологии; 2) кадры службы анестезиологии; 3) правовые

аспекты организации системы анестезиологической помо$

щи; 4) порядок госпитализации пациентов в отделения ин$

тенсивной терапии; 5) табель оснащения структурных под$

разделений службы анестезиологии; 6) детская и неона$

тальная анестезиология и интенсивная терапия; 7) изуче$

ние опыта европейских стран и стран Прибалтики в орга$

низации национальных систем анестезиологической по$

мощи.

Хотя воркшопы и мастер$классы, где можно отработать

практические навыки, являются визитной карточкой

БУСов, в этом году впервые были проведены некоторые

симуляционные мастер$классы с использованием совре$

менного оборудования из Великобритании. Среди них сле$

дует отметить симуляцию критических состояний в опера$

ционной, которую провели британские инструкторы Ири$

на Рыбинкина и Лана Нела в условиях реальной операци$

онной, оснащенной современной наркозно$дыхательной

аппаратурой и средствами мониторинга. 

На компьютеризированном манекене были смоделиро$

ваны изменения гемодинамики, оксигенации, капногра$

фии и других функций организма при таких критических

состояниях, как анафилактический шок, тотальный спи$

нальный блок и др. Особенностью симуляции было то, что

при правильных действиях врачей показатели жизнедея$

тельности на мониторе, управляемом инструктором, улуч$

шались в режиме реального времени, а при неточностях

в диагностике и коррекции они прогрессивно ухудшались,

вплоть до остановки кровообращения. Поэтому врачи, ко$

торые практиковались на этих воркшопах, получали зна$

ния в условиях, очень близких к реальной практике, а вы$

сокий уровень эмоционального накала делал эту форму

обучения наиболее эффективной. 

Подобный воркшоп был проведен Ириной Рыбинки$

ной, Ланой Нелой и Денисом Николаевичем Сурковым по

клиническим сценариям при травме по системе Advanced

Trauma Life Support (ATLS). Эта система признана во всем

мире и является как ведущей методикой обучения меди$

цинского персонала алгоритмам лечения тяжелой поли$

травмы, так и методикой оказания квалифицированной

медицинской помощи при поступлении такого пациента

в стационар. 

На других воркшопах по травме участники могли на

практике отработать навыки проведения коникотомии или

трахеостомии на препаратах свиной трахеи (модераторы

Алексей Эдуардович Доморацкий и Иван Владимирович

Кузминский).  

Отработать навыки интубации трахеи с помощью

бронхоскопа, видеоларингоскопа и других современных

средств обеспечения проходимости дыхательных путей

можно было на воркшопах и мастер$классах под руковод$

ством профессора Александра Александровича Буднюка

и Лео Кривского (из Великобритании). 

На воркшопе по обеспечению проходимости дыхатель$

ных путей при спинальной травме было продемонстриро$

вано эффективное взаимодействие британского инструк$

тора Влада Кушаковского и украинских специалистов по

спинальной травме Михаила Сергеевича Лисянского

и Дмитрия Владимировича Клименко. 
Еще более слажено проходил практический воркшоп по

регионарной анестезии, на котором 4 группы курсантов

последовательно отрабатывали навыки по УЗИ$визуали$

зации нервных сплетений на добровольцах, УЗИ$визуа$

лизации иголки при прохождении различных анатомичес$

ких структур на препаратах свиной ноги и в завершение

могли закрепить полученные практические навыки на ка$

давер$воркшопе. Эти воркшопы также проходили под со$

вместной модерацией британских инструкторов Ашиша

Шети, Ромна Греха и украинских экспертов по регионар$

ной анестезии Андрея Николаевича Строканя, Виталия

Ивановича Коломаченко и Богдана Владимировича Ми$

хайлова. 

Следует отметить также тот факт, что британские

коллеги привезли в Украину как современные средства

для оказания неотложной помощи в критических

ситуациях, так и манекены для отработки этих практи$

ческих навыков. 

Седьмой британско)украинский симпозиум: 
новые тенденции в современной 

анестезиологии и интенсивной терапии
Британско8украинский симпозиум (БУС) по анестезиологии, интенсивной терапии и медицине боли
проводится в Украине ежегодно с 2008 года. За это время он стал одним из наиболее крупных
анестезиологических форумов в стране. Инициаторами и организаторами мероприятия являются
кафедра анестезиологии и интенсивной терапии Национальной медицинской академии
последипломного образования (НМАПО) им. П.Л. Шупика, которую возглавляет профессор Игорь
Порфирьевич Шлапак, и Клиническая больница «Феофания» (главный врач Игорь Петрович Семенив).
В этих конференциях принимают участие ведущие лекторы и врачи8консультанты из Великобритании,
Украины и других стран. Каждый симпозиум посвящен отдельной актуальной тематике. 22825 апреля
2015 года в г. Киеве состоялся Седьмой британско8украинский симпозиум «Новые тенденции
в современной анестезиологии и интенсивной терапии: акцент на проблемах травмы, кровотечения,
сепсиса». Симпозиум был во многом посвящен внедрению современного международного опыта
обезболивания и лечения тяжелых травм и боевых ранений. Кроме того, широко обсуждались
сложности, с которыми сталкивались врачи при оказании помощи раненым в ходе АТО, а также опыт
и наработки, полученные в больницах, которые принимали большое количество раненых. 

Продолжение на стр. 18.
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Сразу несколько секционных заседаний и воркшопов

было посвящено обсуждению опыта лечения боевой

травмы. Особо следует отметить доклады анестезиологов

Дмитрия Владимировича Клименко, Ярослава Эдвардо$

вича Левченко, Ярослава Александровича Лещенко, ко$

торым довелось оказывать помощь пострадавшим в пер$

вые минуты после ранений в непосредственной близости

от поля боя. В этих докладах прозвучали как важнейшие

клинические наблюдения, которые должны помочь анес$

тезиологам эффективнее оказывать помощь пострадавшим,

так и организационные аспекты, которые должны напра$

вить усилия руководителей здравоохранения на улучше$

ние медицинского обеспечения. Среди других воркшо$

пов, которые не были посвящены травмам и кровотече$

ниям, следует отметить новый формат pro et сontra, кото$

рый впервые проведен по актуальной теме применения

кортикостероидов при тяжелых вирусных пневмониях.

Доцент Михаил Владимирович Бондарь представил пато$

генетическое обоснование и личный положительный

опыт по применению кортикостероидов у больных с на$

иболее тяжелыми формами вирусных пневмоний. Елена

Юрьевна Хоменко в противовес этому продемонстриро$

вала достаточно обширную доказательную базу, основан$

ную в том числе и на заслепленных рандомизированных

клинических исследованиях. Результаты этих исследова$

ний, наоборот, свидетельствуют об их умеренной либо

низкой эффективности. После докладов разгорелась ин$

тенсивная дискуссия. 

Не менее интересная и продуктивная дискуссия возник$

ла и после презентации клинических случаев Ирины Вла$

димировны Киселевой. Этот воркшоп проходит уже вто$

рой год подряд, и на обсуждение выносятся наиболее ин$

тересные клинические случаи, которые присылают участ$

ники БУСа. Обсуждение идет по четко регламентирован$

ному и продуманному сценарию, позаимствованному

у британских коллег, что способствует коллегиальному об$

суждению сложностей и ошибок и приносит врачам на$

ибольшую пользу. 

О сложностях во взаимоотношениях между анестезио$

логами, хирургами и врачами других специальностей рас$

сказала еще одна гостья из Великобритании Елена Куша$

ковская. Она подчеркнула важность поиска коллегиаль$

ных решений в интересах больного. Кроме того, она ак$

центировала внимание на различном подходе к врачебным

ошибкам в Великобритании и в Украине. Британский под$

ход заключается в открытом, профессиональном обсужде$

нии и детальном разборе ошибок, в отсутствии назидания,

а тем более порицания врача, который допустил ошибку

несознательно. Подобная тактика способствует более эф$

фективной передаче опыта и улучшению клинической

практики. 

В рамках теоретической части симпозиума прозвучало

немало интересных докладов, посвященных проблемам

обезболивания в хирургической практике и на поле боя,

анестезиологического обеспечения, инфузионно$транс$

фузионной терапии, лечения сепсиса и тяжелых нозоко$

миальных инфекций, особенностям оказания помощи

больным с политравмой и др. 

В этой статье мы предлагаем читателям ознакомиться

с обзором некоторых интересных докладов. Кроме того,

в этом выпуске нашей газеты опубликовано еще несколько

статей по отдельным проблемам, наиболее широко осве$

щавшимся на конференции.

Открывал первое пленарное засе$

дание академик НАМН Украины, док/
тор медицинских наук, профессор Ви/
талий Иванович Цимбалюк, который

представил доклад, посвященный 

90$летию профессора Леонарда Пет$

ровича Чепкого. В докладе было под$

черкнуто, что профессор Л.П. Чеп$

кий вместе с профессором А.И. Тре$

щинским стояли у истоков украин$

ской анестезиологической науки. Ле$

онард Петрович был научным руко$

водителем более 60 кандидатских диссертаций и научным

консультантом по 20 докторским диссертациям. Его перу

принадлежит более 30 монографий, учебников, а также

несколько сот научных статей. Невзирая на эти огромные

заслуги перед отечественной медициной и на преклонный

возраст, профессор Л.П. Чепкий и сегодня в строю и про$

должает передавать свой опыт все новым и новым поколе$

ниям анестезиологов. 

Об особенностях анестезии и пе$

риоперационной интенсивной тера$

пии при онкологических операциях

на печени рассказал член/корреспон/
дент НАМН Украины, доктор меди/
цинских наук, профессор Владимир
Ильич Черний.

Докладчик отметил, что мобилиза$

ция, тракции и компрессия печени,

широкая лимфодиссекция порталь$

ных структур, которые имеют место

при операциях на печени по поводу

онкологической патологии, сопровождаются мощным по$

током афферентной патологической болевой импульса$

ции. Это приводит к активации симпатоадреналовой сис$

темы с последующей централизацией кровообращения

и гипоперфузией органов спланхнической зоны, что спо$

собствует развитию локальных и системных инфекцион$

ных осложнений. Предотвратить развитие данных ослож$

нений позволяет адекватная анестезия и аналгезия. 

На сегодняшний день требованиям эффективной анти$

ноцицептивной предупреждающей защиты больного от

операционной травмы в онкохирургии соответствует ком$

бинированная мультимодальная анестезия, которая вклю$

чает грудную эпидуральную аналгезию, выключение со$

знания ингаляционными либо внутривенными гипноти$

ками, фракционное внутривенное введение наркотичес$

ких аналгетиков в особенно травматические периоды опе$

рации. Такое сочетание позволяет достичь необходимого

уровня обезболивания при высокотравматичных хирурги$

ческих вмешательствах. По опыту докладчика, при резек$

циях печени оптимальной схемой периоперационной ане$

стезии является комбинация продленной эпидуральной

аналгезии с ингаляционным наркозом севофлураном. Эта

методика является достаточно безопасной и хорошо

управляемой, так как позволяет оперативно увеличивать

или уменьшать глубину того или иного компонента анес$

тезии путем изменения скорости введения препаратов

и концентрации подаваемого ингаляционного анестетика. 

Для успешного проведения резекции печени необходи$

мо не только адекватное анестезиологическое обеспечение,

но и соответствующая подготовка пациента. План обяза$

тельных мероприятий предоперационной подготовки

включает трехдневную селективную деконтаминацию

кишечника (норфлоксацин 1,5 г/сут, нистатин 2 г/сут, лак$

тулоза), прием антисекреторных препаратов (омепразол

40 мг/сут), тромбопрофилактику низкомолекулярными ге$

паринами (НМГ) в профилактической дозе и эластическую

компрессию нижних конечностей перед операцией.

Для минимизации риска геморрагических осложнений

установка эпидурального катетера осуществляется за сутки

до операции (утром накануне операции), а первое введение

НМГ – за 12 ч до операции (накануне вечером в 21:00).

В последующем НМГ вводят через 6$12 ч после завершения

вмешательства в зависимости от степени тромбоопасности,

а далее – 1 раз в сутки до полной активизации пациента. 

С целью профилактики инфекционных осложнений

применяют внутривенное введение цефоперазона с метро$

нидазолом.  

Для поддержания температурного гомеостаза и профи$

лактики гипотермии проводят непрерывную термометрию

температуры тела больного, согревание инфузионных

сред, обогрев дыхательной смеси, укутывание конечнос$

тей, грудной клетки теплоизолирующими материалами,

поддержание температуры воздуха в операционной в пре$

делах 22$23°С. 
Важным моментом является и адекватное послеопера$

ционное обезболивание. С этой целью рекомендуется

применять мультимодальную аналгезию, направленную

на блокирование всех звеньев передачи ноцицептивного

сигнала и минимизацию использования опиатов. Для это$

го в схемы послеоперационного обезболивания следует

включать нестероидные противовоспалительные препа$

раты (НПВП)/селективные ингибиторы ЦОГ$2, внутри$

венный парацетамол, региональную анестезию и т.д. 

Один из докладов заведующего
кафедрой анестезиологии и интенсив/
ной терапии Днепропетровской меди/
цинской академии, доктора медицин/
ских наук, профессора Юрия Юрье/
вича Кобеляцкого был посвящен

проблеме обезболивания на поле

боя и при эвакуации раненых. 

Он подчеркнул, что аналгезия на

поле боя должна обеспечивать быст$

рое и эффективное купирование бо$

ли при минимальном риске побоч$

ных эффектов и без ухудшения боеспособности, если она

сохранена после ранения. Выбор аналгетика и пути его

введения зависит от способности бойца продолжать бой,

состояния сознания, возможности обеспечить внутривен$

ный доступ. 

Если боец способен продолжать бой, он должен принять

из индивидуальной аптечки таблетированный целекоксиб

200 мг, парацетамол 1000 мг и антибиотик. Запрещается

использовать аспирин, ибупрофен и другие НПВП, влияю$

щие на механизмы свертывания. 

При выраженной боли и неспособности вести бой необ$

ходимо использовать наркотические аналгетики. До не$

давнего времени в состав индивидуальных аптечек входил

бупренорфин, выпускаемый заводом «Стирол» в Горловке

Донецкой области. Однако в настоящий момент работа

предприятия остановлена в связи с действиями незакон$

ных вооруженных формирований. На сегодняшний день

в качестве наркотического аналгетика чаще всего исполь$

зуют налбуфин в шприц$тюбиках.

Как альтернативу налбуфину можно рассмотреть мор$

фин. Его вводят в дозе 5 мг внутривенно или внутрикостно

с повторной дозой каждые 10 мин при необходимости кон$

троля сильной боли. При использовании морфина нужен

тщательный мониторинг респираторной депрессии, четкое

регистрирование использования наркотиков. Каждые 4 ч

вводят прометазин (противорвотное средство) в дозе 25 мг.

Если нет медработника, морфин применяют внутримы$

шечно (трицепс, передняя поверхность бедра, верхне$на$

ружный квадрант ягодицы) в порядке само$ и взаимопомо$

щи в дозе 8 мг (1 аутоинъектор). До введения следующей

Седьмой британско)украинский симпозиум: 
новые тенденции в современной 

анестезиологии и интенсивной терапии
Продолжение. Начало на стр. 17.
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дозы должно пройти не менее 45$60 мин. Введение морфи$

на противопоказано при коматозном состоянии, гиповоле$

мическом шоке и сниженном уровне сознания, травме го$

ловы, респираторном дистресс$синдроме. 

Одним из эффективных вариантов обезболивания являет$

ся внутримышечное введение кетамина в дозе 50$100 мг

каждые 30$60 мин до достижения контроля сильной боли

или до развития нистагма. Кетамин в дозе 50 мг можно вво$

дить интраназально с помощью специального устройства

с периодичностью 30$60 мин до достижения контроля силь$

ной боли или до развития нистагма. Препарат можно вво$

дить внутривенно и внутрикостно в дозе 20 мг медленно в те$

чение 1 мин с переоценкой боли каждые 5$10 мин, под мо$

ниторингом респираторной депрессии и возбуждения. 

Медики должны быть тренированы в использовании на$

локсона, который должен быть в наличии перед использо$

ванием любого наркотического препарата. 

Главный специалист по вопросам
акушерской реанимации ГУЗ г. Киева,
заведующий курсом акушерской анес/
тезиологии НМАПО им. П.Л. Шупи/
ка, доктор медицинских наук, профес/
сор Руслан Афанасьевич Ткаченко
рассказал об основных подходах

к терапии гиповолемического шока. 

Он напомнил, что шок – это со$

стояние с тяжелыми гемодинамичес$

кими и метаболическими наруше$

ниями, которое характеризуется не$

способностью системы кровообращения обеспечить адек$

ватную перфузию жизненно важных органов. 

В зависимости от этиологии выделяют гиповолемичес$

кий шок с абсолютной гиповолемией (геморрагический,

ожоговый), дистрибутивный шок с относительной гипово$

лемией (септический, анафилактический, нейрогенный),

кардиогенный шок (острая сердечная недостаточность). 

Одним из основных направлений терапии гиповолеми$

ческого шока является восполнение дефицита объема цир$

кулирующей крови (ОЦК) с помощью плазмозамещаю$

щих растворов. Приступая к инфузионной терапии, необ$

ходимо ответить на три принципиально важных вопроса:

какие растворы использовать, в каком объеме и как прово$

дить мониторинг адекватности и эффективности терапии?

Что касается объема, то согласно наблюдениям

J.L. Vincent (2014) в настоящее время в реальной клиничес$

кой практике прослеживается тенденция к перевоспол$

нению ОЦК при проведении инфузионной терапии с раз$

витием гиперволемии и гиперхлоремии. Недифференци$

рованная инфузионная терапия часто приводит к накопле$

нию воды в интерстиции с последующим развитием тяже$

лых осложнений (отек тканей, компартмент$синдром,

вентиляционные нарушения и др.). 

Согласно современным подходам к ведению пациентов

с гиповолемическим шоком объем инфузионной терапии

должен определяться индивидуально на основании ком$

плексной динамической оценки показателей гемодинами$

ки, диуреза и кислородтранспортной функции. Для опре$

деления объема инфузии можно использовать индекс PVI

(plethysmographic variability index). Его оценка основывает$

ся на непрерывном неинвазивном количественном опреде$

лении изменений вариабельности плетизмографической

кривой, возникающих из$за колебаний объема крови. Со$

гласно данным P. Forget и соавт. (2010) объем кристаллои$

дов и общий объем инфузии, а также уровень лактата были

существенно ниже в группе терапии под контролем PVI.

При проведении противошоковой инфузионной тера$

пии необходимо достичь следующих целевых показателей:

• центральное венозное давление (ЦВД) – 
4/7 мм рт. ст. (6/10 см вод. ст.);

• частота сердечных сокращений (ЧСС) – 
60/90 уд/мин;

• САД >70 мм рт. ст.;
• сердечный индекс – 2,5/4,5 л/мин/м2;
• сатурация крови, взятой из центральной вены, – 

70/80%;
• диурез >0,5 мл/кг/ч;
• содержание лактата в крови <2 ммоль/л.
Предпочтение следует отдавать сбалансированным рас$

творам для инфузионной терапии, которые максимально

приближены к составу плазмы крови (изотоничны, изоон$

котичны, изоионны). 

Докладчик отметил, что доминирующую роль в инфузи$

онной терапии в реальной практике играет так называе$

мый физиологический раствор (0,9% раствор хлорида на$

трия), однако по соотношению электролитов он является

далеко не физиологичным. В плазме крови концентрация

натрия составляет 142 ммоль/л, хлора – 103 ммоль/л, тог$

да как в физиологическом растворе на эти элементы при$

ходится по 154 ммоль/л. Массивная инфузия физраствора

неизбежно будет приводить к развитию гиперхлоремии

и метаболического гиперхлоремического ацидоза. Поэто$

му в клинической практике для объемного или жидкост$

ного замещения вместо 0,9% раствора NaCl рекомендуется

использовать сбалансированные солевые растворы. 

Во многих исследованиях было убедительно показано,

что снижение буферной емкости напрямую коррелирует

с летальностью у больных с тяжелой травмой. При ком$

пенсированном ацидозе летальность оказалась достоверно

ниже. Поэтому инфузионные растворы должны содержать

носитель резервной щелочности (ацетат или малат). 

При дегидратационном шоке дефицит жидкости следу$

ет восполнять только с помощью кристаллоидов. Однако

при абсолютной гиповолемии необходимо не только вос$

полнить объем кровопотери, но и удержать переливаемую

жидкость в сосудистом русле. Поскольку в случае абсолют$

ной гиповолемии около 80% введенных кристаллоидов в

течение часа переходят в интерстиций, их следует комби$

нировать с коллоидными растворами. В качестве коллои$

дов можно использовать препараты гидроксиэтилкрахма$

ла третьего поколения в дозе, не превышающей

10 мл/кг/сут. Более высокие дозы гидроксиэтилкрахмала

сопряжены с повышением риска осложнений. 

Об основных реанимационных ме$

роприятиях при торакальной травме

рассказал гость из Великобритании

Лео Кривский (отделение анестезиоло/
гии Университетской больницы г. Са/
утгемптона). 

Он отметил, что смертность при

торакальной травме составляет

в среднем 10%. На нее приходится

примерно 20$25% всех случаев смер$

ти от травмы. Основными причина$

ми смерти при этом выступают: 

• массивная кровопотеря (разрыв крупных сосудов, по$

вреждение легких или сердца);

• дыхательная недостаточность (нарушение механики

дыхания, разрыв крупных дыхательных путей);

• сердечная недостаточность (разрыв/ранение сердца,

ишемия из$за повреждения коронарных сосудов, тампона$

да, напряженный пневмоторакс).

В подавляющем большинстве случаев торакальной

травмы проводится консервативное лечение, однако при

10% тупых травм и 15$30% проникающих ранений требует$

ся торакотомия как компонент первичных реанимацион$

ных мероприятий. Это вмешательство докладчик назвал

отчаянной мерой со скромными результатами. 

В целом показаниями к проведению торакотомии в на$

стоящее время считаются: тампонада сердца, кровотече$

ние из сердца/крупных сосудов/легких, массивная воз$

душная эмболия, необходимость прямого массажа сердца,

пережатия нисходящей части аорты (для перераспределе$

ния кровотока к миокарду и мозгу или временного ограни$

чения интраабдоминального кровотечения), забора орга$

нов для трансплантации. 

Что касается пациентов с торакальной травмой, реани$

мационная торакотомия целесообразна преимущественно

у лиц с проникающими ранениями грудной клетки при на$

личии спонтанного кровообращения при поступлении или

в течение 10 мин до госпитализации. Выживаемость паци$

ентов после этого вмешательства существенно отличается

у больных с открытой и закрытой травмой. Так, доля вы$

живших при проникающих ранениях составляет в среднем

8$10% (18$24% при ножевых и 4$5% при огнестрельных)

и только 1% – при тупых травмах (J.W. Meredith et al., 2007). 

Систематический обзор, выполненный D. Slessor

и соавт. (2015), включил 27 исследований с участием

1369 пациентов с тупой травмой, подвергшихся реанима$

ционной торакотомии. Только у 21 (1,5%) больного были

хорошие неврологические исходы. Проанализировав

характеристики этих пациентов, авторы пришли к выводу,

что реанимационная торакотомия целесообразна при ту$

пой травме только у ограниченной группы пациентов –

с признаками жизни на момент поступления и/или

при проведении торакотомии не позднее чем через 15 мин

после остановки сердца. 

Далее докладчик напомнил основные клинические про$

явления и необходимые реанимационные мероприятия

при различных формах торакальной травмы. 

При травме грудной клетки нередко развивается напря$

женный пневмоторакс. При этом у пациента отмечается

одышка, расширение вен шеи, девиация трахеи, гиперрезо$

нанс, приглушенные дыхательные шумы, электромеханичес$

кая диссоциация. Основное вмешательство при напряжен$

ном пневмотораксе – торакостомия. Для ее выполнения же$

лательно использовать скальпель и трубку, а не катетер. 

При ненапряженном пневмотораксе, как правило, нет

экстренной потребности в торакостомии. Есть возмож$

ность отложить вмешательство до вторичного осмотра.

Немедленная торакостомия пациенту с ненапряженным

пневмотораксом показана при проведении искусственной

вентиляции легких (ИВЛ) и при авиатранспортировке.

Изолированный небольшой пневмоторакс вообще можно

наблюдать консервативно.

При открытом пневмотораксе проблема существует

только при спонтанной вентиляции. Основными вме$

шательствами являются оксигенотерапия и наложение

клапанной повязки или дренажа с герметичной повязкой. 

Массивный гемоторакс является результатом ранения

больших сосудов или легкого и наносит двойной удар по

системам дыхания и кровообращения. Каждый гемоторакс

может вместить до 3 литров крови, а это – практически

ОЦК. В таких случаях показаны оксигенотерапия и дренаж

(для мониторинга кровопотери и улучшения вентиляции).

Показаниями к торакотомии являются одномоментная по$

теря по дренажу >1500 мл или по 100 мл/ч в течение 4 ч. 

Тампонада сердца часто клинически неотличима от на$

пряженного пневмоторакса и требует немедленного про$

ведения пункции перикарда. 

Флотирующая грудная клетка – следствие перелома

двух или более ребер в двух или более местах. При этом от$

мечается парадоксальное движение грудной клетки во вре$

мя спонтанного дыхания. Флотирующую грудную клетку

рассматривают как признак тяжести травмы. При ней вы$

сока вероятность массивной контузии легких и массивно$

го гемоторакса.

При повреждениях аорты 85% пациентов умирают на

месте. Стандартами ведения таких больных является пер$

миссивная (допустимая) гипотензия и TEVAR (эндоваску$

лярное протезирование). 

Разрыв диафрагмы чаще всего происходит слева.

При разрыве слева используют абдоминальный доступ,

при разрывах справа – торакальный.

Следует помнить, что при травмах трахеобронхиального

дерева ИВЛ может резко ухудшить ситуацию. 

Конец трубки следует опускать ниже уровня разрыва.

Влад Кушаковский (госпиталь г. Ипс/
вича, Великобритания) посвятил вы$

ступление проблемам ведения паци$

ентов со спинальной травмой. 

Он рассказал, что наиболее часто

спинальную травму получают лица

в возрасте 15$35 лет и старше 65 лет.

Травма шейного отдела составляет

1,8% всех травм, при этом в 20% слу$

чаев имеет место перелом больше од$

ного шейного позвонка. 

Причинами спинальных травм ча$

ще всего являются ДТП (примерно 50%), реже – падения

(20%), спорт (15%) и акты насилия (15%). Механизмы спи$

нальной травмы включают чрезмерное сгибание, чрезмер$

ное разгибание, сжатие и вращение.

Многие переломы позвонков нестабильны и приводят

к неврологическим повреждениям. Докладчик отметил,

что 3$25% повреждений спинного мозга являются ятроген$

ными во время стабилизации, транспортировки или в на$

чале лечения.

Патофизиологию спинальной травмы можно условно

разделить на первичные нарушения, вызванные непосред$

ственно травмой, и вторичные нарушения (воспаление,

отек, микрокровоизлияния, снижение капиллярного кро$

вотока спинного мозга в зоне риска, оксидантный стресс,

апоптоз). Ключевой задачей лечения в острый период яв$

ляется минимизация вторичных нарушений. 
Всегда следует подозревать травму шейного отдела

и прилагать необходимые усилия для защиты спинного

мозга от дальнейшего повреждения. Для иммобилизации

шейного отдела предпочтительнее жесткий воротник или

спинальные доски. Если их нет, можно использовать мяг$

кий воротник или даже ручную стабилизацию. При искус$

ственном дыхании нельзя приподнимать у таких пациен$

тов шею. 

Выбор метода обеспечения проходимости дыхательных

путей (прямая ларингоскопия, видеоларингоскопия, гиб$

кий бронхоскоп под местной анестезией) зависит от опы$

та персонала, имеющегося оборудования, состояния паци$

ента и срочности ситуации. Так, гибкий бронхоскоп под

местной анестезией минимизирует риск повреждений,

а прямая ларингоскопия обеспечивает быстрый контроль.

Однако важно помнить, что невозможно стабилизировать

шейный отдел, не сделав прямую ларингоскопию более

сложной. При неудавшейся интубации используют ларин$

геальные маски 2$го поколения или крикотиреоидотомию.

Течение спинальной травмы можно условно разделить

на две фазы – острую и хроническую. В острой фазе 

(4$6 нед) наблюдаются спинальный шок, вялый паралич,

потеря симпатического тонуса, гипорефлексия, задержка

мочи. В этот период в основном проводится лечение

состояний, угрожающих жизни (напряженный пневмо$

торакс, травмы грудной клетки, черепно$мозговые травмы

и др.), и фармакологическая нейропротекция. 

Хроническая фаза начинается после выхода из спиналь$

ного шока. Основную опасность в этот период представля$

ют автономная гиперрефлексия и сверхчувствительность

холинергических рецепторов, из$за которой мышечное со$

кращение развивается в ответ на минимальное количество

ацетилхолина. С учетом этого следует помнить, что сукци$

нилхолин можно применять только в первые дни парапле$

гии, в то время как после 3$4$го дня его использования

следует избегать. 

Подготовил Вячеслав Килимчук З
У

З
У
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Существенное внимание растворам

ГЭК, их преимуществам и недо$

статкам, возможностям и ограниче$

ниям применения уделил доктор
медицинских наук, профессор, заве/
дующий кафедрой анестезиологии и
интенсивной терапии ГУ «Днепро/
петровская медицинская академия
МЗ Украины», вице/президент Укра/
инской ассоциации по изучению боли
Юрий Юрьевич Кобеляцкий, высту$

пивший с докладом «Спорные вопросы инфузионной

терапии».

Он напомнил, что в свое время появление в арсенале

врачей растворов ГЭК позволило в значительной мере

решить проблему устойчивого восстановления объема

циркулирующей крови (ОЦК) при гиповолемии разной

этиологии. Но при этом врачи столкнулись с некоторы$

ми проблемами: влиянием на свертывающую систему

крови, кумуляцией в плазме крови и ретикуло$эндоте$

лиальной системе, негативным воздействием на функ$

цию почек, выраженным кожным зудом и вынужден$

ным ограничением объема вводимого раствора.

Целью создания нового поколения ГЭК стало умень$

шение этих побочных эффектов при сохранении хоро$

шей продолжительности волемического эффекта. По$

скольку основными характеристиками ГЭК, определя$

ющими их эффективность и безопасность, считают по$

казатели молекулярного веса, степени и характера заме$

щения, именно их необходимо было корректировать.

В итоге было найдено оптимальное соотношение для

ГЭК – 130/0,4/9:1.

ГЭК 130/0,4 обеспечивает адекватный волемический

эффект, но при этом не кумулируется в плазме, характе$

ризуется низкой степенью накопления в тканях, пол$

ностью выводится почками и не содержит свободных

фосфатов. Также в отличие от ГЭК с более высокой мо$

лекулярной массой и большим молярным замещением

ГЭК 130/0,4 оказывает положительное влияние на гемо$

реологию и микроциркуляцию. Эти преимущества ГЭК

130/0,4 были подтверждены в ряде экспериментальных

и клинических испытаний.

Так, в клиническом исследовании Langeron и соавт.

(2001) было установлено, что ГЭК 130/0,4 сопоставим

с ГЭК 200/0,5 по клинической эффективности, но при

этом характеризуется меньшей кровопотерей и сниже$

нием потребности в переливании препаратов крови.

Отсутствие негативного влияния ГЭК 130/0,4 на функ$

цию тромбоцитов также было показано в систематичес$

ком обзоре Franz и соавт. (2001).

Hoffmann и соавт. (2002) обнаружили, что ГЭК 130/0,4

обладает протекторным эффектом при эндотоксин$

индуцированных повреждениях микроциркуляторного

русла. По сравнению с кристаллоидами он оказывает

положительное влияние на диаметр микрососудов, по$

вышает плотность функционирующих капилляров,

уменьшает капиллярную утечку и предупреждает разви$

тие LPS$индуцированной адгезии.

Lang и соавт. (2003) установили, что ГЭК 130/0,4 явля$

ется модулятором лейкоцитарно$эндотелиоцитарной

активности. Согласно результатам их исследования ин$

фузионная терапия, включающая ГЭК 130/0,4, снижает

выраженность системного воспалительного ответа у па$

циентов после обширных оперативных вмешательств по

сравнению с инфузионной терапией кристаллоидными

растворами. Вероятно, такой эффект является результа$

том улучшения микроциркуляции со снижением акти$

вации эндотелиоцитов и повреждения эндотелия.

В экспериментальном исследовании Chen и соавт.

(2009) ГЭК 130/0,4 применяли при геморрагическом

шоке. Было показано, что основанная на этом препара$

те инфузионная терапия эффективно повышает систем$

ное артериальное давление, а также нормализует соот$

ношение обеспечения и потребления кислорода голов$

ным мозгом.

Таким образом, в ряде исследований было убедитель$

но показано, что ГЭК 130/0,4 обладает хорошим воле$

мическим эффектом и существенно превосходит рас$

творы ГЭК с более высокой молекулярной массой.

Однако вопрос почечной безопасности по$прежнему

остается открытым, поскольку результаты исследований

в данной сфере оказались противоречивыми.

C. Jungheinrich и соавт. (2002) оценили безопасность

ГЭК 130/0,4 у пациентов с умеренной и тяжелой почеч$

ной недостаточностью и показали отсутствие негатив$

ного влияния препарата на функцию почек.

Согласно данным большого исследования Ertmer и

соавт. (2009) с участием почти 8,5 тыс. пациентов часто$

та заместительной почечной терапии (ЗПТ) при приме$

нении 10% ГЭК 200/0,5 была в несколько раз выше, чем

при использовании 6% ГЭК 130/0,4 (ОР 11,5 с 95% ДИ

9,3$14,1; р=0,001).

В то же время в популяции больных в критическом

состоянии было отмечено некоторое повышение часто$

ты ЗПТ при применении ГЭК. Так, Phillips и соавт.

(2013) не обнаружили разницы по 90$дневной леталь$

ности и частоте острого повреждения почек между груп$

пами пациентов отделений интенсивной терапии

(ОИТ), которые получали 6% ГЭК 130/0,4 или физиоло$

гический раствор, однако в группе ГЭК несколько боль$

шее количество пациентов нуждались в ЗПТ. Такие же

данные были получены в похожем исследовании

Myburgh и соавт. (2012).

В исследованиях VISEP и 6S с участием пациентов

с сепсисом было отмечено повышение частоты острого

повреждения почек и ЗПТ в группе пациентов, получав$

ших ГЭК, по сравнению с группой, в которой применя$

ли лактат Рингера. Следует отметить, что рандомизация

пациентов в группы ГЭК и лактата Рингера осуществля$

лась после начальной стабилизации коллоидами, а до$

кументация этих исследований была фрагментарной,

что затруднило анализ и интерпретацию результатов.

Еще одно исследование CHEST с участием пациентов

с сепсисом не показало различий между группами физио$

логического раствора и ГЭК 130/0,4 ни по исходам, ни

по частоте нежелательных явлений.

В итоге, отмечая недостаточную доказательную базу

клинической эффективности и определенные проблемы

с безопасностью, некоторые эксперты высказали мне$

ние о нецелесообразности дальнейшего рутинного при$

менения ГЭК у больных в критическом состоянии. Про$

фессор Ю.Ю. Кобеляцкий подчеркнул, что речь идет

именно о критических больных c органной дисфункци$

ей, а не о применении растворов ГЭК вообще. Полный

отказ от ГЭК нельзя признать разумным, ведь в ряде

клинических ситуаций более эффективной и безопас$

ной альтернативы им на сегодня нет. В первую очередь

это касается острой гиповолемии в периоперационном

периоде или при тяжелой кровопотере другой этиоло$

гии. Еще в 2013 г. эксперты Комитета по оценке рисков,

связанных с безопасностью лекарственных средств,

Европейского медицинского агентства высказались

против дальнейшего применения ГЭК в клинической

практике. Однако чуть позже, в 2014 г., еще раз взвесив

все «за» и «против», они пришли к выводу, что ГЭК мо$

гут по$прежнему использоваться при массивном крово$

течении на усмотрение лечащего врача.

По мнению экспертов, польза ГЭК в периоперацион$

ной оптимизации ОЦК остается бесспорной (Chappell,

Jacob, 2013). Что касается безопасности применения

ГЭК в хирургии, то этот вопрос достаточно активно из$

учался после получения настораживающих данных в ис$

следованиях с пациентами ОИТ. И результаты оказались

вполне благоприятными. Так, анализ, проведенный Van

der Linden (2013) и включивший 59 исследований с учас$

тием примерно 4,5 тыс. пациентов, показал хорошую

переносимость современных тэтракрахмалов у хирурги$

ческих больных. В среднем смертность не отличалась

между группами, а в некоторых исследованиях была да$

же ниже в группе ГЭК. В целом в группах ГЭК не на$

блюдалось повышения частоты нежелательных почеч$

ных явлений (оцениваемой по повышению уровня кре$

атинина и ЗПТ).

В обзоре H. Ishihara (2014), посвященном оценке без$

опасности интраоперационного применения ГЭК, от$

мечено, что в 6 из 7 исследований не было показано по$

вышения риска неблагоприятных почечных исходов,

хотя для окончательных выводов, по мнению автора,

имеющихся данных мало. Особого внимания заслужи$

вает рекомендация автора относительно применения

сбалансированных электролитных растворов в качестве

транспортных растворов при терапии ГЭК. По его мне$

нию, это обеспечит снижение риска нежелательных яв$

лений.

К слову, в последнее время все чаще высказывается

точка зрения, согласно которой профиль безопасности

препаратов ГЭК определяется не только молекулярным

весом и степенью замещения, но и транспортным рас$

твором. Установлено, что применение физиологическо$

го раствора как в качестве самостоятельного инфузион$

ного препарата, так и в виде основы для ГЭК связано

с избыточным накоплением ионов хлора в крови, нега$

тивными метаболическими эффектами и потенциаль$

ной нефротоксичностью. Инфузия физраствора снижа$

ет уровень НСО3
$ и других буферных анионов, что ведет

к снижению рН и развитию ятрогенного гиперхлореми$

ческого метаболического ацидоза. Поэтому в настоящее

время рекомендована так называемая хлоррестриктив$

ная стратегия инфузионной терапии с применением

сбалансированных полиионных растворов и уходом от

применения физиологического и других хлорсодержа$

щих растворов.

Кроме того, А.И. Ярошецкий и соавт. отметили зна$

чительные различия в динамике показателей хлоремии

и рН крови при применении ГЭК со сбалансированным

и несбалансированным растворителем. Таким образом,

при выборе ГЭК следует отдавать предпочтение совре$

менным препаратам, основу которых составляют сба$

лансированные полиионные электролитные растворы.

Выбор стратегии и тактики инфузионной терапии
в настоящее время очень активно обсуждается медицинским
сообществом. Это связано с появлением за последние годы большого
количества новых данных, причем весьма противоречивых, в отношении эффективности
и безопасности различных растворов и схем инфузионной терапии. Одним из предметов дискуссии
являются препараты гидроксиэтилкрахмала (ГЭК), а точнее целесообразность их применения в тех или
иных клинических ситуациях. Поднимался данный вопрос и в рамках Седьмого британско8украинского
симпозиума, проходившего в апреле текущего года в г. Киеве.

Растворы гидроксиэтилкрахмала в интенсивной терапии:

быть или не быть?

Продолжение на стр. 22.
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Еще одной характеристикой инфузионного раствора,

которая заслуживает особого внимания при коррекции

острой гиповолемии, является его осмолярность. Хоро$

шо известно, что препараты ГЭК обеспечивают длитель$

ный волемический эффект, однако по скорости его на$

ступления они уступают гиперосмолярным кристаллои$

дам. Напрашивается закономерный вывод, что примене$

ние ГЭК с гиперосмолярным раствором может обеспе$

чить быстрый и в то же время длительный волемический

эффект с минимизацией ряда нежелательных явлений

благодаря сокращению объема инфузии.

Одним из современных ГЭК на украинском фарма$

цевтическом рынке является препарат Гекотон. Это

многокомпонентный полиэлектролитный коллоидно$

гиперосмолярный раствор нового поколения для small$

volume fluid resuscitation, что позволяет использовать

небольшой объем раствора для стабилизации гемодина$

мики. Многокомпонентность Гекотона позволяет исполь$

зовать меньший объем ГЭК (5% ГЭК 130/0,4), что гаран$

тирует минимизацию негативного воздействия на функ$

цию почек и систему гемостаза без снижения его эффек$

тивности. Этот препарат содержит сбалансированный по

составу комплекс электролитов, что исключает перегруз$

ку организма ионами натрия и хлора. Будучи гиперосмо$

лярным раствором, Гекотон препятствует перемещению

жидкости во внутриклеточное простран$

ство и развитию таких осложнений, как

гипонатриемическая энцефалопатия,

отек головного мозга и дыхательная не$

достаточность. Гекотон полностью выво$

дится из плазмы крови по завершению

волемического действия.

Таким образом, инфузия Гекотона

быстро и эффективно восстанавливает

внутрисосудистый объем с оптималь$

ной продолжительностью эффекта и

минимальным риском нежелательных

явлений.

Коррекция внутричерепного давле$

ния – еще одно из перспективных на$

правлений использования современных

ГЭК в клинической практике. Обычно с целью лечения

внутричерепной гипертензии врачи используют манни$

тол. Он обладает быстрым и выраженным эффектом, од$

нако длительный контроль внутричерепного давления

с помощью маннитола проблематичен из$за высокого

риска синдрома рикошета. Эффективной альтернативой

маннитолу являются препараты для малообъемной жид$

костной реанимации).

В течение последнего года особую актуальность при$

обрели вопросы оказания помощи пострадавшим во вре$

мя боевых действий, и следует отметить, что врачи$реа$

ниматологи уже смогли оценить преимущества Гекотона

в интенсивной терапии таких пациентов. Профессор

Ю.Ю. Кобеляцкий привел интересный клинический

случай, в котором Гекотон был успешно использован для

нормализации внутричерепного давления у пострадав$

шего с пулевым ранением головы.

Пациент Р., участник АТО, был госпитализирован

с многочисленными огнестрельными ранениями (про$

никающее пулевое ранение головы, ранение легкого с ге$

мотораксом, ранение костей правой голени и позвоноч$

ника с повреждением спинного мозга). Были проведены

необходимые оперативные вмешательства. На 5$й день

наблюдалась отрицательная неврологическая динамика

с развитием комы 1 ст. По данным компьютерной томо$

графии, имели место признаки отека головного мозга со

смещением срединных структур на 8 мм. С целью кор$

рекции внутричерепного давления однократно проведе$

на инфузия препарата Гекотон в объеме 400 мл и уже

через 30 минут отмечена положительная динамика

с переходом пациента из комы в состояние глубокого

оглушения. В дальнейшем пациент был переведен

в ясном сознании из ОИТ в профильное отделение.

Завершая свое выступление, профессор Ю.Ю. Кобе$

ляцкий подытожил, что применение растворов ГЭК по$

прежнему актуально во время оперативных вмешательств

и анестезии, в качестве преднагрузки при регионарной

анестезии, при травме (проникающей и закрытой), ост$

рой массивной кровопотере. У пациентов с сепсисом без

риска острого поражения почек, а также у критических

больных без риска кровотечений ГЭК следует применять

с осторожностью, в то же время у пациентов с тяжелым

сепсисом и септическим шоком их применение не реко$

мендуется. Следует избегать высоких доз ГЭК (более

30 мл/кг). С целью минимизации риска нежелательных

явлений предпочтение следует отдавать современным

препаратам ГЭК с более низкой молекулярной массой и

степенью замещения, в основе которых лежат сбаланси$

рованные полиэлектролитные растворы.

Этой же теме было посвящено

выступление доцента кафедры анес/
тезиологии и интенсивной терапии
Национальной медицинской акаде/
мии последипломного образования
им. П.Л. Шупика, кандидата меди/
цинских наук Александра Анатолье/
вича Галушко. Его доклад с интригу$

ющим названием «Коллоидно$

кристаллоидная война: держат ли

ГЭКи оборону?» привлек внимание

многих участников конференции.

Докладчик напомнил, что 13 июня 2013 г. Комитет

ЕМА по оценке фармакологического риска (PRAC) при$

шел к выводу, что применение растворов ГЭК должно

быть приостановлено во всех совокупностях пациентов.

Это решение вызвало очень активную дискуссию в меди$

цинском сообществе. Часть экспертов поддержали реше$

ние PRAC, но многие не соглашались с полным отказом

от ГЭК и считали такой шаг необоснованным и нецеле$

сообразным. Многочисленные обращения и критичес$

кие замечания заставили экспертов PRAC еще раз оценить

имеющуюся доказательную базу. В результате комитет

пришел к выводу, что ГЭК можно использовать у паци$

ентов с гиповолемией, вызванной острой кровопотерей,

если лечения кристаллоидами недостаточно.

Почему же ГЭК, а точнее потенциальное исчезнове$

ние данного класса растворов с фармацевтического рын$

ка, привлекло столько внимания? Почему клиницисты

не были готовы отказаться от этого класса препаратов?

Хорошо известно, что преимуществом коллоидов пе$

ред кристаллоидами является более длительный и устой$

чивый волемический эффект. Декстраны – одни из пер$

вых представителей коллоидов – в свое время сыграли

важную роль в эволюции инфузионной терапии, однако

их главным недостатком оставалось ограничение молеку$

лярной массы (70 000 Да). В связи с этим в 1962 г. в кли$

нической практике началось использование крахмала.

Крахмал – главный резервный нерастворимый поли$

сахарид растений. Он имеет две проблемы – нераство$

рим в воде и быстро (в течение 20 мин) расщепляется

в крови амилазой. При замене гидроксильных групп 

($ОН) глюкозы на гидроксиэтиловые ($С2Н4ОН) крахмал

становится растворимым и защищенным от амилазы.

Так, действующим веществом новых препаратов стал по$

лигидроксиэтилкрахмал, причем молекулярная масса

этих препаратов при необходимости может достигать

650 000 Да.

Но с большой молекулярной массой появились и не$

которые проблемы, в частности негативное влияние ГЭК

на функцию почек. Связан этот эффект с повышением

онкотического давления в капиллярах почечных клубоч$

ков, что препятствует полноценной клубочковой фильт$

рации. Как правило, почечная дисфункция развивается

при внутривенном введении большого объема коллоидов

пациенту, находящемуся в состоянии дегидратации, без

назначения адекватного количества кристаллоидных

растворов. Усугубляется ситуация вследствие фильтра$

ции фракции ГЭК с низкой молекулярной массой (<50$

60 кДа), повышения вязкости первичной мочи и депони$

рования молекул ГЭК в просвете почечных канальцев.

Разработка ГЭК с меньшей молекулярной массой позво$

лила сгладить, но не решить окончательно данную проб$

лему.

При этом докладчик подчеркнул, что не только препа$

раты ГЭК связаны с повышенным риском нарушения

функции почек. Недавно было обнаружено повышение

риска острого повреждения почек и при использовании

препаратов желатина. Так, по данным Bayer и соавт.

(2011), риск ЗПТ был повышен после применения жела$

тина и ГЭК примерно в одинаковой степени по сравне$

нию с кристаллоидами.

В целом эксперты считают, что на сегодня нет доказа$

тельств, позволяющих рекомендовать использование

других полусинтетических коллоидных растворов как

более предпочтительных по сравнению с ГЭК у пациен$

тов ОИТ (Myburgh et al., 2013).

Можно ли отказаться от коллоидов в целом и ГЭК

в частности в пользу кристаллоидов? Нет, поскольку хо$

рошо известно, что по сравнению с кристаллоидами все

растворы ГЭК более эффективны для поддержания

объема плазмы, артериального давления, системной и

тканевой оксигенации (Simon et al., 2013). Именно по$

этому клиницисты не спешат отказываться от примене$

ния ГЭК при гиповолемии, особенно вызванной тяже$

лой кровопотерей, несмотря на наличие определенных

недостатков.

ГЭК продолжают широко применяться в периопера$

ционном периоде, поскольку эти препараты позволяют

эффективно и надежно поддерживать необходимый уро$

вень ОЦК во время хирургических вмешательств. На се$

годняшний день нет убедительных доказательств того,

что использование растворов тетракрахмала оказывает

негативное действие на функцию почек, увеличивает

кровопотерю или летальность (Van Der Linden et al., 2013).

Перспективным направлением приме$

нения растворов ГЭК является также

нормоволемическая гемодилюция. На$

пример, в экспериментальном исследо$

вании Xiong и соавт. (2008) на модели ос$

трого ишемического поражения головно$

го мозга было показано, что гемодилю$

ция растворами ГЭК уменьшает объем

инфаркта мозга, в то время как примене$

ние солевого раствора его увеличивает.

Выраженность неврологического дефи$

цита была достоверно ниже в группах

ГЭК по сравнению с контролем.

В то же время, согласно имеющимся

сегодня доказательствам, препараты ГЭК

не следует применять у пациентов с тяже$

лым сепсисом и септическим шоком.

Этой категории больных для первичной инфузионной

интенсивной терапии рекомендованы кристаллоидные

растворы. У больных, требующих больших объемов

кристаллоидов, предлагается использовать альбумин.

Завершая свое выступление, докладчик подчеркнул,

что не существует универсального препарата для инфу$

зионной терапии, который подходил бы для всех боль$

ных. В сложных и спорных случаях при выборе схемы

инфузионной терапии должны побеждать интересы

больного и здравый смысл.

Таким образом, выступления ведущих отечественных спе/
циалистов убедительно показали, что, несмотря на некото/
рые проблемы, противоречивые данные и мнения, растворы
ГЭК по/прежнему остаются важным инструментом в арсе/
нале реаниматологов/анестезиологов. Их выраженный и
устойчивый волемический эффект позволяет быстро и на/
дежно восстанавливать и поддерживать ОЦК при массив/
ной кровопотере, а также во время оперативных вмеша/
тельств и регионарной анестезии. При этом выбор совре/
менных ГЭК с меньшей молекулярной массой и степенью
замещения (130/0,4), с основой в виде сбалансированных
полиионных растворов (например, Гекотон) минимизирует
потенциальные риски.

Подготовила Наталья Мищенко

Продолжение. Начало на стр. 21.

Растворы гидроксиэтилкрахмала в интенсивной терапии: быть или не быть? 
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Дополнительные параметры
Коагуляционный индекс (CI) является

производным параметром от R, K, MA и

угла α и характеризует коагуляционный

потенциал крови пациента в целом. Нор$

мальные значения коагуляционного ин$

декса лежат в диапазоне между $3,0 и 3,0.

Положительные значения вне этого диа$

пазона (CI >3,0) указывают, что образец

находится в гиперкоагуляции, тогда как

отрицательные значения вне этого диа$

пазона (CI <$3,0) указывают, что образец

в гипокоагуляции.

Пример терапевтического алгоритма

в случае выявления нарушений приведен

в таблице 2.

Использование ТЭГ 
в различных областях медицины
Кардиохирургия

Основными причинами кровотечений

в кардиохирургии являются длительное

искусственное кровообращение, приме$

нение гепарина, дооперационный прием

антикоагулянтов и антиагрегантов, дис$

функция эндотелия, гипотермия, гипер$

фибринолиз, тромбоцитопения, тромбо$

цитопатия. Следует выполнять ТЭГ у па$

циентов кардиохирургического профиля

с искусственными желудочками, мно$

гоклапанной коррекцией, декомпенси$

рованной сердечной недостаточностью,

а также у больных с длительным искусс$

твенным кровообращением, у которых

необходимо проведение исследования

свертывающей системы крови непосред$

ственно перед операцией, а в послеопе$

рационный период – возобновление те$

рапии антикоагулянтами и антиагреган$

тами. 

Акушерство и гинекология
Кровотечение, которое возникает при

родах и терапия которого невозможна без

контроля свертывающей системы крови,

занимает одно из ведущих мест среди

опасных осложнений родов. Увеличение

количества тяжелых гестозов, приводя$

щих к нарушениям в свертывающей сис$

теме крови, делает своевременное коагу$

лологическое обследование беременных

обязательным. Применение ТЭГ позво$

ляет предупредить и избежать развития

различных серьезных осложнений. Если

же они уже возникли, то только под конт$

ролем ТЭГ возможно быстро и правильно

выполнить заместительную терапию све$

жезамороженной плазмой и стабилизи$

ровать состояние женщины.

Онкология
Химиотерапия больных онкологи$

ческого профиля в подавляющем боль$

шинстве случаев сопровождается тром$

боцитопенией как опухолевого, так и

цитостатического генеза. Септические

осложнения, часто отмечающиеся

у этих больных, сопровождаются синд$

ромом диссеминированного внутрисо$

судистого свертывания (ДВС$синдро$

мом) с потреблением факторов сверты$

вающей системы крови. Также нередко

наблюдается и поражение печени опу$

холью или цитостатиками со снижени$

ем синтетической функции, в т.ч. и

продукции факторов свертывающей

системы. Геморрагический синдром

у таких больных может быть обусловлен

патологией как плазменного, так и

тромбоцитарного гемостаза, а нередко

может иметь и сочетанный генез, что

требует от онколога$гематолога диффе$

ренциального подхода к заместитель$

ной терапии свежезамороженной плаз$

мой и тромбоцитным концентратом.

В свою очередь, терапия антикоагулян$

тами у пациентов с различными видами

тромбофилии требует тщательно под$

бора доз препаратов для предотвраще$

ния рецидивирования тромбозов. Все

это обусловливает крайне высокую вос$

требованность такого метода, как ТЭГ,

который позволял бы выполнять диа$

гностику свертывающей системы крови

в экстренных случаях.

Общая хирургия, анестезиология
Любые оперативные вмешательства,

особенно в большой хирургии, могут со$

провождаться массивной кровопотерей.

Непосредственно потеря крови, а также

заместительная терапия кристаллоидными

и синтетическими коллоидными раство$

рами приводит к прогрессированию нару$

шений системы гемостаза. При кровопо$

тере более одного объема циркулирующей

крови (2,5$3,5 л) развивается и прогресси$

рует тромбоцитопения. Экспресс$оценка

состояния свертывающей системы крови,

возможная с использованием ТЭГ, в по$

добной ситуации позволяет анестезиологу

и трансфузиологу выбрать правильную

тактику инфузионно$трансфузионной те$

рапии и обосновать/опровергнуть целесо$

образность проведения трансфузий свеже$

замороженной плазмы, криопреципитата

и тромбоцитарного концентрата.

Основные преимущества использования
метода ТЭГ:

• скорость интегральной оценки со$

стояния системы гемостаза (20 мин для

получения ответа (рис. 4); данный метод

иногда называют экспресс$методом);

• простота выполнения (исследуется

цельная кровь, что ближе к ситуации

in vivo; метод  позволяет получить быст$

рые результаты в виде графика оценки

факторов свертывания крови, фибрино$

гена, функции тромбоцитов и фибри$

нолиза для подбора индивидуального

лечения при кровотечениях или тромбо$

зах у пациентов);

• возможность измерять реальную

прочность сгустка, а не условные опти$

ческие характеристики (например, свето$

пропускание);

• возможность подобрать целевую

терапию и определить, связано ли крово$

течение с избытком гепарина (в т.ч.

низкомолекулярных гепаринов), дефи$

цитом факторов, уровнем фибриногена,

недостаточной функциональностью

тромбоцитов, включая эффекты аспири$

на и клопидогреля, фибринолизом (по$

зволяя дифференцировать первичный

либо вторичный фибринолиз) или хи$

рургическим вмешательством;

• использование для экстренной

оценки состояния системы гемостаза

при различных неотложных состояниях,

оперативных вмешательствах, примене$

нии искус$ственных органов и интен$

сивных методов лечения, проведении

антикоагулянтной и фибринолитичес$

кой терапии, а также как плановое ис$

следование для углубленной оценки

сложных коагулопатий;

• определение протромбических со$

стояний, связанных с ферментативной

или тромбоцитарной гиперактивностью;

• мониторинг антитромбоцитарной

терапии (при использовании специаль$

ного протокола). 

На сегодняшний день существует бо$

лее тысячи научных публикаций, пока$

зывающих преимущества использования

метода ТЭГ в различных областях меди$

цины, таких как хирургия печени,

кардиохирургия, кардиология, сосудис$

тая хирургия, акушерство, травмато$

логия и др.

А.А. Мельник, к. биол. н., г. Киев

Таблица 2. Пример терапевтического алгоритма

Значение тромбоэластографа Состояние гемостаза Рекомендуемая терапия Примечания

R <4 мин Плазменная гиперкоагуляция Антикоагулянтная терапия Гипотермия. Если пациент после операции находится в состоянии гипотермии,
предлагается выполнение одновременно двух тестов: одного – при температуре тела
пациента, а другого – при температуре 37 °С. Разница в оценке гемостаза между
этими пробами будет отражать влияние гипотермии на свертывающую систему крови.
Если у пациента кровотечение, но его гемостаз при температуре 37°С в норме, 
это означает, что при повышении температуры тела пациента кровотечение может
остановиться. С другой стороны, если проба, выполненная при температуре 37°С,
демонстрирует наличие коагулопатии и у пациента отмечается кровотечение, 
тогда коагулопатию можно лечить, не дожидаясь момента согревания больного, 
до нормализации теста при температуре 37°С. Если на фоне лечения у пациента,
находящегося в состоянии гипотермии, все еще продолжается кровотечение, 
это может быть связано с гипотермией.
Десмопрессин. Значение MA в диапазоне 46�54 отражает легкую дисфункцию
тромбоцитов. Можно назначить терапию десмопрессином, что приводит к активации
тромбоцитов посредством увеличения концентрации фактора фон Виллебранда (фВ) 
и фактора свертывания крови VIII в плазме, а также активизации других непрямых
механизмов. 
В некоторых случаях, например при решении вопроса об инвазивных процедурах,
можно отсрочить их начало, позволив тромбоцитам самостоятельно восстановить
свою функциональную активность.
Если данные тромбоэластограммы в норме, а у пациента отмечается
кровотечение, необходимо:
1) исключить болезнь фон Виллебранда (приобретенный дефицит фВ). 
При этом заболевании сгусток полностью функционален, но не может прикрепиться 
к поврежденной стенке сосуда из�за слабых тромбоцит�субэндотелиальных связей. 
В подобных случаях применяется терапия десмопрессином (выброс фВ) 
или заместительная терапия свежезамороженной плазмой/криопреципитатом
(восполнение фВ) в зависимости от типа болезни фон Виллебранда;
2) исключить действие антиагрегантных препаратов (возможно на тромбоэластографе,
который позволяет оценить эффект антиагрегантов терапии);
3) если дефицит фВ и влияние антиагрегантов исключены, можно сделать заключение
о хирургической природе кровотечения

R в диапазоне 11814 мин Дефицит плазменных факторов Свежезамороженная плазма (8 мл/кг)

R >14 мин Выраженный дефицит плазменных факторов Свежезамороженная плазма (16 мл/кг)

MA в диапазоне 46854 мин Дисфункция тромбоцитов Десмопрессин (0,3 мкг/кг)

MA в диапазоне 41845 мин Выраженная дисфункция тромбоцитов 5 доз тромбоцитарного концентрата

MA ≤≤40 мм Экстремальная дисфункция тромбоцитов 10 доз тромбоцитарного концентрата

MA >73 мм Тромбоцитарная гиперкоагуляция Антиагрегантная терапия

R <4 мин; МА >73 Плазменная и тромбоцитарная
гиперкоагуляция

Антиагрегантная и антикоагулянтная
терапия

Угол a <45° Низкий уровень фибриногена Криопреципитат (0,06 мкг/кг)  

LY30 ≥≥7,5%; CI <1,0 Первичный фибринолиз Антифибринолитическая терапия

LY30 ≥≥7,5%; CI >3,0 Вторичный фибринолиз Антикоагулянтная терапия

LY30 <7,5%; CI >3,0 Протромботическое состояние Антикоагулянтная терапия

Рис. 4. Скорость интегральной оценки состояния
системы гемостаза с помощью различных методов

Окончание. Начало в № 1, 2015 г.
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Современным подходам к послеопера$

ционному обезболиванию посвятил свое

выступление заведующий кафедрой анесте/
зиологии и интенсивной терапии Днепропет/
ровской медицинской академии, доктор ме/
дицинских наук, профессор Юрий Юрьевич
Кобеляцкий.

Профессор напомнил, что плохо купи$

рованная боль повышает частоту ранних

послеоперационных осложнений. Кроме

того, она вызывает пластические измене$

ния в центральной нервной системе

(ЦНС), существенно увеличивая риск раз$

вития хронического послеоперационного

болевого синдрома. Так, согласно данным

ряда исследователей риск развития хрони$

ческой послеоперационной боли при та$

ких вмешательствах, как мастэктомия, ам$

путации, холецистэктомия, кардиохирур$

гические операции, может достигать 50%.

Интересно, что высокий риск формирова$

ния хронического болевого синдрома от$

мечается при малых и миниинвазивных

хирургических вмешательствах, вероятно,

потому, что врачи ошибочно считают их

менее болезненными и не применяют

адекватное обезболивание. 

Последние годы ознаменовались широ$

ким внедрением принципов доказатель$

ной медицины в такую область анестезио$

логии, как послеоперационное обезболи$

вание. Проведенные исследования и мета$

анализы убедительно продемонстрирова$

ли, что мультимодальная аналгезия (одно$

временное использование двух и более

аналгетиков, обладающих различным ме$

ханизмом действия) обеспечивает эффек$

тивное обезболивание при минимальных

побочных эффектах, присущих назначе$

нию больших доз аналгетика в режиме мо$

нотерапии.

Выбор конкретной схемы аналгезии оп$

ределяется, прежде всего, предполагаемой

интенсивностью боли. При слабой и уме$

ренной боли рекомендовано использовать

парацетамол, нестероидные противовос$

палительные препараты (НПВП)/кокси$

бы, габапентиноиды, внутривенно лидо$

каин, инфильтрацию местным анестети$

ком. Если этого недостаточно, рекоменду$

ется назначить кетамин либо применить

регионарную аналгезию. Опиоиды приме$

няют в случае прорывающейся боли или

же при исходно сильно выраженной боли. 

Такой подход позволяет существенно

снизить потребность в применении опио$

идных аналгетиков, обладающих рядом

побочных эффектов (тошнота и рвота,

кожный зуд, угнетение дыхания, избыточ$

ная седация, подавление перистальтики,

задержка мочи, угнетение иммунитета,

развитие острой толерантности). Следует

помнить и о том, что опиоиды в высоких

дозах могут вызвать гипералгезию. 

Согласно рекомендациям Американ$

ского общества анестезиологов (American

Society of Anesthesiologists, ASA, 2012)

по лечению острой периоперационной

боли при любой возможности анестезио$

лог должен использовать многокомпо$

нентный подход к лечению боли. Все па$

циенты при отсутствии противопоказаний

должны получать в круглосуточном режи$

ме парацетамол и НПВП. Поскольку эти

препараты обладают разным механизмом

действия, они успешно применяются

в комбинации в рамках стратегии мульти$

модальной аналгезии. 

В периоперационный период удобней

использовать парентеральные формы пре$

паратов. В ноябре 2010 года FDA подтвер$

дило безопасность применения внутри$

венного парацетамола в полимодальных

протоколах с опиатами для лечения сред$

ней и сильной боли, а также в монотера$

пии для лечения слабой и умеренной бо$

ли. В Украине внутривенный парацетамол

представлен препаратом Инфулган (ТОВ

«Юрия$Фарм»). 

Профессор Ю.Ю. Кобеляцкий под$

черкнул, что существует ряд предпосылок

для назначения в составе мультимодаль$

ной аналгезии селективных ингибиторов

ЦОГ$2. Они могут оказывать более выра$

женный аналгетический эффект по срав$

нению с традиционными НПВП, по$

скольку воздействуют на процессы сенси$

тизации как на периферическом, так

и центральном уровне. 

Эпидуральная аналгезия продолжает

оставаться важным инструментом в арсе$

нале анестезиологов, однако спектр пока$

заний к ее проведению на сегодняшний

день несколько сузился. В настоящее вре$

мя ее рекомендуют использовать при

больших открытых операциях на кишеч$

нике. Одним из недостатков применения

эпидуральной анлгезии является гипотен$

зия, что требует дополнительного введе$

ния жидкости. Кроме того, для этого ме$

тода характерна более поздняя мобилиза$

ция и более позднее удаление мочевого

катетера из$за задержки мочи.  

Альтернативами эпидуральной аналге$

зии являются:

• паравертебральный блок для торако$

томии;

• блоки периферических нервов для

эндопротезирования крупных суставов; 

• внутривенный лидокаин для колорек$

тальных операций; 

• инфузия через катетер в ране для раз$

личных процедур (абдоминальные, кар$

диоторакальные, сосудистые, большие аб$

доминальные); 

• блокада поперечной фасции живота

при операциях с вовлечением стенки жи$

вота.

Данные многочисленных исследова$

ний свидетельствуют в пользу того, что

региональная анестезия и аналгезия мо$

гут снижать риск рецидива опухоли

в сравнении с общей анестезией с ис$

пользованием опиатов. Например,

у мужчин после радикальной простатэк$

томии по поводу рака предстательной же$

лезы реже отмечался биохимический ре$

цидив заболевания (повышение уровня

простатспецифического антигена), если

они получали регионарную анестезию

и аналгезию, в сравнении с только после$

операционной аналгезией. Вероятно, ан$

тинеопластические эффекты местной

анестезии реализуются путем ограниче$

ния инвазии, миграции и метастатичес$

кой диссеминации. 

В качестве одного из компонентов

сбалансированной анестезии и аналгезии

хорошо себя зарекомендовала техника

внутривенной инфузии лидокаина. Пре$

парат действует путем блокады Na$кана$

лов, а также через систему G$протеина

и NMDA$рецепторов, и обладает аналге$

тическим, антигипералгетическим и про$

тивовоспалительным действием. Показа$

но, что лидокаин внутривенно снижает

альвеолярную концентрацию ингаляци$

онных анестетиков, уменьшает интенсив$

ность послеоперационной боли, потреб$

ление опиоидов, частоту и длительность

илеуса, может снижать риск послеопера$

ционного тромбоза (Dureux et al., 2014).

Внутривенно лидокаин используют при

открытых и лапароскопических абдоми$

нальных операциях, если не применяется

эпидуральная аналгезия, при необходимо$

сти ограничить количество ингаляци$

онного анестетика или пропофола и опио$

идов при тотальной внутривенной анес$

тезии (кардиомиопатия, заболевания

периферических сосудов, церебральная

ишемия), при необходимости сократить

расход ингаляционного анестетика и не

снизить безопасность анестезии.

Важная роль в мультимодальной анал$

гезии отводится кетамину. Данный препа$

рат неконкурентно блокирует NMDA$ре$

цепторы, активирует нисходящий инги$

биторный моноаминергический конт$

роль. Кетамин предотвращает развитие

вызванной опиоидами гипералгезии,

а также развитие толерантности к опиои$

дам. С помощью подкожной инфузии

микродоз кетамина можно восстановить

чувствительность к наркотическим анал$

гетикам, что может быть важно для онко$

логических пациентов. Препарат редко

используется самостоятельно, но являет$

ся ценным адъювантом. 

В профилактике развития хронической

боли важную роль играют антиконвуль$

санты. Их следует назначать в том случае,

когда существует заведомо высокий риск

развития хронической послеоперацион$

ной боли. Эти препараты являются эф$

фективными в лечении хронической ней$

ропатической боли. 

Об особенностях периоперационной

анестезии и аналгезии при онкологичес$

ких операциях на печени рассказал член/
корреспондент НАМН Украины, доктор
медицинских наук, профессор Владимир
Ильич Черний.

Докладчик подчеркнул, что операции

на печени являются одними из наиболее

травматичных и болезненных хирургичес$

ких вмешательств. Мобилизация, тракции

и компрессия печени, широкая лимфо$

диссекция портальных структур, которые

имеют место при операциях на печени по

поводу онкологической патологии, сопро$

вождаются мощным потоком афферент$

ной патологической болевой импульса$

ции. Это приводит к активации симпато$

адреналовой системы с последующей

централизацией кровообращения и гипо$

перфузией органов спланхнической зоны,

что способствует развитию локальных

и системных инфекционных осложнений.

Предотвратить развитие данных осложне$

ний позволяет адекватная анестезия

и аналгезия в периоперационный период. 

Требованиям эффективной антиноци$

цептивной предупреждающей защиты

больного от операционной травмы в онко$

хирургии соответствует комбинированная

мультимодальная анестезия, которая вклю$

чает грудную эпидуральную аналгезию,

выключение сознания ингаляционными

либо внутривенными гипнотиками, фрак$

ционное внутривенное введение наркоти$

ческих аналгетиков в особо травматичес$

кие периоды операции. Такое сочетание

позволяет достичь необходимого уровня

обезболивания при высокотравматичных

хирургических вмешательствах. 

Адекватное обезболивание должно про$

водиться и в послеоперационный период.

С этой целью рекомендуется применять

мультимодальную аналгезию, направлен$

ную на блокирование всех звеньев переда$

чи ноцицептивного сигнала: первичное

восприятие, трансдукцию, трансмиссию

передачи болевых импульсов, модуляцию

и перцепцию на уровне коры головного

мозга. Для этого используют аналгетики

разных классов. Так, на трансдукцию мож$

но воздействовать с помощью НПВП

(профилактика развития периферической

сенситизации), на трансмиссию – эпиду$

ральной анестезии/аналгезии (Лонгокаин),

модуляцию – парацетамола (Инфулган),

опиоидов, агонистов$антагонистов опиод$

ных рецепторов, α2$антагонистов. С целью

профилактики развития центральной

сенситизации проводят блокирование

NMDA$рецепторов, назначая субанесте$

тические дозы кетамина. Воздействие

на перцепцию оказывают препараты об$

щей анестезии, опиоиды, внутривенный

парацетамол (Инфулган), α2$антагонисты. 

Важное место в схемах периоперацион$

ного обезболивания занимает внутривен$

ный парацетамол, который на украинском

фармацевтическом рынке представлен

препаратом Инфулган. Парацетамол бло$

кирует ЦОГ$2, а также ЦОГ$3 на уровне

ЦНС, благодаря чему воздействует сразу

на несколько звеньев болевого каскада.

Регионарные методы обезболивания

применяются как для периоперационной

анестезии, так и для мультимодальной пос$

леоперационной аналгезии. В настоящее

время ключевую роль среди всех регионар$

ных методов послеоперационного обезбо$

ливания играет эпидуральная анесте$

зия/аналгезия, обладающая наиболее мощ$

ной доказательной базой. В послеопераци$

онный период она обеспечивает снижение

частоты возникновения сердечно$сосудис$

тых осложнений, легочных инфекций,

тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА),

острой почечной недостаточности (ОПН),

раннее восстановление перистальтики ки$

шечника, снижение интраоперационной

кровопотери. Автор отметил, что для про$

ведения проводниковой, спинальной

и эпидуральной анестезии они широко ис$

пользуют мощный анестетик длительного

действия бупивакаин (Лонгокаин).

Подводя итоги представленных докладов,
можно сделать вывод, что адекватная пери/
операционная анестезия/аналгезия является
важнейшим условием эффективного лечения
и реабилитации хирургических больных.
В свою очередь, эффективность обезболива/
ния обеспечивается путем соблюдения прин/
ципов мультимодальной и предупреждающей
аналгезии с включением в схемы периопера/
ционного обезболивания широкого спектра
современных анестетиков и аналгетиков.

Подготовил Вячеслав Килимчук 

Послеоперационная боль – проблема, 
требующая комплексного решения

Послеоперационная боль нередко оказывается серьезным вызовом для хирургов и анестезиологов8реаниматологов.
Им, как правило, приходится балансировать между эффективностью и безопасностью, и далеко не всегда удается
справиться с интенсивной болью без побочных эффектов терапии. О том, как минимизировать эти нежелательные
явления и повысить эффективность послеоперационной аналгезии, участникам Седьмого британско8украинского
симпозиума по анестезиологии, интенсивной терапии и медицине (22825 апреля 2015 г., Киев) рассказали ведущие
отечественные специалисты. 

Ю.Ю. Кобеляцкий

В.И. Черний
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Месту карбапенемов в лечении сеп$

сиса, а также преимуществам и недостат$

кам отдельных представителей этого

класса был посвящен доклад директора
Украинского медицинского центра интен/
сивной терапии сепсиса, кандидата меди/
цинских наук, доцента Леонида Аполлоно/
вича Харченко.

В начале своего

выступления он от$

метил, что в Украине

пока нет националь$

ного протокола по

лечению сепсиса,

поэтому отечествен$

ные специалисты ру$

ководствуются в сво$

ей практике между$

народными рекомендациями, в первую

очередь рекомендациями Движения за

выживание при сепсисе (Surviving Sepsis

Campaign), этот согласительный доку$

мент был впервые опубликован в 2003 г.,

а затем корректировался в 2008 и 2013 гг.,

а также локальными протоколами, утвер$

жденными в лечебных учреждениях

(в том числе в Центре лечения сепсиса).

Согласно современному определению

сепсис – это системный воспалительный

ответ на инфекцию. 

Классифицируют его по тяжести: 

– сепсис – документально подтвер$

жденная или предполагаемая инфекция

с системными клиническими проявлени$

ями инфекции;

– тяжелый сепсис – сепсис с индуци$

рованной им органной дисфункцией;

– септический шок – сепсис$индуци$

рованная гипотензия, которая сохраня$

ется, несмотря на адекватную инфузион$

ную терапию.

Докладчик напомнил слушателям, что

такие понятия, как «септическое состоя$

ние» и «хронический сепсис»/«хронио$

сепсис», не соответствуют современным

представлениям о данной патологии, по$

этому не должны использоваться в кли$

нической практике и тем более фигури$

ровать в качестве диагноза. 

Сепсис – серьезное патологическое

состояние с высоким уровнем смертнос$

ти, требующее от врача не только грамот$

ных, но и очень оперативных действий.

Важнейшими условиями повышения вы$

живаемости пациентов с сепсисом явля$

ются ранняя диагностика, хирургическое

дренирование очага инфекции, если это

требуется (маленькие абсцессы печени,

селезенки, легких могут быть и не дрени$

рованы), и адекватная антибактериальная

терапия. 

Что касается диагностики, то доклад$

чик подчеркнул, что не существует про$

стых физиологических или лаборатор$

ных параметров универсального опреде$

ления сепсиса. Этот диагноз ставится на

основании целого комплекса симптомов

и показателей. В то же время он отме$

тил, что в арсенале украинских врачей

уже появился очень полезный инстру$

мент для более быстрой и точной диа$

гностики сепсиса – определение уровня

прокальцитонина. И хотя ставить диа$

гноз только на основании результатов

этого лабораторного анализа нельзя, он

в значительной степени повышает точ$

ность диагностики. 

Так, при уровне прокальцитонина

<0,5 мг/мл диагноз сепсиса можно

исключить, но при этом необходимо про$

вести ряд лабораторных и инструмен$

тальных исследований, чтобы убедиться

в отсутствии очага локализованной ин$

фекции. 

Показатель 0,5$2 мг/мл говорит о том,

что наличие инфекции и сепсиса воз$

можно, но тяжелый сепсис и септичес$

кий шок маловероятны. В таком случае

необходимы исследования для поиска

очага инфекции, а также оценка уровня

прокальцитонина в динамике. Следует

рассмотреть необходимость назначения

антибактериальной терапии с учетом

клинических симптомов, а также резуль$

татов других лабораторных и инструмен$

тальных исследований.

При уровне прокальцитонина 2$10 мг/мл

высока вероятность синдрома системной

воспалительной реакции, связанного с бак$

териальным инфекционным осложнением.

Требуется интенсивный поиск очага ин$

фекции, а также в обязательном порядке

необходимо назначение антибактериаль$

ной терапии.

Уровень >10 мг/мл указывает на высо$

кую вероятность тяжелого сепсиса, сеп$

тического шока и полиорганной дис$

функции. Следует незамедлительно на$

чать антибактериальную и поддержива$

ющую терапию, которые проводятся па$

раллельно с поиском очага инфекции.

Докладчик подчеркнул, что на досто$

верный результат можно рассчитывать

только при выполнении количественно$

го анализа на прокальцитонин, полуко$

личественный метод для этого не подхо$

дит. В целом чувствительность данного

метода диагностики составляет 97%, спе$

цифичность – 78%.

Антибиотикотерапия сепсиса должна

быть начата в максимально ранние сроки,

в частности при тяжелом сепсисе – уже в те$

чение первого часа с момента установления

предварительного диагноза. Но перед этим

необходимо обязательно сделать забор ма$

териала для микробиологической диагнос$

тики: посев крови на стерильность, посевы

с катетеров, дренажей (если они установле$

ны у пациентов на более ранних этапах ле$

чения) с определением чувствительности

выделенных патогенов к антибиотикам. 

Начинают эмпирическую антибиотико$

терапию с одного или двух препаратов, ак$

тивных в отношении потенциальных воз$

будителей сепсиса. Основным критерием

выбора препаратов для стартовой терапии

должны быть региональные и локальные

данные о чувствительности предполагае$

мых возбудителей к тем или иным анти$

биотикам. Но поскольку эти данные не

всегда доступны, при выборе врач может

ориентироваться на природный спектр

действия антибактериальных препаратов. 

Докладчик напомнил, что микроорга$

низмы, вызывающие инфекционный про$

цесс, в том числе и сепсис, с точки зрения

чувствительности к антибиотикам можно

условно разделить на 4 основные группы:

грамположительные, грамотрицательные, ан$

аэробы и (отдельно) метициллинрезистент$

ная микрофлора. Первые три группы возбу$

дителей сепсиса эффективно перекрывают

карбапенемы, а в отношении метициллинре$

зистентных возбудителей активен линезолид.

Есть и другие препараты, активные в отноше$

нии возбудителей сепсиса, однако именно

указанные антибиотики характеризуются оп$

тимальным соотношением эффективности

и безопасности и поэтому являются препара$

тами первого выбора. Так, например, на мети$

циллинрезистентные возбудители действуют

помимо линезолида ванкомицин и тейкопла$

нин, однако они характеризуются нефроток$

сичностью, что нежелательно у пациента с ор$

ганной дисфункцией, сопровождающей тя$

желый сепсис. 

Эффективность стартовой эмпири$

ческой антибиотикотерапии обязательно

переоценивают через 48$72 ч. В случае не$

обходимости (отсутствие улучшения кли$

нико$лабораторных параметров или их

отрицательной динамики) препарат($ы)

заменяют. 

Также оценка и коррекция схемы лече$

ния проводится после получения результа$

тов микробиологического исследования

(гемокультуры с оценкой чувствительнос$

ти). Однако при этом следует задать себе

два вопроса. Во$первых, является обнару$

женный в гемокультуре микроорганизм

причиной заболевания или это результат

контаминации при заборе анализа? На$

пример, коагулаза$негативный стафило$

кокк может быть как результатом контами$

нации, так и причиной сепсиса. Чтобы из$

бежать подобных сомнений, лучше брать

более одного комплекта флаконов для ге$

мокультивирования, а также обрабатывать

кожу антисептиком при заборе анализа,

оптимально хлоргексидином. Во$вторых,

откуда появился этот микроорганизм, то

есть где источник инфекции? Ведь хирур$

гический контроль источника инфекции

является очень важным условием эффек$

тивного лечения пациентов с сепсисом.

Также врач может столкнуться с такой

ситуацией, когда при явных клинических

признаках сепсиса результаты гемокуль$

тивирования оказываются отрицатель$

ными. Причинами этого могут быть:

– локальная инфекция (защитные си$

лы организма удерживают инфекцию

в одном месте);

– неправильное время взятия материа$

ла (вероятность упустить интермиттиру$

ющую бактериемию; забор крови жела$

тельно осуществлять на пике лихорадки);

– слишком маленький объем получен$

ного материала;

– прием антибиотиков пациентом.

Следует проанализировать конкрет$

ную клиническую ситуацию и сделать

вывод о наиболее вероятном варианте. 

Возвращаясь к теме антибиотикотера$

пии, докладчик отметил, что назначение

на старте таких мощных противомикроб$

ных препаратов, как карбапенемы и лине$

золид, получило название деэскалацион$

ной эмпирической антибиотикотерапии.

Именно такой подход оптимален у паци$

ентов с тяжелым сепсисом. При нетяже$

лом течении заболевания может быть при$

менен эскалационный подход, когда в на$

чале назначают менее мощные антибио$

тики, например защищенные аминопени$

циллины, цефалоспорины 3 поколения,

фторхинолоны, аминогликозиды и др.,

в то время как более мощные антибиоти$

ки оставляют в качестве резерва. При тя$

желом сепсисе такой подход нежелателен,

что обусловлено очень высокой и посто$

янно растущей резистентностью его воз$

будителей к антибиотикам. Так, напри$

мер, в отчете международной рабочей

группы ВОЗ по мониторингу антибиоти$

корезистентности за 2014 г. подчеркивает$

ся следующее: «Высокая частота резис$

тентных штаммов E. coli и K. pneumoniae

к цефалоспоринам 3 поколения означает,

что лечение вызванных этими бактериями

серьезных инфекций в большинстве слу$

чаев возможно только карбапенемами».

В настоящее время класс карбапенемов

представлен 4 препаратами. Первый

представитель этого класса противомик$

робных средств – имипенем – был вне$

дрен в клиническую практику около

30 лет назад. Затем появился меропенем –

наиболее распространенный антибиотик.

Карбапенемы в лечении тяжелых инфекций: 
выбор среди равных?

Благодаря мощному антибактериальному эффекту и широкому спектру действия карбапенемы являются препаратами
выбора при тяжелых, в том числе нозокомиальных инфекциях. Во многих случаях этим антибиотикам практически
нет альтернативы, а вот выбор внутри самого класса карбапенемов может озадачить врача. Все ли карбапенемы
одинаковы? На этот вопрос постарались ответить ведущие отечественные специалисты, выступавшие на Седьмом
британско8украинском симпозиуме по анестезиологии, интенсивной терапии и медицине (22825 апреля 2015 года, г. Киев).

Продолжение на стр. 28.
Рис. Эффективность дорипенема и имипенема в лечении ВАП 

(вентиляторассоциированной пневмонии), вызванной P.aeruginosa
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Появление эртапенема на рынке несколь$

ко неправильно было воспринято меди$

цинской общественностью как антибио$

тика самого современного, так как он

действует в основном только на Гр. (+)

флору и этим отличается от других карба$

пенемов широкого спектра действия.

И, наконец, самый современный из кар$

бапенемов – дорипенем, появившийся на

рынке совсем недавно, – обладает в це$

лом высокой антибактериальной актив$

ностью в отношении широкого спектра

возбудителей, в том числе мультирезис$

тентных. Тем не менее карбапенемы все

же имеют некоторые отличия и между

собой.

Оптимальным спектром антибакте$

риального действия, а также благоприят$

ным профилем безопасности обладает до$

рипенем. Он более эффективен в отноше$

нии грамотрицательных микроорганиз$

мов, чем имипенем, а против грамполо$

жительных активнее, чем меропенем. 

Дорипенем на сегодня является одним

из самых эффективных карбапенемов в от$

ношении синегнойной инфекции, что

подтверждено рядом клинических ис$

пытаний. Так, J. Chastre и соавт. (2008)

сравнили эффективность дорипенема и

имипенема в лечении ВАП (вентилятор$

ассоциированной пневмонии), вызванной

P. аeruginosa, и показали значительно более

высокую частоту клинического излечения

в группе дорипенема по сравнению с груп$

пой имипенема – 80% и 42,9% соответ$

ственно (рис.). 

В дополнение к вышеперечисленным

преимуществам дорипенем не вызывает

клонических судорог, что выгодно отли$

чает его от имипенема, способного про$

воцировать их развитие. 

Также для дорипенема характерна более

высокая стабильность раствора для инъек$

ций по сравнению с меропенемом и ими$

пенемом. Так, при температуре 25°С дори$

пенем 5 г/л полностью сохраняет ста$

бильность на протяжении более чем 12 ч

(Psathas et al., 2008), в то время как 10%

раствора меропенема и имипенема под$

вергаются распаду в течение 3,5 и 5,15 ч со$

ответственно (Viaene et al., 2002). Высокая

стабильность дорипенема позволяет при$

менять его в схемах с непрерывной инфу$

зией, что дает возможность длительно под$

держивать концентрацию антибиотика

в крови выше минимальной подавляющей

(Paterson et al., 2009). 

Применяется дорипенем внутривенно

по 0,5 г каждые 8 ч. 

Таким образом, несмотря на общий меха$

низм действия и схожие характеристики

карбапенемы имеют клинически значимые

различия. Благодаря более широкому спек$

тру действия и особенно активности в отно$

шении синегнойной палочки, а также бла$

гоприятному профилю безопасности и ста$

бильности раствора дорипенем (Дорибакс)

является одним из оптимальных при выборе

терапии тяжелых госпитальных инфекций.

Дорипенем применяется в клиничес$

кой практике уже более 10 лет, но еще

продолжает  активно  накапливать дока$

зательную базу. Относительно небольшое

количество масштабных исследований

обусловлено тяжестью патологии и свя$

занными с этим организационными труд$

ностями. Поэтому  интерпретировать их

результаты следует с определенной долей

осторожности, обращая внимание на ди$

зайн и методологическое качество каждо$

го исследования. На этом акцентировал

внимание доцент кафедры анестезиологии
и интенсивной терапии НМАПО
им. П.Л. Шупика, кандидат медицинских

наук, доцент Максим
Николаевич Пили/
пенко, выступивший

с докладом «Интер$

претация результатов

клинических иссле$

дований по антибио$

тикотерапии нозоко$

миальной пневмо$

нии». 

Докладчик отметил, что эмпирическая

антибиотикотерапия нозокомиальной

пневмонии должна назначаться с учетом

целого ряда факторов: время начала забо$

левания и предыдущая антибиотикотера$

пия (определяют риск антибиотикорези$

стентности возбудителей), данные о рас$

пространенности и чувствительности ми$

кроорганизмов в данном отделении, фар$

макодинамика и фармакокинетика пре$

паратов и др.

В первую очередь следует различать

раннюю и позднюю нозокомиальные

пневмонии, которые вызываются разны$

ми возбудителями и поэтому требуют

разных подходов к лечению. 

Так, ранняя нозокомиальная пневмо$

ния развивается на 2$5$й день после гос$

питализации и вызвана, как правило, ми$

кроорганизмами, которые встречаются

и во внебольничных условиях: пневмо$

кокком, гемофильной палочкой, золоти$

стым стафилококком и др. 

Поздняя нозокомиальная пневмония

развивается с 6 дня и вызвана антибиотико$

резистентными возбудителями, обычно вы$

деляемыми в данном отделении, причем

в 40% случаев она имеет полимикробную

этиологию. Поэтому лечение поздней нозо$

комиальной пневмонии требует значитель$

но более мощных антибиотиков с покрыти$

ем всей группы ESCAPE$патогенов: E. faeci$

um, S. aureus, C. difficile, A. baumannii,

P. aeruginosa, Enterobacteriaceae (Enterobacter

spp., E. coli, K. pneumoniae, Proteus spp.).

Оптимальным вариантом при поздней но$

зокомиальной пневмонии является деэска$

лационный подход к антибиотикотерапии –

раннее эмпирическое назначение мощного

антибиотика с переходом на антибиотик уз$

кого спектра действия на основании резуль$

татов микробиологической диагностики.

Препаратами первой линии в лечении

поздней нозокомиальной и вентиляторас$

социированной пневмонии на сегодняш$

ний день признаны карбапенемы. Они пе$

рекрывают практически весь спектр по$

тенциальных возбудителей, в том числе

действуют на анаэробы, поэтому добавле$

ние к ним метронидазола нерационально.

Чувствительность микроорганизмов, вы$

деляемых в отделениях реанимации, к кар$

бапенемам, по данным международных

и отечественных исследований, высокая

и составляет в среднем 88$89%. 

Из класса карбапенемов отдельного

внимания заслуживает дорипенем, обла$

дающий оптимальным спектром противо$

микробной активности и более высокой

стабильностью по сравнению с другими

представителями класса. Кроме того, есть

данные о более высокой клинической

эффективности дорипенема по сравне$

нию с другими карбапенемами, в частнос$

ти при нозокомиальной пневмонии, вы$

званной синегнойной палочкой. Так, на$

пример, в исследовании Chastre и соавт.

(2008) с участием пациентов с вентиля$

торассоциированной пневмонией было

проведено сравнение дорипенема и ими$

пенема и установлено, что в общей попу$

ляции пациентов с вентиляторассоцииро$

ванной пневмонией их клиническая эф$

фективность сопоставима (68,3% vs 64,2%

соответственно). В то же время в подгруп$

пе больных с синегнойной инфекцией ча$

стота клинического излечения и микро$

биологической эрадикации отличалась

почти в 2 раза в пользу дорипенема (80% vs

42,9% и 65% vs 35,7% соответственно).

Однако вслед за столь многообещающи$

ми результатами возникли некоторые во$

просы относительно безопасности терапии

дорипенемом у пациентов с вентилятор$

ассоциированной пневмонией. В 2014 г.

FDA опубликовало предупреждение отно$

сительно возможного повышения риска

смерти у пациентов с вентиляторассо$

циированной пневмонией при примене$

нии 7$дневного курса дорипенема по срав$

нению с 10$дневным курсом имипенема.

Оно было основано на результатах одного

исследования, проведенного Kollef и со$

авт., в котором обнаружили некоторое

повышение смертности в группе дорипе$

нема по сравнению с имипенемом (23% vs

16,7%). Однако при более углубленном

анализе данного исследования были обна$

ружены некоторые интересные факты, не

позволяющие однозначно интерпретиро$

вать его результаты. 

Во$первых, 3$дневная разница в про$

должительности курса антибиотикотера$

пии могла иметь решающее значение:

в группе имипенема составляла 10 дней,

а в группе дорипенема – 7 дней. В то же

время, согласно современным рекомен$

дациям, длительность антибиотикотера$

пии вентиляторассоциированной пнев$

монии должна составлять 7$14 дней,

причем в случае инфекции, вызванной

антибиотикорезистентными нефермен$

тирующими грамотрицательными воз$

будителями, такими как P. aeruginosa

и Acinetobacter spp. Она должна быть бо$

лее продолжительной, чем при инфек$

ции, вызванной чувствительной флорой.

Во$вторых, это могло особенно отраз$

иться на результатах в случае суперин$

фекции, т.е. повторного инфицирования

пациента ближе к моменту окончания ан$

тибиотикотерапии. Такая ситуация более

вероятна в развивающихся странах, где

уровень организации медицинской помо$

щи, асептики$антисептики далеко не все$

гда соответствуют уровню США и Запад$

ной Европы. Так и произошло в этом ис$

следовании. Оно проводилось по всему

миру, но значительная часть больных бы$

ла набрана именно в развивающихся

странах – Украине, Мексике, Гватемале,

Индии и др. Поэтому в публикации был

сделан вывод о том, что эмпирического 7$

дневного курса антибиотикотерапии не$

достаточно, ее продолжительность долж$

на определяться у каждого больного ин$

дивидуально с учетом показателей клини$

ческого улучшения и эррадикации возбу$

дителя. В$третьих, в группе дорипенема

оказалось значительно больше пациентов

с такими «проблемными» возбудителями,

как P. aeruginosa и Acinetobacter spp., чем

в группе имипенема (40,5% vs 22,8%), что

не могло не оказать влияния на результа$

ты лечения и исходы. А когда проанали$

зировали подгруппы пациентов с P. aerugi$

nosa, оказалось, что в группе дорипенема

они были старше и имели более высокий

индекс тяжести заболевания, чем боль$

ные с P. aeruginosa в группе имипенема. 

Можно ли на основании этого иссле$

дования делать окончательные выводы?

Безусловно, нет. Единственный более$

менее надежный вывод, к которому при$

шли эксперты, касается оптимизации

длительности терапии нозокомиальной

пневмонии в зависимости от ее этиоло$

гии, степени тяжести и клинического от$

вета у конкретного пациента. 

Так, например, Европейское меди$

цинское агентство (ЕМА) рекомендует

проводить лечение нозокомиальной

(в том числе вентиляторассоциирован$

ной пневмонии), вызванной нефермен$

тирующими грамотрицательными воз$

будителями, такими как P. aeruginosa

и Acinetobacter spp., в течение не менее

чем 10$14 дней. 

Кроме того, у пациентов с пневмонией,

вызванной неферментирующими грамот$

рицательными микроорганизмами, экс$

перты ЕМА целесообразной считают

именно продленную инфузию антибиотика.

В частности, дорипенем у таких пациен$

тов они рекомендуют применять в дозе 1 г

каждые 8 ч в виде 4$часовой инфузии. 

Приведенные выше противоречивые ре$

зультаты указывают на необходимость про$

ведения дальнейших исследований, кото$

рые позволят расставить точки над «і» в во$

просе сравнительной эффективности и без$

опасности карбапенемов. И новые резуль$

таты исследований уже появляются. Так,

недавно вышла публикация, посвященная

обсервационному исследованию, которое

было проведено во Франции с участием 169

пациентов с подтвержденной вентиля$

торассоциированной пневмонией, вызван$

ной синегнойной палочкой (Luyt et al.,

2014). Больные получали один из трех кар$

бапенемов – имипенем, меропенем или до$

рипенем. Показатели смертности достовер$

но не отличались между группами (р=0,07),

однако наблюдалась заметная тенденция

к ее снижению в группах меропенема и до$

рипенема по сравнению с имипенемом –

25%, 22% и 47% соответственно. 

Таким образом, в настоящее время по$

тенциал дорипенема в лечении нозоко$

миальной пневмонии мы можем считать

еще до конца не раскрытым, но уже се$

годня он, безусловно, заслуживает вни$

мания клиницистов. 

Как показали выступления ведущих от/
ечественных специалистов, лечение тяже/
лых и в первую очередь нозокомиальных
инфекций продолжает оставаться одной из
наиболее актуальных проблем интенсивной
терапии. Арсенал эффективных противоми/
кробных средств неуклонно сокращается
в связи с ростом антибиотикорезистентнос/
ти и очень медленной разработкой новых
антибиотиков. Это требует от врача как ра/
ционального использования имеющегося
потенциала, так и очень взвешенного выбо/
ра препарата для стартовой эмпирической
терапии тяжелых инфекций, поскольку
ошибка в таких ситуациях чревата серьез/
ными негативными последствиями. В на/
стоящее время одним из наиболее эффек/
тивных и безопасных препаратов для лече/
ния тяжелых инфекций, вызванных грам/
отрицательными, грамположительными
и анаэрбными возбудителями, является
современный представитель класса карба/
пенемов дорипенем (Дорибакс). 

Подготовила Наталья Мищенко
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Продолжение. Начало на стр. 26.

Карбапенемы в лечении тяжелых инфекций: 
выбор среди равных?



Клінічний випадок

Злоякісні новоутворення апендикса –

надзвичайно рідкісна патологія, яку

здебільшого виявляють після проведення

стандартної апендектомії, що зумовлено

проксимальною локалізацією пухлини,

яка призводить до обтурації просвіту

апендикса та розвитку гострого запа$

лення в останньому (М.Г. Сидоренко).

Уперше рак апендикса описав A. Berger

в 1882 р. У 36$42% випадків спос$

терігається перфорація пухлини [1]. За$

гальна частка серед усіх злоякісних ново$

утворень становить менше 1%. На пер$

винні злоякісні пухлини апендикса припа$

дає 0,5$1% у структурі апендектомій [2, 4].

Згідно з базою даних SEER частка

апендикулярних неоплазій становить

близько 0,4% у структурі новоутворень

шлунково$кишкового тракту. За даними

R. Cortina, у світовій літературі (1995)

описано близько 450 випадків первинно$

го раку апендикса. Під час вивчення

71 тис. макропрепаратів видалених апен$

диксів Collin у 4,6% виявив доброякісні

пухлини та у 1,3% – злоякісні.

Незважаючи на незначну поширеність

первинного апендикулярного раку, його

гістологічна структура досить різно$

манітна. У цілому виділяють чотири ос$

новні типи злоякісних пухлин апендикса:

карциноїд (66% випадків), муцинозна цист$

аденокарцинома, аденокарцинома, аде$

нокарциноїд [3]. На частку аденокарцино$

ми апендиксу припадає лише 0,08% ви$

падків раку [6]. Виділяють три її підтипи:

муцинозну (55%), ободового типу (34%) та

аденокарциноїд (11%). При гістологічному

вивченні аденокарциноми апендикса

кількість ослизнених і неослизнених типів

однакова. Причому, за даними Park

і співавт., кращий прогноз мають саме му$

цинозні (ослизнені) варіанти, проте ос$

танні найбільш часто призводять до пер$

форації пухлини з розвитком псевдоміксо$

ми очеревини. Описано випадки скірозно$

го та плоскоклітинного раку апендикса.

Більшість випадків первинного раку апен$

дикса припадає на вік 51$65 років [6, 7].

Наймолодшому пацієнту, у якого діагнос$

товано рак апендикса, було 14 років

(Thomas). У статевому співвідношенні не

існує відмінностей, за винятком карци$

ноїду, який переважає у жінок (3:1) [2].

Регіонарними для проксимальних 2/3

апендикса є лімфатичні вузли, розміщені

біля основи відростка та за ходом правої

половини ободової кишки. У разі ура$

ження дистальної третини можливе мета$

стазування в лімфовузли брижі відростка.

Віддалені метастази виникають у печінці,

надниркових залозах, великому сальнику,

яєчниках.

Специфічні клінічні прояви відсутні,

хворі підлягають оперативному втручанню

з приводу симптоматики гострого апенди$

циту, в окремих випадках вдається про$

пальпувати пухлину в правій здухвинній

ділянці. Часто під маскою раку яєчників

перебігає первинний рак апендикса, що

зумовлено здатністю пухлини до форму$

вання гематогенних, лімфогенних та

імплантаційних метастазів. У дослідженні,

проведеному Nitecki і співавт., у жодного

з 96 хворих із діагностованою апендику$

лярною аденокарциномою діагноз не був

установлений доопераційно.

Правобічна геміколонектомія є опти$

мальним хірургічним втручанням при

всіх підтипах аденокарцином. За даними

Nitecki, 5$річне виживання в групі хворих

із проведеною правобічною геміколонек$

томією становило 73% порівняно з 44%

у групі хворих, яким робили тільки апен$

дектомію. Хоча, на думку деяких авторів,

стандартна апендектомія може вважатись

операцією вибору, а проведення пра$

вобічної геміколонектомії показане у ви$

падках неможливості клітинної дифе$

ренціації, підвищеної мітотичної актив$

ності, залучення основи відростка

до пухлинного процесу, метастазування

в брижовi лімфатичнi вузли апендикса,

а також якщо розмір пухлини більший

за 2 см [5].

Наводимо власне клінічне спостере$

ження.

Клінічний випадок
Хвора Ф., 1950 р.н., звернулася в прий$

мальне відділення КУ ЦМЛ № 1 м. Жито$

мира зі скаргами на локалізований біль у

правій здухвинній ділянці. Зі слів хворої,

біль виник протягом останніх 2 діб і весь

цей час локалізувався в правій здухвинній

ділянці з тенденцією до прогресування.

Амбулаторно хвора самостійно приймала

спазмолітичні препарати й анальгетики,

що майже не впливали на симптоми за$

хворювання. Контакт з інфекційними

хворими протягом останніх декількох

тижнів заперечує. В анамнезі – екстир$

пація матки з придатками в 2010 році.

Об’єктивно: загальний стан хворої ближ$

чий до задовільного. Хвора нормо$

стенічної тілобудови, у свідомості, адек$

ватно орієнтується в часі та просторі.

Шкіра, видимі слизові звичайного кольо$

ру, язик вологий, обкладений білим на$

льотом по краях. Температура тіла –

37,1°С. Тони серця ритмічні, артеріальний

тиск – 140/90 мм рт. ст., пульс – 82/хв, за$

довільного наповнення та напруження.

У легенях – везикулярне дихання. Частота

дихальних рухів – 18/хв. Периферичні

лімфовузли не пальпуються. Під час паль$

пації живота відзначається виражена бо$

лючість у правій здухвинній і правій лате$

ральній ділянці. Печінкова тупість збере$

жена. Кишечник не здутий, перистальти$

ка задовільна. Симптоми подразнення

очеревини позитивні локально в правій

здухвинній ділянці. Симптом Пастер$

нацького негативний з обох боків, сечови$

пускання не порушене. Периферичні на$

бряки відсутні. Позитивні симптоми

Сітковського, Ровзінга, Бартом’є$Міхель$

сона.

Лабораторні показники на момент

госпіталізації. Загальний аналіз крові:

Нb – 136 г/л, еритроцити – 3,8×1012/л,

КП – 0,9, лейкоцити – 11,0×109/л, палич$

коядерні лейкоцити – 12%, сегменто$

ядерні – 58%, лімфоцити – 27%, моноци$

ти – 3%. Загальний аналіз сечі: свiтло$

жовта, прозора, реакція кисла, еритроци$

ти – 0$1 в полі зору, лейкоцити – 2$3 в полі

зору, питома вага – 1018 г/л, білок –

0,033 г/л. Глюкоза крові – 5,3 ммоль/л.

Враховуючи виявлену клінічну симп$

томатику, хворій рекомендовано терміно$

ве проведення лапароскопічної апендек$

томії. Після передопераційної антибіо$

тикопрофілактики хвору направлено

в операційну залу.

Знеболення – багатокомпонентний

внутрішньовенний наркоз із міорелак$

сацією та штучною вентиляцією легень.

Здійснено обробку операційного поля роз$

чинами антисептиків. По серединній лінії

живота параумбілікально нижче пупка

розсічено шкіру до 1,5 см, у черевну порож$

нину введено голку Вереша та інсуфльова$

но СО2. Після формування пневмоперито$

неуму в черевну порожнину введено троа$

кар № 10, по останньому лапароскоп.

У правій і лівій здухвинних ділянках встанов$

лено порти № 10 та № 5 відповідно. Під час

ревізії органів черевної порожнини в мало$

му тазу до 100 мл серозного ексудату, петлі

тонкого кишечника рожеві, активно пери$

стальтують, печінка, жовчний міхур без

особливостей. При подальшій ревізії знай$

дено дещо гіперемований купол сліпої

кишки, основа апендикса розміщується

ретроцекально. Здійснено медіальну трак$

цію купола сліпої кишки, верифіковано ре$

троцекальне розміщення відростка до 10 см

із вираженою булавовидно потовщеною

голівкою і тілом та інтактною основою.

Апендикс вкритий фібрином, що легко

знімається, виражена дилатація капілярно$

го русла на поверхні відростка (рис. 1).

Брижа відростка коротка, виражено

інфільтрована, рихла, що обмежує маніпу$

ляції з апендиксом. Брижа фенестрована

біля основи, відросток перев’язаний двічі

лігатурою «Етібонд 0». Брижа біля кореня

парціально коагульована та відсічена,

відросток відсічено, поміщено в латексний

контейнер і видалено через розширений

порт у правій здухвинній ділянці. Ма$

лий таз сановано, дреновано ПВХ$

дренажем. Шви на шкіру. Асептична по$

в’язка. Крововтрата 20 мл. Макропрепарат

(рис. 2, 3) відправлено на патогiстологiчне

дослідження (ПГД).

Ураховуючи виявлену лапароскопічну

картину, встановлено післяопераційний

діагноз: «Злоякісне новоутворення апен$

дикса?».

Призначено антибактеріальну терапію,

анальгетики. Післяопераційний період

минув без ускладнень. Дренаж із черевної

порожнини забрано на 2$гу добу. На 3$тю

добу після оперативного лікування отри$

мано результати ПГД (рис. 4): «Високо$

диференційована темноклітинна адено$

карцинома апендикса, обмежена слизо$

вою оболонкою. Краї резекції чисті. Ура$

ховуючи результати ПГД, хворій реко$

мендовано оперативне лікування в об’ємі

правобічної геміколонектомії. Від опера$

тивного лікування хвора утрималася, взя$

та на диспансерний нагляд. Виписана

зі стаціонару на 3$тю добу».

Висновки
Незважаючи на те що гострий апенди$

цит посідає перше місце у структурі ур$

гентної хірургії, рак апендикса – досить

рідкісна патологія.

Симптоматика гострого апендициту є

передумовою проведення апендектомії,

за якої виявляється неоплазія.

Проведення правобічної геміколонек$

томії є найбільш раціональним оператив$

ним втручанням, оскільки відповідає он$

кологічним принципам і забезпечує мак$

симальні показники 5$річного виживання.
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Рис. 2. Відросток із брижею розміром 7,5××2××2 см.
На розрізі стінка до 0,8 см

Рис. 4. Високодиференційована темноклітинна
аденокарцинома апендикса

Рис. 3. Відросток із брижею розміром 7,5××2××2 см.
На розрізі стінка до 0,8 см, у просвіті слиз 

Рис. 1. Інтраопераційний вигляд 
неоплазії апендикса
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На сьогодні з метою діагностики пухлин ЗЖП засто$

совують високоінформативні інструментальні методи

дослідження: ультразвукове дослідження (УЗД), ком$

п’ютерну томографію (КТ), магнітно$резонансну панк$

реатикохолангіографію (МРПХГ), ендоскопічну рет$

роградну панкреатикохолангіографію (ЕРПХГ), че$

резшкірну черезпечінкову холангіографію (ЧЧХГ), доп$

плерографію, ангіографію, лапароскопію [6, 7]. Проте,

за даними різних авторів, інформативність кожного з

цих методів або у поєднанні, як і оптимальна послідов$

ність їх застосування, є суперечливими. Спірними є пи$

тання щодо доцільності доопераційної декомпресії по$

запечінкових жовчних проток, а також вибору методу

декомпресії залежно від рівня ураження жовчної прото$

ки, стану хворого, рівня білірубіну та інших чинників.

Анатомічні особливості гепатопанкреатодуоденальної

зони; близькість печінкової артерії, ворітної вени,

підшлункової залози, дванадцятипалої кишки обмежу$

ють можливості хірурга щодо виконання радикального

втручання. Досить високою є частота ускладнень після

панкреатодуоденальної резекції (ПДР) у вигляді гостро$

го панкреатиту кукси підшлункової залози; неспромож$

ності швів панкреатодигестивного анастомозу, особли$

во за наявності гіпербілірубінемії, печінкової недостат$

ності, яка становить 40$70%. Ці ускладнення призво$

дять до летальних наслідків у майже 50% випадків [2, 4].

Наведені дані свідчать про необхідність усебічного ви$

вчення проблеми, насамперед пошуку шляхів раціональ$

ного розширення показань до радикальних операцій із

приводу пухлин ЗЖП, удосконалення оперативної

техніки, профілактики ускладнень, поліпшення резуль$

татів лікування.

Удосконалення потребують техніка виконання

паліативних операцій із приводу пухлин позапечінкових

жовчних проток, а також вибір методу їх декомпресії, від

якого залежать тяжкість перебігу раннього післяопе$

раційного періоду, тривалість та якість життя хворих.

У пропонованій статті проаналізовано дані комплекс$

ного обстеження та хірургічного лікування 166 хворих із

пухлинами ЗЖП у клініці ДУ «Національний інститут

хірургії і трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН Ук$

раїни» за період з 2000 до 2012 р.

Матерiали i методи
У дослідженні взяли участь хворі віком від 27 до 82

років (у середньому 60±10,5 року), з них чоловіків 89

(53,6%), жінок 77 (46,4%). Для оцінювання розробленої

нами тактики хірургічного лікування пухлин ЗЖП

пацієнтів розподілили на 2 групи. Ретроспективно об$

роблено 81 історію хвороби осіб, яких лікували в період

із 2000 до 2005 р. (контрольна група); а також історії

хвороб 85 пацієнтів, яких було проспективно обстежено

в період із 2006 до 2012 р. (основна група). Групи за

віком, статтю, стадією захворювання, ступенем жовтя$

ниці є репрезентативними. У роботі використовували

Міжнародну класифікацію пухлин за системою TNM 

7$го видання 2009 р. 

Найчастіше у хворих спостерігали IIB, III та IV стадію

(75,9%) пухлинного процесу, що зумовлено пізньою

діагностикою й несвоєчасним зверненням хворих за ме$

дичною допомогою.

Гістологічний тип пухлини визначено у 86 (58,8%)

хворих. Основним гістологічним типом злоякісних пух$

лин була аденокарцинома, діагностована у 71 (82,6%)

пацієнта, у тому числі високодиференційована – у 9

(12,7%), помірно диференційована – у 31 (43,6%), низь$

кодиференційована – у 19 (26,8%) хворих; не вдалося

визначити ступінь диференціювання у 12 (16,9%)

пацієнтів. Частота муцинозної та папілярної аденокар$

циноми становила 4,7% (по 4 випадки кожної пухлини),

цистаденокарциноми і лейоміосаркоми – 1,2% (по 1 ви$

падку).

Інструментальні методи, які були використані під час

обстеження хворих на рак ЗЖП, поділяли на неінва$

зивні та інвазивні. З неінвазивних застосовували УЗД,

КТ, МРПХГ, допплерографію, рентгенологічне дослі$

дження; з інвазивних – фіброезофагогастродуодено$

скопію, ЕРПХГ, ЧЧХГ, ангіографію та лапароскопію.

Діагностичні можливості цих методів різні, у зв’язку

з чим практичне значення має вирішення питання щодо

доцільності вибору того чи іншого інструментального

методу й послідовності їх застосування на етапах вста$

новлення діагнозу.

На підставі аналізу результатів діагностики у конт$

рольній групі нами створений діагностичний алгоритм

виявлення пухлин ЗЖП: усім хворим потрібно проводи$

ти клініко$лабораторне обстеження та УЗД органів че$

ревної порожнини, що є першим етапом диференцій$

ної діагностики обтураційної жовтяниці. Пацієнтам,

у яких виявлено пухлину ЗЖП або є підозра про її на$

явність, виконують КТ. За відсутності ознак неопера$

бельності та нерезектабельності здійснюють радикальну

операцію. Окрім того, на етапах клініко$лабораторного

обстеження та УЗД визначають хворих, яким показана

біліарна декомпресія з метою корекції порушень сома$

тичного статусу, купірування проявів печінкової недо$

статності та холангіту.

Після успішного усунення ускладнень повторно

оцінюють операбельність і резектабельність за допомо$

гою КТ. Хворим із наявністю ускладнень призначають

симптоматичне лікування. У разі виникнення діагнос$

тичних труднощів використовують додаткові неінва$

зивні й інвазивні методи дослідження. Так, рівень ура$

ження та причини обструкції жовчних проток уточню$

ють за допомогою МРПХГ, ЕРПХГ та ЧЧХГ.

У разі виявлення (за даними КТ) інвазії судин пухли$

ною хворому проводять допплерографію і за необхідно$

сті ангіографію. Пацієнтам із наявністю радіологічних

ознак метастазів у печінці та канцероматозом здійсню$

ють біопсію під контролем УЗД або лапароскопічно

асистовану. Якщо після оцінювання результатів усіх до$

даткових методів дослідження ознак неоперабельності

та нерезектабельності немає, виконують радикальне

втручання; якщо такі ознаки є, хворому призначають

симптоматичне лікування. Проведення комплексного

обстеження з використанням запропонованого алгорит$

му дало змогу встановити правильний діагноз у 83

(97,6%) із 85 хворих основної групи та у 71 (87,7%) із 81 –

контрольної групи.

Результати i обговорення
Оперативні втручання виконано у 166 хворих, 6 па$

цієнтів прооперовано повторно з приводу рецидиву

пухлини у строки від 12 до 18 міс. У 32 хворих за наяв$

ності високого рівня білірубіну, тривалої жовтяниці

та печінкової недостатності проведено двохетапне

лікування, яке включало біліарну декомпресію з вико$

ристанням мініінвазивного методу (перший етап) і ра$

дикальну чи паліативну операцію (другий етап). Ради$

кальні операції виконано у 73 (44%) хворих, паліатив$

ні – у 93 (56%).

Резекцію ЗЖП з пухлиною здійснено у 42 хворих. По$

казаннями до виконання резекції, на нашу думку, є на$

явність пухлини центральної частини ЗЖП без пророс$

тання головки підшлункової залози, дванадцятипалої

кишки та метастазів у лімфатичних вузлах 13$ї та 17$ї

груп, видалення яких можливе тільки під час виконання

ПДР, а також відсутність інвазії пухлиною артеріальних

судин або поєднання артеріальної та венозної інвазій.

Обов’язковим вважаємо дослідження дистального та

проксимального країв стінки ЗЖП для виявлення зло$

якісних клітин (так званої чистоти зрізу) та клітковини

Хірургічне лікування пухлин загальної жовчної протоки
Рак загальної жовчної протоки (ЗЖП) уперше описали німецькі дослідники Durand і Fardel у 1840 р.
Попри понад 1708річну історію діагностики та лікування раку позапечінкових жовчних проток, ці питання
і зараз є актуальними та недостатньо вивченими. Резектабельність пухлин ЗЖП становить 30880%
випадків, летальність після радикальних операцій менша (1,687,4%), ніж після паліативних (3,8818,4%) 
[183, 5]. Важливою проблемою є рання діагностика раку позапечінкових жовчних проток, що значною
мірою впливає на операбельність і показники виживаності хворих. 
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В.М. Копчак

Рис. 1. Схема обсягу лімфаденектомії під час резекції пухлин ЗЖП
Примітка: червоним кольором позначено групи лімфатичних вузлів,
які необхідно видаляти, зеленим – решту лімфатичних вузлів гепатопанкреато�
дуоденальної зони.

Рис. 2. Схема обсягу лімфаденектомії під час модифікованої радикальної ПДР
Примітки: червоним кольором позначено групи лімфатичних вузлів, які необхідно видаляти, зеленим – решту лімфатичних вузлів гепатопанкреатодуоденальної
зони: ВБА – верхня брижова артерія; ВБВ – верхня брижова вена; ВТКА – верхня тонкокишкова артерія; НБА – нижня брижова артерія; НПДА – нижня 
панкреатодуоденальна артерія; СОА – середня ободовокишкова артерія; ЧС – черевний стовбур.
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гепатодуоденальної зв’язки з лімфатичними вузлами під

час операції. За позитивного результату виконуємо ре$

зекцію проток до інтактних тканин.

Нами розроблено стандартний обсяг лімфаденектомії

під час резекції пухлини центральної частини ЗЖП, зок$

рема, обов’язковим вважаємо видалення 8, 9$ї та 12$ї

груп лімфатичних вузлів (рис. 1).

Застосування розробленого підходу дало змогу підви$

щити частоту виконання резекції ЗЖП із пухлиною в ос$

новній групі за рахунок здійснення втручання на ІІВ та

ІІІ стадіях. Різні варіанти ПДР застосовано у 31 хворого.

Показаннями до виконання ПДР слугували наявність

пухлини центральної частини ЗЖП з проростанням

у головку підшлункової залози, дванадцятипалу кишку

та метастазами у лімфатичних вузлах 13$ї і 17$ї груп або

пухлини інтрапанкреатичної частини ЗЖП, а також

відсутність інвазії пухлиною артеріальних судин або

поєднання артеріальної та венозної інвазії. Інвазія пух$

линою ворітної вени не є протипоказанням до резекції

пухлини. Резекцію ворітної вени здійснено у 6 пацієнтів. 

Актуальним є питання обсягу лімфодисекції за наяв$

ності пухлини ЗЖП. Для підвищення радикалізму опе$

рації без збільшення частоти післяопераційних усклад$

нень застосовуємо модифіковану розширену ретропери$

тонеальну лімфаденектомію, основною відмінністю якої

у порівнянні з радикальною лімфаденектомією є збере$

ження нервових сплетінь за ходом лівого півкола верхньої

брижової артерії. За використання цієї методики стійкої

діареї після операції не спостерігалося (рис. 2, 3).

Під час виконання ретроперитонеальної лімфаденек$

томії використовуємо модифікований транслатераль$

ний підхід (translateral retroperitoneal approach), який за$

безпечує ідеальний доступ до заочеревинного простору,

значно полегшує диссекцію ділянки верхніх брижових

судин.

З метою зменшити тяжкість інтраопераційної крово$

втрати нами розроблено модифікований метод мобілі$

зації панкреатодуоденального комплексу: насамперед

ми перев’язували гастродуоденальну (шлунково$

дванадцятипалокишкову) і нижню панкреатодуоде$

нальну (підшлунково$дванадцятипалокишкову) арте$

рії, а потім виконували всі подальші етапи мобілізації

(рис. 4). 

У разі застосування цього методу об’єм інтраопера$

ційної крововтрати становив від 80 до 200 мл, що значно

менше, ніж під час виконання стандартної ПДР. Упро$

вадження нових технологій і розроблених підходів дало

змогу збільшити частоту виконання ПДР із приводу пух$

лин ЗЖП в основній групі за рахунок здійснення втру$

чань на ІІВ та ІІІ стадіях. Таким чином, використання

запропонованої нами хірургічної тактики уможливило

достовірно збільшити частоту радикальних оперативних

втручань на 23,2%. За наявності діагностованої нерезек$

табельної злоякісної пухлини ЗЖП лікувальна тактика

спрямована на усунення проявів патологічного процесу,

що, з одного боку, покращує якість життя пацієнтів зав$

дяки зникненню симптомів захворювання, а з іншого –

запобігає виникненню у хворих таких загрозливих жит$

тю станів, як печінкова недостатність, пізніше – поліор$

ганна недостатність, спричинена біліарним блоком.

Ми використовували два види паліативних маніпу$

ляцій – відкриті та мініінвазивні.

Окрему увагу слід приділити мініінвазивним оператив$

ним втручанням, які застосовувалися з паліативною ме$

тою. Основну частину мініінвазивних операцій, здійсне$

них із метою біліарної декомпресії, виконували як пер$

ший етап хірургічного лікування для підготовки хворого

до відкритого оперативного втручання за наявності

печінкової недостатності, холангіту і, як наслідок, висо$

кого ризику виникнення післяопераційних ускладнень.

Мініінвазивні паліативні втручання застосовували як

остаточні лише за умови виявлення задавненої форми

нерезектабельного раку з високою імовірністю леталь$

ного наслідку (наявність канцероматозу, значної кіль$

кості віддалених метастазів, пухлинної інтоксикації,

тяжкого стану хворого).

Нами проаналізовано вплив 13 факторів ризику на

частоту виникнення ранніх післяопераційних усклад$

нень. При цьому встановлено достовірний вплив су$

путніх серцево$судинних захворювань на розвиток

ранніх післяопераційних ускладнень; гнійного холангіту

та печінкової недостатності – на летальність. Аналіз ре$

зультатів дослідження дав нам можливість рекомендува$

ти проведення передопераційної біліарної декомпресії

у таких хворих (табл.). 

За даними статистичного дослідження, передопе$

раційна біліарна декомпресія не впливала на частоту

післяопераційних ускладнень у хворих із пухлинами

ЗЖП, проте дала змогу виконати радикальні операції

у 78% резектабельних, але неоперабельних хворих

(χ2 дорівнює 0,84; р<0,05). Попри те що нам не вдалося

достовірно знизити летальність і загальну частоту після$

операційних ускладнень, в основній групі ми досягли до$

стовірного зменшення частоти тяжких ускладнень, які

потребували виконання повторних оперативних втручань

(р<0,01). При порівнянні летальності в групах хворих

після радикальних і паліативних операцій достовірного

розходження показників не встановлено.

Аналізуючи результати паліативних втручань, слід

зазначити, що після застосування мініінвазивних ме$

тодів і накладення холедоходуоденоанастомозу всі

пацієнти залишилися живі. Віддалені результати оціню$

вали на основі відповідей на запити онкологічних дис$

пансерів, повторного звернення та анкетування хворих;

такі дані вивчено у 64 (39%) осіб.

Показники виживаності обчислювали за процедурою

Каплана$Майєра. За даними аналізу з використанням

порангового критерію встановлено достовірне розход$

ження показників виживаності хворих після радикаль$

них і паліативних втручань (р<0,01). При порівнянні по$

казників виживаності пацієнтів після резекції ЗЖП та

ПДР достовірного розходження не було.

Встановлено достовірне розходження показників ви$

живаності хворих залежно від стадії пухлинного процесу

(р<0,01). Це дало змогу стверджувати, що основний вплив

на такі показники справляють стадія захворювання і тип

оперативного втручання (радикальне чи паліативне).

Після радикальних операцій показники виживаності

протягом 1, 3 і 5 років становили відповідно 95, 42 і 35%,

медіана виживаності – 26 міс. Після паліативних опе$

рацій протягом 1 року залишалися живими 41% оперо$

ваних, медіана виживаності – 11 міс.

Висновки
1. Застосування розробленого діагностично$лікуваль$

ного алгоритму у пацієнтів із пухлинами загальної жовч$

ної протоки допомогло встановити правильний діагноз,

а також стадію захворювання до операції у 97,6% із них.

2. Використання мініінвазивних технологій декомп$

ресії уможливило зменшення частоти післяопераційних

ускладнень на 7,6%, збільшення кількості радикальних

оперативних втручань на 14,7%.

3. Упровадження розробленого алгоритму лікування

пухлин загальної жовчної протоки дало змогу покращи$

ти його результати та підвищити частоту виконання ра$

дикальних оперативних втручань із 32,1 до 55,3%. Фак$

торами впливу на тривалість життя пацієнтів є стадія

захворювання і радикальність виконаного оперативного

втручання, що дає змогу збільшити медіану виживаності

хворих з 21 до 28 міс.
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Рис. 4. ПДР із селективним перев’язуванням нижньої панкреатодуо8
денальної артерії

Примітки: на синьому тримачі – верхня брижова вена, на білих тримачах: 
1 – верхня брижова артерія; 2 – панкреатодуоденоєюнальний стовбур; 
3 – нижня панкреатодуоденальна артерія; 4 – верхня тонкокишкова артерія.
На схемі: А – аорта; ВТКА – верхня тонкокишкова артерія; ВБА – верхня
брижова артерія; ПНПА – передня нижня панкреатодуоденальна артерія;
ЗНПА – задня нижня панкреатодуоденальна артерія.

Рис. 3. Завершена модифікована розширена ретроперитонеальна лімфаденектомія і нейродисекція
Примітки: 1 – загальна печінкова артерія; 2 – нижня порожниста вена; 3 – ліва ниркова вена; 4 – верхня брижова артерія; 5 – ворітна вена; 6 – аорта; 
7 – нижня брижова артерія; 8 – верхня брижова вена; 9 – інтераортокавальний простір.

Таблиця. Проаналiзованi фактори ризику виникнення ранніх
післяопераційних ускладнень

Фактор ризику Значення χχ2 р

Стать 3,14 НД

Вік 0,002 НД

Супутні захворювання 0,49 НД

Патологія серцево8судинної системи* 5,84 <0,05

Вид операції (радикальна, паліативна) 0,62 НД

Гіпербілірубінемія 0,38 НД

Рівень АЛТ 2,32 НД

Рівень АСТ 1,28 НД

Кількість лейкоцитів 0,001 НД

Декомпресія 0,26 НД

Тривалість жовтяниці 0,84 НД

Гнійний холангіт** 21,26 <0,001

Печінкова недостатність** 10,08 <0,01

Примітки: НД – розходження показників недостовірне.
* Підвищує ризик виникнення ускладнень (р<0,05).
** Підвищує ризик летального наслідку (р<0,01).
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О современных подходах к послеопераци$

онному обезболиванию и роли в этом про$

цессе нестероидных противовоспалитель$

ных препаратов (НПВП) рассказал заведую/
щий кафедрой анестезиологии и интенсивной
терапии ГУ «Днепропетровская медицинская
академия МЗ Украины», доктор медицинских
наук, профессор Юрий Юрьевич Кобеляцкий. 

Докладчик напомнил, что актуальность

проблемы послеоперационной боли обусловле$

на не только ее влиянием на качество жизни па$

циента непосредственно после хирургического

вмешательства и повышением частоты ранних

осложнений, но и высоким риском развития

хронического нейропатического болевого син$

дрома, который связан с пластическими изме$

нениями в ЦНС на фоне плохо купированной

боли. Так, согласно данным Reddi и Curran

(2014) риск развития хронической послеопера$

ционной боли после мастэктомии составляет

20$50%, ампутации конечностей – 50$85%, кар$

диохирургических операций – 30$55%, грыже$

сечения – 5$35%, холецистэктомии – 5$50%,

торакотомии – 5$65%. Удивительно, но высо$

кая частота формирования хронического боле$

вого синдрома наблюдается при малых и мини$

инвазивных (лапароскопических) хирургичес$

ких вмешательствах. Вероятно, эти операции

врачи считают менее болезненными, вслед$

ствие чего пациенты не получают адекватного

обезболивания. 

Одним из современных подходов к лече$

нию послеоперационной боли является

мультимодальная аналгезия, которая предус$

матривает одновременное использование

двух и более аналгетиков с различными меха$

низмами действия: местные анестетики,

опиоидные аналгетики, НПВП, парацетамол

и вспомогательные лекарственные средства.

Такой подход позволяет повысить эффектив$

ность аналгезии и снизить риск нежелатель$

ных явлений.

Выбор конкретной схемы аналгезии опре$

деляется, прежде всего, интенсивностью бо$

ли. При слабой и умеренной боли рекомен$

довано использовать НПВП/коксибы, пара$

цетамол, габапентиноиды, внутривенный

лидокаин, инфильтрацию местным анесте$

тиком. Если этих препаратов недостаточно

для купирования боли, можно назначить ке$

тамин либо применить регионарную аналге$

зию. Опиоиды назначают в случае прорыва$

ющейся боли или же при исходно очень вы$

сокой интенсивности болевого синдрома. 

Одна из основных задач внедрения в клини$

ческую практику стратегии мультимодальной

аналгезии заключалась в сокращении исполь$

зования опиоидов в связи с развитием много$

численных побочных эффектов, характерных

для данного класса препаратов: угнетение ды$

хания, избыточная седация, тошнота и рвота,

подавление перистальтики, задержка мочи

и пр. Благодаря реализации стратегии мульти$

модальной аналгезии при легкой и умеренной

послеоперационной боли можно совсем отка$

заться от опиатов. При выраженной боли сле$

дует комбинировать их с ненаркотическими

аналгетиками и регионарной аналгезией,

а также сочетать традиционные опиаты с аго$

нистами$антагонистами опиоидных рецепто$

ров (например, морфин с налбуфином).

Было отмечено, что существует ряд предпо$

сылок для включения селективных ингибито$

ров ЦОГ$2 в состав мультимодальной после$

операционной аналгезии, поскольку при дан$

ном виде болевого синдрома они могут ока$

зывать более выраженный аналгетический

эффект по сравнению с традиционными

НПВП (Dirks et al., 2002). Это обусловлено тем,

что ЦОГ$2 принимает участие в развитии

не только периферической, но и центральной

сенситизации, которая играет важную роль

в патогенезе послеоперационной боли. Соглас$

но работе Koppert и соавт. (2004) блокаторы

ЦОГ$2 могут уменьшать уже существующую

центральную сенсибилизацию независимо

от периферических механизмов, которые при$

вели к ее появлению, а по данным Gottschalk

и Smith (2001), раннее лечение ингибиторами

ЦОГ$2 позволяет прервать прогрессирование

острой и хронической боли.

К настоящему времени накоплено немало

данных, свидетельствующих об определен$

ных преимуществах парентерального селек$

тивного ингибитора ЦОГ$2 парекоксиба

в составе мультимодальной аналгезии у хи$

рургических больных разного профиля.Так,

введение 40 мг парекоксиба за 30$45 мин до

начала операции показало хорошие резуль$

таты в абдоминальной хирургии (Bajai et al.,

2004). Khalil и соавт. отмечают, что однократ$

ная доза парекоксиба оказывает значитель$

ный опиатсберегающий эффект в первые 6 ч

после аортокоронарного шунтирования, что

позволяет улучшить вентиляционные функ$

ции у больных. Доказано, что парекоксиб

повышает эффективность аналгезии морфи$

ном и позволяет снизить дозу опиоидов при

тотальном эндопротезировании тазобедрен$

ного сустава (Philip et al., 2003). 

При этом парекоксиб имеет более благопри$

ятный профиль безопасности по сравнению

с опиатами и другими НПВП (Kranke еt al., 2004)

и является селективным ингибитором ЦОГ$2.

В связи с этим развитие гастроинтестинальных

осложнений сводится к минимуму. Кроме того,

препарат не нарушает функцию тромбоцитов

и не вызывает антитромботический эффект, что

позволяет применять его в периоперационном

периоде, не опасаясь появления геморрагичес$

ких осложнений. 

Следует подчеркнуть и тот факт, что па$

рекоксиб, благодаря периферическому

компоненту механизма действия, обеспе$

чивает эффективное купирование боли

не только в покое, но и в движении. Следо$

вательно, его назначение способствует ран$

ней мобилизации пациентов и быстрому

восстановлению физиологических функ$

ций. Опиоиды, являясь преимущественно

центральными аналгетиками, обеспечива$

ют эффективное обезболивание в основном

в состоянии покоя. Кроме того, было пока$

зано, что на фоне применения парекоксиба

натрия происходит более быстрое восста$

новление когнитивных функций в после$

операционном периоде. 

В последние годы получены данные, свиде$

тельствующие о противоопухолевой активно$

сти селективных ингибиторов ЦОГ$2 и паре$

коксиба в частности. Показано, например,

что применение указанного препарата в зна$

чительной мере потенцирует эффект иммуно$

терапии экспериментальной мультиформной

глиобластомы (Eberstal et al., 2012). В ходе экс$

периментального исследования Santander

и соавт. (2012) было отмечено, что индомета$

цин и парекоксиб подавляли рост ксено$

трансплантатов человеческой эзофагеальной

аденокарциномы. Изучение данных свойств

парекоксиба продолжается, однако уже сегод$

ня онкохирурги могут учитывать наличие до$

полнительных преимуществ при выборе схе$

мы периоперационного обезболивания. 

Наличие инъекционной формы парекок$

сиба, а также возможность использовать

препарат как внутривенно, так и внутримы$

шечно обеспечивают удобство его примене$

ния в периоперационном периоде.

Доцент кафедры анестезиологии и интен/
сивной терапии Национального медицинского
университета им. А.А. Богомольца, кандидат
медицинских наук Юрий Леонидович Кучин
более подробно остановился на особеннос$

тях механизма действия НПВП при после$

операционной боли.

Докладчик отметил, что НПВП имеют ряд

преимуществ перед другими аналгетиками

в лечении послеоперационной боли. Так,

благодаря своему механизму действия (ин$

гибирование ЦОГ$2 и синтез простагланди$

нов) указанные препараты эффективно воз$

действуют сразу на несколько уровней фор$

мирования болевого синдрома – перифери$

ческий и центральный, тогда как многие

другие обезболивающие препараты действу$

ют только на центральном уровне. Много$

уровневый механизм действия НПВП по$

зволяет не только эффективно купировать

боль, но и предупреждать формирование

хронического болевого синдрома за счет по$

давления центральной и периферической

сенситизации. 

Кроме того, НПВП обеспечивают не толь$

ко аналгетический, но и антигипералгетиче$

ский эффект. Последний даже более выра$

жен, поскольку НПВП способны нормали$

зовать сниженный болевой порог более эф$

фективно, таким образом повышая нормаль$

ный порог болевого восприятия. Этим объ$

ясняется целесообразность применения

НПВП до операции или периоперационно,

то есть до развития болевого синдрома.

Результаты исследования, проведенного

на базе кафедры анестезиологии и интенсив$

ной терапии Национального медицинского

университета им. А.А. Богомольца, участни$

ками которого стали около 400 пациентов,

показали, что при отсутствии планового при$

менения НПВП в дооперационном периоде

в 2,5 раза увеличивался риск сильной после$

операционной боли при движении и в 3 раза –

сильной боли в покое. 

Нестероидные противовоспалительные

препараты характеризуются выраженным

опиоидсберегающим эффектом. Так, со$

гласно данным Zhao et al. (2004) периопера$

ционное назначение НПВП в схемах сба$

лансированной мультимодальной аналгезии

при лапароскопической холецистэктомии

позволяет снизить дозу опиоидов в среднем

на 30%.

Докладчик напомнил, что НПВП пред$

ставляют собой неоднородную группу слож$

ных химических соединений, часто отличаю$

щихся по своей структуре, но объединен$

ных способностью ингибировать циклоок$

сигеназу. 

Как известно, циклооксигеназа в орга$

низме человека представлена в виде двух ос$

новных изоферментов – ЦОГ$1 и ЦОГ$2.

ЦОГ$1 является конститутивной, то есть по$

стоянно синтезируется организмом и вы$

полняет ряд физиологических функций (га$

стропротекция, регуляция перфузии почек

и функции тромбоцитов). Синтез ЦОГ$2

индуцируется воспалением и обеспечивает

продукцию провоспалительных простаглан$

динов. Таким образом, ингибирование

ЦОГ$2 приводит к противовоспалительному

эффекту, тогда как блокада ЦОГ$1 сопряже$

на с повышением риска развития побочных

эффектов, в первую очередь гастропатий.

Активность отдельных представителей

НПВП в отношении ЦОГ$1 и ЦОГ$2 различ$

на, в связи с чем выделяют селективные

ингибиторы ЦОГ$2 (мелоксикам, ниме$

сулид, коксибы) и неселективные (индоме$

тацин, диклофенак, ибупрофен) ингибиторы

ЦОГ. Следует учитывать, что селективность

не является безусловной и характеризуется

соотношением эффективности ингибирова$

ния ЦОГ$1 и ЦОГ$2. Препараты, которые

в большей степени ингибируют ЦОГ$2,

характеризуются более низким риском раз$

вития гастроинтестинальных и других

осложнений, связанных с подавлением

конститутивной ЦОГ$1.

Среди селективных ингибиторов ЦОГ$2

в Украине наиболее широко используют

целекоксиб, парекоксиб и мелоксикам.

Из коксибов только парекоксиб представ$

лен в парентеральной форме, а ведь именно

она наиболее востребована в периопераци$

онном периоде. 

Согласно результатам обзора Кокранов$

ского сотрудничества парекоксиб в дозе

40 мг характеризуется хорошим показателем

NNT в отношении купирования послеопе$

рационной боли (количество пациентов,

которых необходимо пролечить для дости$

жения эффекта). Для парекоксиба он со$

ставляет 2,2, что является одним из самых

высоких показателей среди аналгетиков.

Например, по данным Malan et al. (2005),

при лапаротомических гинекологических

операциях парекоксиб в дозе 40 мг не усту$

пает по эффективности 12 мг морфина. 

Как и другие НПВП, парекоксиб облада$

ет не только аналгетическим, но и антиги$

пералгетическим действием, поэтому эф$

фективен при до$ и интраоперационном

применении. Согласно результатам иссле$

дования Akaraviputh et al. (2009) доопераци$

онное применение 20 мг парекоксиба по$

зволило существенно сократить потреб$

ность в опиоидных аналгетиках после опе$

рации. Вао и соавт. (2012) сравнили эффек$

тивность применения парекоксиба до и пос$

ле выполнения хирургического разреза у па$

циентов, подвергающихся эндопротезиро$

ванию тазобедренного сустава. Установле$

но, что введение парекоксиба до начала опе$

рации позволяет значительно уменьшить

выраженность боли и потребность в опиои$

дах в послеоперационном периоде, а также

снизить уровень провоспалительных цито$

кинов. 

Завершая свое выступление, докладчик

подытожил, что НПВП, в частности селек$

тивные ингибиторы ЦОГ$2, следует вклю$

чать в схемы периоперационной аналгезии

для решения сразу двух задач – предупреж$

дения и устранения гипералгезии (примене$

ние до и во время операции) и купирования

боли (применение в послеоперационном пе$

риоде как в монотерапии, так и в сочетании

с опиатами, парацетамолом и регионарными

методами обезболивания).

Подготовил Вячеслав Килимчук

WUK DYN 02150160
Статья напечатана при поддержке 

Представительства «Файзер Эйч.Си.Пи. 
Корпорейшн» в Украине.

Место селективных ингибиторов 
ЦОГ)2 в схемах периоперационного 
обезболивания: primus inter pares

788 мая в г. Запорожье состоялась научно8практическая конференция «Актуальные вопросы анестезиологии
и интенсивной терапии». Традиционно большое количество докладов было посвящено вопросу обеспечения
адекватной периоперационной аналгезии как важного компонента успешной реабилитации пациентов после
хирургических вмешательств. Согласно современным рекомендациям и мнению ведущих экспертов лечение
послеоперационной боли должно быть многокомпонентным. Какие же именно препараты и методы следует
в первую очередь включать в схемы периоперационной аналгезии? Ответить на этот вопрос постарались
ведущие отечественные специалисты.

Ю.Ю. Кобеляцкий

Ю.Л. Кучин
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Право на адекватное устранение боли является базовым правом

человека, которое закреплено Монреальской декларацией (2010 г.).

Острая боль, возникающая в послеоперационном периоде,

является нерешенной проблемой не только для самого пациен$

та, но и для всей системы медицинской помощи, в том числе

и в Украине. По данным статистики (США), только у одного

из четырех пациентов, перенесших операцию, достигается над$

лежащий контроль острой боли. Два больших опроса (США)

показывают, что 77$83% больных страдают от послеоперацион$

ной боли в течение 2 нед с момента оперативного вмешательст$

ва. Данные систематических обзоров также подтверждают прак$

тические трудности обеспечения эффективного контроля пос$

леоперационной боли у большинства хирургических больных.

Неадекватно купированная послеоперационная боль может

привести к большому количеству послеоперационных ослож$

нений, а именно к изменениям со стороны сердечно$сосудис$

той системы: тахикардии, гипертензии, аритмии, острой ише$

мии миокарда; органов дыхания: снижению жизненной емко$

сти легких, ателектазам, застойной пневмонии, гипоксии; же$

лудочно$кишечного тракта: парезам кишечника, транслока$

ции кишечной флоры; центральной нервной системы: форми$

рованию хронического болевого синдрома, гипералгезии; сис$

темы свертывания крови: гиперкоагуляции, тромбозам глубо$

ких вен, тромбоэмболии легочной артерии; депрессии. Все это

приводит к удлинению сроков госпитализации, повышению

стоимости лечения, продлению времени реабилитации. Ин$

тенсивность острой послеоперационной боли, особенно в пер$

вые 6 ч после операции, – важный предиктор хронической бо$

ли. Среди всех больных с хронической болью 22,5% больных

отмечают связь боли с местом хирургического вмешательства.

К сожалению, устранение боли не является приоритетом

среди врачей и не расценивается как необходимость в приори$

тетном лечении в сравнении с расстройствами системы дыха$

ния, кровообращения и т.д. 

В большинстве лечебных учреждений не проводится даже

элементарная оценка боли по визуально$аналоговой шкале,

что абсолютно исключает адекватные подходы к ее устране$

нию. Хотя в настоящее время принято, что оценка интенсив$

ности боли после операции является 5$м жизненно важным

показателем наряду с давлением, дыханием, пульсом и т.д. 

На сегодня опубликовано достаточно много рекомендаций

и протоколов разного уровня по управлению острой болью.

Современные принципы лечения острой боли подразумевают

доказательные подходы, принципы многокомпонентности и диф$

ференцированного подхода в зависимости от вида оперативного

вмешательства, предоперационного планирования, стратегии пе$

риоперационной аналгезии, рациональное ограничение приме$

нения опиоидных аналгетиков, широкое использование кокси$

бов, нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП),

парацетамола, а также принципы разумной инвазивности регио$

нальной аналгезии с четким соблюдением исполнения аналгети$

ческих техник, дозировок и длительности применения, в том чис$

ле и в педиатрии. 

С одной стороны, подобные рекомендации обеспечивают лег$

кодоступную, основанную на принципах доказательной медици$

ны информацию, благодаря которой имеется возможность инди$

видуализированного подхода к обезболиванию пациентов при

конкретных хирургических вмешательствах. С другой стороны,

они могут существенно различаться из$за влияния локальных,

социальных, культурологических факторов, имеющегося хирур$

гического и анестезиологического опыта и навыков. 

Выбор обезболивания включает региональные методы и си$

стемную аналгезию, а также их комбинации у хирургических

пациентов; зависит от интенсивности боли, возможности ис$

пользования определенного пути введения и планирования

реабилитационного периода пациента. Более того, комбина$

ции лекарственных средств для обезболивания могут иметь

свои особенности у различных категорий пациентов (онколо$

гических, гинекологических, травматологических, нейрохи$

рургических и т.д.). Алгоритмы оценки боли и выбора метода

обезболивания у хирургических пациентов, в том числе и в пе$

диатрической практике, также не стандартизированы. 

Опиоиды продолжают широко использоваться в лечении пос$

леоперационной боли, но их применение не является безопас$

ным, создавая наряду с хорошо известными побочными эф$

фектами и новые проблемы (вызванную опиоидами гиперал$

гезию, острую опиоидную толерантность, негативное влияние

на течение онкологического процесса и др.). Все это предпола$

гает разумное ограничение назначения опиоидов в пользу

применения парацетамола, НПВП, коксибов и разных техник

региональной аналгезии. 

Алгоритм выбора НПВП с учетом рисков со стороны раз$

личных органов и систем у хирургических пациентов, особенно

в детской практике, на сегодня остается предметом дискуссии. 

НПВП и коксибы имеют эквивалентную аналгетическую

эффективность с однозначно большей безопасностью у кокси$

бов. Особенно это актуально у больных с сопутствующей пато$

логией ЖКТ и нарушениями коагуляции (нарушение агрега$

ции тромбоцитов). 

Специфические ЦОГ$2$ингибиторы проявляют свою проти$

воболевую и противовоспалительную активность, блокируя ис$

ключительно изоформу ЦОГ$2, которая синтезируется в очаге

повреждения, включая зону хирургического вмешательства и на

уровне спинного мозга. В терапевтических дозах эти препараты

не влияют на функцию ЦОГ$1, позволяют поддерживать нор$

мальную регуляцию клеток крови и слизистой желудка. Благода$

ря специфичности действия ЦОГ$2$ингибиторы при их приме$

нении приводят к значительно меньшему количеству побочных

эффектов, чем другие анальгетики. По сравнению с опиатами

значительно реже наблюдается тошнота, рвота, нарушение мо$

торной функции кишечника, головокружение и чрезмерная се$

дация. Первым инъекционным ЦОГ$2$ингибитором, разрешен$

ным к использованию и показанным для лечения послеопераци$

онной боли, был представитель класса коксибов (парекоксиб).

Противоболевая активность инъекционных коксибов сопоста$

вима с таковой наркотических анальгетиков. 

По сравнению с неспецифическими НПВП, такими как ке$

торолак, применение ингибиторов ЦОГ$2 имеет значительно

меньшие риски язвенных повреждений ЖКТ и нарушений

свертывающей системы крови, даже при одновременной тера$

пии с гепарином (у инъекционных коксибов), что является

чрезвычайно важным у пациентов, которые требуют ввода

прямых антикоагулянтов для профилактики тромботических

осложнений после оперативных вмешательств.

Комбинация ненаркотических препаратов с опиоидами яв$

ляется в высшей степени оправданной. 

Таким образом, важными вопросами на сегодня являются

мониторинг боли, образование медперсонала по проблемам

устранения боли, недопущение периодов неустраненной бо$

ли, административный контроль за формированием системы

контроля боли в лечебном учреждении и осознание необхо$

димости выделить этот раздел лечебного процесса как прио$

ритетный.

На основании изучения и обсуждения вышеприведенных мате/
риалов Совет экспертов принял решение о необходимости разра$

ботки рекомендаций по сбалансированной аналгезии пациен$

тов хирургического профиля с учетом принципов доказатель$

ной медицины в Украине:

• разработать общую стратегию периоперационного обезбо$

ливания на основе принципов доказательной медицины, вклю$

чающую системную, региональную аналгезию и их комбинацию;

• обосновать алгоритм выбора методики обезболивания

в различных группах пациентов в зависимости от хирургичес$

кого профиля;

• определить роль и место разных классов НПВП в зависи$

мости от выбранной методики обезболивания;

• разработать алгоритм выбора разных классов НПВП

с учетом рисков со стороны различных органов и систем у хи$

рургических пациентов;

• рассмотреть использование коксибов как препаратов вы$

бора среди НПВП при обезболивании пациентов в составе

сбалансированной аналгезии;

• обосновать и стандартизировать алгоритм выбора мето$

дики обезболивания на основе мультимодальной аналгезии

и адекватной оценки уровня боли у детей в зависимости от

возраста и сложности оперативного вмешательства, особен$

но в детской онкологии;

• разработать и утвердить общее положение о службе ост$

рой боли как штатной структуре в учреждениях системы

здравоохранения.
З
У
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Резолюция Совета экспертов 
«Острая боль: рекомендации и принципы

контроля послеоперационной боли»
6 мая 2015 года, г. Запорожье

Некупированная послеоперационная боль ассоциируется с увеличением частоты послеоперационных
осложнений, способствует формированию хронического болевого синдрома, удлиняет сроки госпитализации
и реабилитации пациентов. Поэтому ее адекватное лечение считается одной из приоритетных задач ведения
хирургических больных. К сожалению, на сегодняшний день в Украине отсутствуют стандарты
послеоперационного обезболивания. 6 мая этого года в г. Запорожье накануне научно8практической
конференции «Актуальные вопросы анестезиологии и интенсивной терапии» под эгидой Ассоциации
анестезиологов Украины состоялся Совет экспертов, целью которого было принятие решения
о необходимости разработки Унифицированного протокола по послеоперационному обезболиванию.
В Совете экспертов приняли участие: 
• заведующий кафедрой анестезиологии и интенсивной терапии НМУ им. А.А. Богомольца МЗ Украины,
доктор медицинских наук, профессор Феликс Семенович Глумчер;
• заведующий кафедрой анестезиологии и интенсивной терапии ГУ «Днепропетровская медицинская
академия МЗ Украины», доктор медицинских наук, профессор Юрий Юрьевич Кобеляцкий;
• заведующий научно8исследовательским отделением анестезиологии и интенсивной терапии
Национального института рака, доктор медицинских наук, профессор Иван Иванович Лесной;
• доцент кафедры анестезиологии и интенсивной терапии НМУ им. А.А. Богомольца МЗ Украины, кандидат
медицинских наук Юрий Леонидович Кучин;
• доцент кафедры госпитальной хирургии № 1 (курс анестезиологии и реаниматологии) ВНМУ
им. Н.И. Пирогова МЗ Украины, кандидат медицинских наук Дмитрий Валерьевич Дмитриев;
• заведующий клиникой боли при кардиологической клинике Святой Екатерины Евгений Петрович Евстратов.
Результатом работы стало принятие Резолюции Совета экспертов.

Ф.С. Глумчер

Ю.Ю. Кобеляцкий

И.И. Лесной

Ю.Л. Кучин

Д.В. Дмитриев

Е.П. Евстратов
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Об особенностях ди$

агностики и лечения

ТЭЛА в отделениях

т е р а п е в т и ч е с к о г о

профиля рассказал

член/корреспондент
НАМН Украины, ру/
ководитель отдела ре/
анимации и интенсив/

ной терапии ННЦ «Институт кардиоло/
гии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украи/
ны, доктор медицинских наук, профес/
сор Александр Николаевич Пархоменко.

Докладчик подчеркнул, что проблема

ВТЭ носит междисциплинарный харак$

тер, поэтому ТГВ и ТЭЛА не должны

рассматриваться только как хирургиче$

ская патология. По некоторым данным,

ВТЭ развивается практически с одина$

ковой частотой у пациентов хирургиче$

ского и терапевтического профилей.

Так, высокий риск ВТЭ характерен для

пациентов с застойной сердечной недо$

статочностью, серьезным респиратор$

ным заболеванием или тяжелой инфек$

цией органов грудной клетки. Также

риск существенно повышен у пациен$

тов, которые находятся на постельном

режиме и имеют дополнительные фак$

торы риска, такие как ВТЭ в анамнезе,

сепсис, острое неврологическое или

воспалительное заболевание и т.д. 

К сожалению, терапевты практичес$

ки не проводят оценку риска ВТЭ и его

профилактику у пациентов высокого

риска. В хирургических отделениях си$

туация лучше, однако и там имеются

свои проблемы, например, недоста$

точная длительность применения ан$

тикоагулянтов. 

Очень серьезной проблемой являет$

ся своевременная диагностика ТЭЛА,

особенно в стационарах нехирургичес$

кого профиля. Как показывает практи$

ка, даже кардиологи редко проявляют

настороженность в отношении ТЭЛА

и сосредотачиваются только на лече$

нии основного заболевания. 

Профессор напомнил, что клиниче$

ская картина ТЭЛА неспецифична и

характеризуется полиморфизмом – от

бессимптомного течения до выражен$

ных гемодинамических нарушений.

Наиболее характерными симптомами

ТЭЛА являются внезапная одышка,

потеря сознания, падение артериаль$

ного давления, пароксизмы фибрилля$

ции предсердий, боль за грудиной. Эти

признаки могут быть реакцией на ост$

рую перегрузку правого предсердия и

желудочка и требуют незамедлитель$

ного подтверждения или исключения

диагноза ТЭЛА. 

Лечебно$диагностический алгоритм

при подозрении на ТЭЛА определяется

ее клинической вероятностью и рис$

ком неблагоприятного исхода. Удоб$

ным практическим инструментом для

оценки клинической вероятности

ТЭЛА являются специальные шкалы,

такие как шкала Wells и Женевский ал$

горитм. Определение степени риска

также производится по специальной

шкале, включающей такие параметры,

как частота сердечных сокращений,

артериальное давление, частота дыха$

ния, температура тела, нарушения со$

знания, возраст, пол, сопутствующие

заболевания. 

При высокой вероятности ТЭЛА и

высоком риске (шок или гипотония)

показано немедленное проведение

компьютерной томографии (КТ). При

подтверждении диагноза проводят

специфическое лечение – тромболи$

зис или хирургическую эмболэкто$

мию. 

В настоящее время показания к про$

ведению тромболитической терапии

несколько расширились. В рекоменда$

циях Европейского общества кардио$

логов (ESC) последнего пересмотра

(2014 г.) был выделен дополнительный

промежуточно$высокий риск. Если

ранее тромболитическую терапию бы$

ло рекомендовано проводить только

при высоком риске неблагоприятного

исхода ТЭЛА (гемодинамическая не$

стабильность, шок, гипотензия, оста$

новка кровообращения и др.), то сей$

час пациенты с промежуточно$высо$

ким риском и наличием маркеров по$

вреждения миокарда (тропонинов) ли$

бо дисфункции правого желудочка

также подлежат ее проведению. 

Основным диагностическим мето$

дом при высокой клинической вероят$

ности ТЭЛА, но невысоком риске (без

шока или артериальной гипотензии)

является эхокардиография (ЭхоКГ).

Данный метод позволяет выявить при$

знаки гипертензии малого круга кро$

вообращения, что служит косвенным

проявлением обструкции сосудистого

русла. Для обнаружения источника

тромбоза необходимо выполнить ком$

прессионное УЗИ сосудов нижних ко$

нечностей. При отрицательных ре$

зультатах ультразвукового исследова$

ния (УЗИ) рекомендуется провести

спиральную КТ.

При низкой/средней вероятности

ТЭЛА можно использовать определе$

ние уровня D$димера – специфичес$

кого фрагмента расщепления входя$

щего в состав тромба нерастворимого

фибрина. Повышение концентрации

D$димера в крови выше 500 мкг/л яв$

ляется одним из наиболее достоверных

маркеров ТГВ. Докладчик подчеркнул,

что определение уровня D$димера

не следует использовать для недавно

прооперированных пациентов. В дан$

ном случае фибринолиз и соответству$

ющее повышение D$димера обуслов$

лены ответом организма на хирургиче$

ское повреждение тканей. Диагности$

ческую ценность он может иметь перед

выпиской пациента из стационара, ко$

гда его состояние уже стабилизирова$

лось. В то же время данный диагности$

ческий метод может быть успешно ис$

пользован у пациентов терапевтичес$

кого профиля, не имеющих факторов

риска активации фибринолиза. В слу$

чае отрицательной реакции на наличие

D$димера в крови можно уверенно го$

ворить об отсутствии ВТЭ. Если пока$

затель повышен, рекомендуется прове$

дение ЭхоКГ.

Пациентам с ТЭЛА показана тера$

пия антикоагулянтами. При этом мож$

но выбрать одну из трех схем: 

– монотерапия новыми перораль$

ными антикоагулянтами: риварокса$

бан по 15 мг 2 раза в день в течение

21 дня с переходом на 20 мг 1 раз

в день; апиксабан 10 мг 2 раза в день

в течение 7 дней, а затем – 5 мг 2 раза

в день (с 8$го дня до 6 мес) и далее по

2,5 мг 2 раза в день (после 6 мес тера$

пии);

– переходная терапия: начало лече$

ния низкомолекулярным гепарином

(НМГ) в течение 5$7 дней с последую$

щим переходом на прием дабигатрана

по 150 мг 2 раза в день;

– бриджинг: одновременное начало

терапии НМГ и варфарином с после$

дующим переходом на монотерапию

варфарином при периодическом конт$

роле международного нормализован$

ного соотношения. 

Важно отметить, что только при ис$

пользовании ривароксабана и апикса$

бана нет необходимости в стартовом

назначении гепаринов (так называе$

мого гепаринового моста). Иными

словами, выбирая ривароксабан, мы

можем начинать терапию сразу с пер$

орального приема этого препарата,

в то время как дабигатран, например,

мы можем назначить только спустя

неделю применения НМГ.

Следует отметить, что определение

уровня D$димера позволяет не только

оценить риск наличия ТЭЛА у пациен$

та, но и дифференцировать терапевти$

ческую тактику. Так, при уровне D$ди$

мера, незначительно превышающем

нормальный показатель, риск тромбо$

тических событий является относи$

тельно низким. В данном случае

эффективность профилактической ан$

тикоагулянтной терапии примерно

одинакова при использовании разных

антикоагулянтов. Иная ситуация с па$

циентами высокого риска, у которых

имеет место повышение уровня D$ди$

мера вдвое и более от нормы. К приме$

ру, в исследовании MAGELLAN было

показано, что на фоне профилактичес$

кого применения ривароксабана у па$

циентов с двукратным повышением

уровня D$димера частота ВТЭ в тече$

ние 35 дней была практически вдвое

ниже, чем при использовании энокса$

парина (3,4 vs 6,4% соответственно).

Таким образом, у пациентов с более вы/
соким показателем D/димера назначе/
ние ривароксабана более оправдано, чем
применение НМГ. 

Ривароксабан – прямой ингибитор
фактора Ха для перорального приема,
который с каждым годом находит все
более широкое применение в клиничес/
кой практике благодаря оптимальному
соотношению таких параметров, как
эффективность, безопасность и удоб/
ство лечения. 

Ривароксабан характеризуется опти$

мальным периодом полувыведения.

Этот показатель очень важен для анти$

коагулянтов, поскольку определяет

контролируемость терапии и риск ге$

моррагических осложнений. Более

длительный период полувыведения бу$

дет способствовать увеличению време$

ни активного кровотечения и опреде$

ленным трудностям в его остановке.

Следовательно, период полувыведе$

ния антикоагулянта должен быть

не слишком большим. Современные

пероральные антикоагулянты имеют

такой период полувыведения: дабигат$

ран – 12$17 ч, апиксабан – 12 ч, эндо$

ксабан – 9$11 ч, ривароксабан – 5$9 ч

у молодых и 11$13 ч у пожилых лиц. 

Эффективность и безопасность рива$

роксабана были доказаны в рамках боль$

шой исследовательской программы

EINSTEIN. Метаанализ исследований

EINSTEIN DVT и EINSTEIN PE проде$

монстрировал сопоставимую частоту ре$

цидива ВТЭ в группах пациентов, полу$

чавших ривароксабан и эноксапа$

рин+варфарин, но при этом суммарная

частота массивных кровотечений в груп$

пе ривароксабана была на 46% меньше,

чем в группе эноксапарина+варфарин. 

Заведующий отделе/
нием хирургии сосудов
Винницкой областной
клинической больни/
цы, кандидат меди/
цинских наук Олег
Михайлович Скупой
рассказал об особен$

ностях профилакти$

ки ВТЭ у онкологических пациентов.

Докладчик отметил, что наличие зло$

качественной опухоли существенно по$

вышает риск ВТЭ. Еще в 1685 г. фран$

цузский врач Арман Труссо впервые

связал венозный тромбоз и злокачест$

венные новообразования, описывая

случаи развития тяжелого тромбоза вен

нижних конечностей у больных раком.

Венозный тромбоэмболизм (ВТЭ), включающий такие патологические состояния, как тромбоз глубоких вен (ТГВ) и
тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), является широко распространенным, жизнеугрожающим и в то же время
труднодиагностируемым заболеванием. Отсутствие специфических симптомов и нередко даже бессимптомное течение
обусловливают несвоевременность постановки диагноза, запоздалое начало лечения и высокую смертность
пациентов. А поскольку ТГВ и ТЭЛА могут развиваться у пациентов разного профиля, врачам всех специальностей
необходима настороженность в отношении ВТЭ и знание общих принципов диагностики, лечения и профилактики
указанной патологии. В данной статье предлагаем читателям ознакомиться с двумя докладами, которые прозвучали
на VII Всеукраинской научно8практической конференции с международным участием «Сухаревские чтения» и были
посвящены проблеме ВТЭ. Ведущие отечественные специалисты рассказали участникам конференции о современных
препаратах для лечения и профилактики ВТЭ, которые не заставляют врача выбирать между эффективностью,
безопасностью и удобством терапии. 

Эффективность, безопасность и удобство 
антитромботической терапии: 
больше не нужно компромиссов

Продолжение на стр. 36.
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По иронии судьбы через несколько лет

он обнаружил у себя одностороннее

увеличение объема голени (основное

проявление им же описанного синдро$

ма) и вскоре умер от рака желудка.

Наличие злокачественной опухоли

может повышать риск тромбоза по$

средством нескольких механизмов, ле$

жащих в основе триады Вирхова: 

– гиперкоагуляция, вызванная не$

посредственно опухолью и опосредо$

ванная повышением экспресcии тка$

невого фактора; 

– повреждение эндотелия вслед$

ствие оперативного вмешательства, ус$

тановки венозного катетера, разруше$

ния стенки сосуда опухолью и др.;

– венозный стаз, обусловленный

обездвиженностью больного или сдав$

лением вен опухолью. 

Согласно данным R.L. Bick и соавт.

(2003) у онкологических пациентов час$

тота развития ВТЭ в 4$7 раз выше

в сравнении с лицами, у которых нет

рака. В целом примерно 10$20% случаев

ВТЭ приходится на пациентов со злока$

чественными опухолями. При этом ве$

нозные тромбозы и эмболии у данной

категории больных протекают значи$

тельно тяжелее и ассоциируются с худ$

шим прогнозом выживаемости, чем

у лиц без онкопатологии. Таким обра$

зом, тромбопрофилактика является

чрезвычайно важным компонентом ве$

дения больных со злокачественными

новообразованиями. 

Препаратами выбора для вторичной

профилактики и лечения ВТЭ у онколо$

гических пациентов являются НМГ. На$

значение антагонистов витамина К па$

циентам онкологического профиля не

рекомендовано и ограничено в связи с

побочными эффектами химиотерапии

или необходимостью проведения опера$

тивного вмешательства. В свою очередь,

длительное инвазивное введение гепа$

ринов сопряжено с рядом неудобств для

пациентов. Согласно данным экспертов

NICE онкологические пациенты с ВТЭ,

особенно те из них, кто получает палли$

ативную терапию, отдают предпочтение

неинвазивному лечению ривароксаба$

ном. В связи с этим NICE (2012) реко/
мендовал ривароксабан в качестве аль/
тернативы для лечения и профилактики
ВТЭ у онкологических пациентов. 

Преимуществом ривароксабана у онколо/
гических пациентов является не только
удобство и возможность проведения дли/
тельного курса в амбулаторных условиях,
но и высокая эффективность и безопас/
ность. Так, в объединенном анализе иссле$

дований EINSTEIN DVT и EINSTEIN PE

в подгруппе пациентов со злокачествен$

ными опухолями (n=655) у лиц, получав$

ших ривароксабан, отмечался более низ$

кий риск рецидивов ВТЭ по сравнению

с группой эноксапарин+варфарин (4,5% и

6,6% соответственно), а также более низ$

кая частота больших кровотечений (2,3%

и 5% соответственно). 

На сегодняшний день риварокса/
бан – один из ключевых препаратов для
антикоагулянтной терапии. Он являет/
ся эффективным и более безопасным
средством лечения ВТЭ по сравнению
с НМГ и антагонистами витамина К.
Пероральная монотерапия риварокса/
баном без необходимости рутинного ла/
бораторного мониторинга повышает
удобство лечения, позволяет раньше
выписывать пациентов из стационара
или изначально лечить их амбулаторно. 

Подготовил Вячеслав Килимчук З
У

З
У

Уже больше года на востоке Украины

продолжаются военные действия, а оте$

чественные врачи ежедневно оказывают

помощь раненым на поле боя. Поэтому не$

удивительно, что практически на всех

конференциях хирургического профиля

активно обсуждаются вопросы оказания

медицинской помощи в условиях боевых

действий. Не стали исключением и Суха$

ревские чтения. Первый доклад на меро$

приятии был представлен начальником кли/
ники сосудистой хирургии Главного воен/
но/медицинского центра «Главный военный
клинический госпиталь», полковником меди/
цинской службы Владимиром Михайловичем
Роговским.

Он рассказал о том,

что за 2014 год в воен$

ных медицинских цен$

трах и госпиталях на$

шей страны было про$

лечено более 5000 ра$

неных, пострадавших

при проведении анти$

террористической опе$

рации (АТО). Среди

ранений преобладали

осколочные (61,6%),

реже встречались взрывная травма (27%),

огнестрельные ранения (9,1%) и ожоги (2,3%).

Особенностями современной боевой

травмы являются множественный, совме$

щенный и комбинированный характер

и преобладание повреждения конечностей,

что, по всей видимости, связано с приме$

нением средств индивидуальной защиты.

С ранениями сосудов в 2014 году в воен$

ные медицинские центры поступило 43 па$

циента. Наиболее часто отмечались по$

вреждения сосудов нижней (58%) и верх$

ней конечности (28%), значительно реже –

шеи (5%) и другой локализации (9%).

Докладчик напомнил об основных эта$

пах медицинской эвакуации в условиях

АТО: 

1 – зона боевых действий; 

2 – центральные районные больницы

и мобильные военно$медицинские госпи$

тали; 

3 – военные госпитали и многопрофиль$

ные учреждения МЗ Украины г. Харькова 

и г. Днепропетровска; 

4 – тыловая госпитальная база.

На первом уровне (поле боя) оказывает$

ся первая доврачебная помощь, которая

включает: временную остановку кровоте$

чения (прямое давление на рану, жгут,

местное кровоостанавливающее средство),

транспортную иммобилизацию, спасатель$

ные мероприятия и эвакуацию. 

На втором уровне оказывают первую

врачебную помощь, а также может быть на$

чата квалифицированная хирургическая

помощь в объеме damage control:

• контроль и исправление наложения

жгута;

• окончательная коррекция поврежде$

ния сосуда с осторожностью, в зависимости

от оборудования и тактической ситуации; 

• в случае задержки эвакуации: ревизия

сосудов, тромбэктомия, гепаринизация че$

рез сосудистый доступ, первичная ампута$

ция или перевязка сосудов в случае раз$

дробления конечности; 

• восстановление кровотока, возмож$

но – с помощью временного сосудистого

шунта; 

• фасциотомия при необходимости;

• внешняя транспортная иммобили$

зация;

• медицинская эвакуация.

На третьем уровне оказывается специа$

лизированная ангиохирургическая по$

мощь:

• реконструктивно$восстановительные

операции на сосудах;

• лечебная иммобилизация; 

• фасциотомия.

На четвертом (тыловом) уровне, как пра$

вило, осуществляется наблюдение, хирур$

гическая коррекция и дальнейшая реаби$

литация.

Почти половину вмешательств у ране$

ных в АТО с повреждениями сосудов соста$

вило аутовенозное протезирование.

У 72,2% пациентов были получены удов$

летворительные результаты лечения с вос$

становлением кровообращения. Ампута$

ции выполнены в 25,5% случаев. Леталь$

ность составила 2,3% (1 пациент). Частота

ампутации четко зависела от срока поступ$

ления с момента ранения: чаще всего они

проводились при поступлении через 12$

24 ч и позже.

Докладчик отметил наиболее актуаль$

ные проблемы, с которыми пришлось

столкнуться при оказании помощи при ра$

нении магистральных сосудов в условиях

АТО:

• отсутствие полноценной эвакуации,

что существенно ухудшает результаты ле$

чения;

• низкий уровень подготовки санитар$

ных инструкторов и лиц, оказывающих

первую медицинскую помощь, часто – не$

правильное применение кровоостанавли$

вающих жгутов и их использование без на$

добности;

• неудовлетворительное обеспечение

специальными инструментами и расход$

ными материалами для проведения опера$

ций на магистральных сосудах этапов,

на которых оказывается специализирован$

ная ангиохирургическая помощь.

Для решения указанных проблем необ$

ходимо: 

• достаточное количество автомобиль$

ного транспорта для эвакуации, а при

расстоянии более 100 км – санитарная

авиация; раненые должны попадать

на этап специализированной медицин$

ской помощи не позднее 2 ч с момента

ранения;

• улучшение подготовки санинструкто$

ров и лиц, оказывающих первую помощь;

акцентирование внимания на том, что кро$

воостанавливающий жгут является не пер$

воочередной, а крайней мерой, и обучение

другим методам остановки кровотечений;

• присутствие сосудистых хирургов на

этапе квалифицированной хирургической

помощи, для чего следует мобилизовать со$

судистых хирургов и обеспечить ротацию

в мобильных полевых госпиталях и район$

ных больницах в зоне боевых действий;

• овладение хирургами общего профиля

методикой временного шунтирования со$

судов; 

• нормальное обеспечение этапов,

на которых предоставляется специализи$

рованная ангиохирургическая помощь,

специальными инструментами и расход$

ными материалами для проведения опера$

ций на магистральных сосудах.

Ведущий научный сотрудник отдела хирур/
гии сосудов ГУ «Национальный институт хи/
рургии и трансплантологии им. А.А. Шалимо/
ва НАМН Украины», вице/президент Ассоциа/
ции ангиологов и сосудистых хирургов Украи/
ны, доктор медицинских наук, профессор Ла/
риса Михайловна Чернуха посвятила выступ$

ление современным подходам к лечению

тромбоза глубоких вен (ТГВ).

Она напомнила,

что современная стра$

тегия лечения острых

венозных тромбозов

предусматривает ан$

тикоагулянтную тера$

пию, профилактику

тромбоэмболии ле$

гочной артерии –

ТЭЛА (хирургические

и эндоваскулярные

вмешательства, пред$

упреждающие миграцию тромбоэмбола

в легочную артерию), профилактику реци$

дива заболевания. 

Согласно рекомендациям Американской

коллегии торакальных врачей (АССР, 2012)

у пациентов с острым изолированным дис$

тальным ТГВ сосудов нижней конечности

без наличия тяжелых симптомов или факто$

ров риска усугубления тромбоза рекоменду$

ется не начинать антикоагулянтную тера$

пию, а проводить наблюдение за пациентом,

выполняя серийную визуализацию глубоких

вен. При наличии тяжелых симптомов или

факторов риска усугубления тромбоза необ$

ходимо назначить антикоагулянты. 

У пациентов с острым проксимальным

ТГВ сосудов нижних конечностей реко$

мендовано назначить антикоагулянт в ре$

жиме монотерапии. Такое лечение в амбу$

латорных условиях может подойти 60$95%

пациентов с проксимальным ТГВ. С этой

целью предпочтительно использовать но$

вые пероральные антикоагулянты, напри$

мер ривароксабан, на фоне приема кото$

рых частота массивных кровотечений при$

близительно в два раза меньше по сравне$

нию с варфарином. Пациентам с прокси$

мальным ТГВ не рекомендовано проводить

системный тромболизис в связи с его невы$

сокой эффективностью и высоким уровнем

геморрагических осложнений. 

У пациентов с острым илеофемораль$

ным ТГВ может быть применен катетер$

управляемый тромболизис (в тех центрах,

где имеется опыт его проведения) или чрес$

кожная механическая тромбэктомия.

При сочетании катетеруправляемого тром$

болизиса и чрескожной механической

тромбэктомии вероятность лизиса тромба

достоверно увеличивается наряду со значи$

мым снижением риска развития посттром$

бофлебитического синдрома. При исполь$

зовании чрескожной механической тромб$

эктомии без катетеруправляемого тром$

болизиса (имеются противопоказания

к применению тромболитиков) на время

выполнения процедуры необходима поста$

новка временного кава$фильтра. 

Показаниями к оперативному лечению

ТГВ являются наличие флотирующего

тромба или частично фиксированного

к стенке вены, прогрессирующий рост

тромба в проксимальном направлении на

фоне адекватной консервативной терапии,

острый тромбоз с ТЭЛА в анамнезе, проти$

вопоказания к антикоагулянтной терапии.

VII Сухаревские чтения: в фокусе внимания –
боевые повреждения магистральных сосудов

и тромбоэмболические осложнения
23824 апреля 2015 года в г. Киеве проходила VII Всеукраинская научно8практическая конференция с международным
участием «Сухаревские чтения», посвященная памяти основателя сосудистой хирургии в Украине профессора
И.И. Сухарева. Организаторами конференции традиционно выступили ГУ «Национальный институт хирургии
и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины» и Ассоциация ангиологов и сосудистых хирургов Украины.
В мероприятии приняли участие ведущие украинские ученые и клиницисты в области ангиологии и сосудистой
хирургии, а также авторитетные зарубежные эксперты. Наибольшее внимание в этом году было уделено вопросам
диагностики, лечения и профилактики венозной тромбоэмболии (ВТЭ). Краткий обзор наиболее интересных докладов
представляем вниманию читателей.

Продолжение. Начало на стр. 35.
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Скандинавские исследователи, завер$

шившие крупное проспективное рандоми$

зированное исследование по сравнению ве$

нозной илеофеморальной тромбэктомии

и стандартной антикоагулянтной терапии,

продемонстрировали полную проходи$

мость илеофеморального сегмента у 76%

больных с проведенной тромбэктомией

в течение 6 мес по сравнению с 35% паци$

ентов, получавших только антикоагулянт$

ную терапию. При оценке венозного сег$

мента ниже паховой связки проходимость

бедренно$подколенного сегмента в два раза

чаще наблюдалась у пациентов после тром$

бэктомии (52 vs 26%). В общей сложности

42% пациентов, которым была проведена

операция, оставались асимптомными в те$

чение 6 мес по сравнению с 7% в группе па$

циентов, которым проводилась антикоагу$

лянтная терапия (A.J. Comrota et al., 2010). 

Десятилетнее наблюдение за пациента$

ми, которые перенесли ТГВ, показало, что

у лиц, получавших консервативное лече$

ние, чаще сохранялся отек конечности

(71 vs 46%) и была выше частота трофичес$

ких изменений (18 vs 8%) по сравнению

с больными, которым выполнили хирурги$

ческую тромбэктомию (G. Plate et al.,

1997). 

Тромболитическая терапия в сравнении

с антикоагулянтной терапией имеет хоро$

шие непосредственные результаты, но при

этом не влияет на частоту ТЭЛА и смерт$

ность, имеет больше геморрагических 

осложнений. 

По механической тромбэктомии данных

исследований недостаточно, но указанное

вмешательство повреждает клапаны и не вли$

яет на частоту ТЭЛА. 

Нехватка рандомизированных доказа$

тельных исследований в данной области

пока что не позволяет выработать единые

рекомендации и решить, что лучше: откры$

тое хирургическое удаление тромбов, кате$

тер$управляемый тромболизис или кон$

сервативная терапия. 

Заведующий кафедрой госпитальной хи/
рургии № 2 Львовского национального меди/
цинского университета им. Данила Галицко/
го, доктор медицинских наук, профессор
Игорь Иванович Кобза остановился на ос$

новных проблемах, с которыми врачи мо$

гут столкнуться при лечении ТГВ.

Докладчик отме$

тил, что у пациентов

с острым ТГВ ниж$

них конечностей ре$

комендуется прово$

дить терапию анти$

коагулянтами амбу$

латорно. Пациентам

с острым симптом$

ным ТГВ рекоменду$

ется раннее примене$

ние антагонистов ви$

тамина К (АВК) в комбинации с паренте$

ральными антикоагулянтами, которые на$

значаются не менее чем на 5 дней до дости$

жения международного нормализованного

отношения (МНО) в диапазоне 2$3 на про$

тяжении более 24 ч. Если тромбоз спрово$

цированный (травма, оперативное вмеша$

тельство), длительность антикоагулянтной

терапии должна составлять 3 мес, если не$

спровоцированный – более 3 мес. 

Однако стандартная схема терапии ха$

рактеризуется рядом недостатков. Приме$

нение варфарина сопряжено с необходи$

мостью постоянного контроля МНО и су$

щественным увеличением риска кровоте$

чений. 

При использовании гепарина существует

риск развития гепарининдуцированной тром$

боцитопении (ГИТ). Профессор подчеркнул,

что ГИТ – не такое уж редкое осложнение.

Согласно данным T.E. Warkentin, у получав$

ших гепарин пациентов, которым проводили

ортопедические вмешательства или операции

на сердечно$сосудистой системе, частота ГИТ

достигала 5%. В общей хирургии этот показа$

тель составил 3%, в терапии – 1%. При подо$

зрении на ГИТ (петехии и спонтанные крово$

течения) введение гепарина следует немед$

ленно прекратить. В дальнейшем таким паци$

ентам можно провести хирургическую тром$

бэктомию либо тромболизис. Кроме того,

гепарин не оказывает должного антикоагу$

лянтного действия у пациентов с врожденной

или приобретенной недостаточностью анти$

тромбина III, а также недостаточно эффек$

тивен в случае высоких и протяженных тром$

бозов. 

Следует учитывать, что при проведении

тромболитической терапии существует

серьезная угроза развития кровотечений.

Согласно данным C.L. Sherman (2013)

при проведении тромболизиса в условиях

рандомизированных клинических иссле$

дований риск больших кровотечений со$

ставляет 13%, интракраниальных – 1,8%.

В реальной клинической практике эти по$

казатели еще выше – 20 и 3% соот$

ветственно. Поэтому перед выполнением

тромболизиса рекомендуется оценить риск

кровотечения с помощью шкалы HAS$

BLED. При сумме баллов 3 и более риск

развития кровотечения повышен и от про$

ведения тромболизиса следует отказаться. 

Гость из Великобритании, профессор
Лорд Каккар (Институт исследования тром/
бозов Университетского колледжа Лондона)
также посвятил свою лекцию современ$

ным подходам к медикаментозному лече$

нию венозной тромбоэмболии.

Профессор напомнил, что классическое

лечение венозной тромбоэмболии разделя$

ют на три основных этапа: начальная тера$

пия (до 7 дней), длительное лечение (3$

6 мес), пролонгированная терапия (более 

3$6 мес), включая пожизненную терапию.

Для начальной тера$

пии рекомендуется

применение нефрак$

ционированного ге$

парина (НФГ) или

низкомолекулярного

гепарина (НМГ),

длительной – НМГ

в комбинации с АВК,

пролонгированной –

АВК для поддер$

жания целевых по$

казателей МНО в диапазоне 2$3. Такой

терапевтический алгоритм хорошо себя

зарекомендовал, однако он обладает рядом

недостатков и ограничений, связанных

с необходимостью инъекций и регулярного

лабораторного мониторинга МНО при ис$

пользовании варфарина. 

Появление новых пероральных антикоа$

гулянтов позволило существенно изменить

существующую схему терапии. Проведен$

ные исследования показали, что при назна$

чении ривароксабана (EINSTEIN) и апик$

сабана (AMPLIFY) в качестве стартовой

и последующей терапии эффективность ле$

чения сопоставима с таковой стандартной

схемы (начальная терапия НМГ с перехо$

дом на комбинацию НМГ+АВК) при более

низком риске развития кровотечений.

Для представителей других прямых пер$

оральных антикоагулянтов существует не$

обходимость в стартовом назначении НМГ. 

Об особенностях первичной профилакти$

ки венозных тромбозов в ургентной хирур$

гии рассказал заведующий кафедрой хирургии
и эндоскопии ФПДО Львовского националь/
ного медицинского университета им. Данила
Галицкого, доктор медицинских наук, профес/
сор Богдан Олегович Матвийчук. 

Докладчик отметил, что после хирурги$

ческих вмешательств на органах брюшной

полости ТГВ развива$

ется примерно у трети

пациентов, а у зна$

чительного количест$

ва больных – еще

и скрытая ТЭЛА. Да$

же несмотря на про$

ведение профилакти$

ки у 10$25% проопе$

рированных пациен$

тов развивается ве$

нозный тромбоэмбо$

лизм. Без профилактических меропри$

ятий частота этих осложнений возрастает

в 3$4 раза. 

В ургентной абдоминальной хирургии

существуют дополнительные факторы рис$

ка развития ВТЭ: обезвоживание и тяжелая

интоксикация как следствие позднего

обращения за медицинской помощью,

стремительное увеличение доли осложнен$

ной онкологической патологии (обструк$

тивный рак толстого кишечника), увеличе$

ние численности пациентов пожилого

и старческого возраста со множественной

полиморбидностью. 

Хирургам хорошо известно, что при низ$

ком риске развития ВТЭ профилактичес$

кие мероприятия должны включать градуи$

рованную эластическую компрессию ниж$

них конечностей и раннюю активизацию

пациента после операции. Эти меропри$

ятия, возможно, и выполняются в плано$

вой хирургии, однако в ургентной хирургии

перед оперативным вмешательством часто

не проводят даже эластического бинтова$

ния нижних конечностей. Кроме того, ур$

гентные пациенты в послеоперационный

период значительно позже начинают само$

стоятельно ходить. То есть, механическая

профилактика ВТЭ в условиях ургентной

хирургии зачастую является неадекватной.

При умеренном риске ВТЭ за 2$3 ч до на$

чала операции (в случаях использования

эпидуральной анестезии – за 12 ч до опера$

ции) вводят НМГ, например эноксапарин

в дозе 20 мг/сут подкожно. В случае высо$

кого риска ВТЭ дозировка эноксапарина

увеличивается до 40 мг/сут за 12 ч перед

операцией. Более раннее введение энокса$

парина в такой дозе существенно увеличи$

вает риск интраоперационного кровотече$

ния и риск ВТЭ после операции. К сожале$

нию, в ургентной хирургии не всегда имеет$

ся возможность ввести препарат за 12 ч

до операции у пациентов высокого риска,

поскольку оперативное вмешательство не$

редко приходится выполнять в считанные

часы после поступления пациента. Поэто$

му в своей практике мы вводим заведомо

более низкую дозу эноксапарина – 20 мг,

однако через 12 ч после операции дозу по$

вышаем до 40 мг. При использовании такой

схемы тромбопрофилактики не было отме$

чено случаев геморрагических осложнений

наряду с ее высокой эффективностью.

Длительность применения НМГ в после$

операционный период должна составлять

не менее 10 дней. 

Особенностям профилактики венозных

тромбоэмболических осложнений у онко$

логических больных посвятил свой доклад

заведующий кафедрой госпитальной хирургии
№ 2 Национального медицинского универси/
тета им. А.А. Богомольца, доктор медицин/
ских наук, профессор Владимир Григорьевич
Мишалов.

Докладчик подчеркнул, что риск разви$

тия ВТЭ у онкологических больных в 9 раз

выше, чем у пациен$

тов, госпитализиро$

ванных в отделения

т е р а п е в т и ч е с к о г о

профиля. К факто$

рам риска ВТЭ при

онкологической па$

тологии относят на$

личие самой опухо$

ли, компрессию вен

опухолью, химиоте$

рапию, катетериза$

цию центральной вены, длительную иммо$

билизацию. Вероятность тромбоза при он$

кологической патологии существенно за$

висит от локализации опухоли и наиболее

высока при раке яичника, опухолях мозга,

раке поджелудочной железы, лимфоме,

лейкозе, раке толстого кишечника. 

Поскольку оперативное вмешательство

является значимым фактором риска ВТЭ,

онкологическим пациентам перед опера$

цией необходимо профилактическое вве$

дение антикоагулянтов. Согласно реко$

мендациям по профилактике и лечению

ВТЭ у онкологических больных (Между$

народные рекомендации 2012 г.) перед

планируемым оперативным вмешательст$

вом рекомендовано предоперационное

введение НМГ за 12 ч до операции

с продолжением их применения в течение

7$10 дней после вмешательства. У пациен$

тов высокого риска следует проводить

продленную профилактику ВТЭ до 4 не$

дель, назначая высокие профилактические

дозы НМГ (для эноксапарина – 40 мг/сут). 

Профессор подчеркнул, что для профи$

лактики и терапии ВТЭ, развившейся

на фоне злокачественной опухоли, следует

назначать именно НМГ, а не НФГ. Мета$

анализ 9 сравнительных исследований по$

казал, что смертность пациентов, которым

назначали НМГ, в течение 3 мес была на

39% ниже соответствующего показателя

в группе НФГ – 15 и 23% соответственно

(R.J. Hettiarachchi et al., 1999). 

Поскольку химиотерапия является допол$

нительным фактором риска ВТЭ, некоторым

пациентам, которые ее получают, следует

проводить первичную фармакологическую

профилактику. Согласно рекомендациям

Международного общества по тромбозу и ге$

мостазу (2014) профилактика ВТЭ рекомен$

дована пациентам высокого риска, имею$

щим 3 и более баллов по шкале Khorana.

Профилактика должна проводиться на про$

тяжении всего времени химиотерапии. Ру$

тинная профилактика всем лицам, получаю$

щим химиотерапию, не рекомендуется. 

Заведующий отделением хирургии сосу/
дов Винницкой областной клинической
больницы, кандидат медицинских наук Олег
Михайлович Скупой обратил внимание

участников конференции на показания

к проведению тромбопрофилактики у бе$

ременных. 

Докладчик отме$

тил, что беремен$

ность, роды и первые

6 недель послеродо$

вого периода являют$

ся факторами риска

ВТЭ. Во время бере$

менности этот риск

повышен в 3$5 раз,

а в послеродовой пе$

риод – в 20$80 раз.

Развитию тромбозов

способствуют гиперкоагуляционные со$

стояния (повышение уровня VII, VIII, IX,

X факторов свертывания и уровня фиб$

риногена), замедление венозного оттока

(за счет компрессии вен маткой и гормо$

нальных нарушений), эндотелиальная ди$

сфункция во время родов. 

Согласно рекомендациям АССР (2012)

для профилактики и лечения тромбоэмбо$

лических осложнений следует применять

НМГ, а не НФГ. Для женщин, которые полу$

чали антикоагулянты для лечения ВТЭ и за$

беременели, терапия НМГ имеет преимуще$

ства перед назначением АВК на протяжении

всего периода беременности. Варфарин про$

ходит через плаценту, повышая риск разви$

тия эмбриопатий и тромбоцитопений плода.

Препарат можно назначить уже после родов,

поскольку он не проникает в грудное моло$

ко. Новые пероральные антикоагулянты не

рекомендуют использовать во время бере$

менности и кормления грудью. Имеются

единичные сообщения о использовании ри$

вароксабана во время беременности без не$

благоприятных последствий. 

В случае противопоказаний к проведе$

нию антикоагулянтной терапии, ее ослож$

нений и рецидивирующей тромбоэмболии,

несмотря на адекватную антикоагуляцию,

при наличии флотирующих тромбов

в нижней полой вене рекомендуется уста$

новка временного кава$фильтра. 

На сегодняшний день отсутствуют рандо$

мизированные исследования, касающиеся

использования тромболизиса в лечении ВТЭ

у беременных. В то же время отдельные ис$

следования свидетельствуют о минимальном

трансплацентарном пассаже тромболитика

в связи с его большой молекулярной массой.

Отдельные исследования продемонстриро$

вали эффективность катетеруправляемого

тромболизиса и тромбэктомии в лечении

проксимальных венозных тромбозов у бере$

менных. Считается, что тромболизис должен

быть методом резерва для лечения жизнеуг$

рожающих ВТЭ во время беременности. 

В случае флотации тромбов в илеофемо$

ральном сегменте показана тромбэктомия.

При наличии эмболоопасного тромбоза

после 38$й недели беременности рекомен$

довано выполнить кесарево сечение с пли$

кацией нижней полой вены по Спенсеру. 

Подготовил Вячеслав Килимчук З
У

З
У
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Заведующая кафедрой анестезио/
логии, интенсивной терапии и меди/
цины неотложных состояний ФПО
Днепропетровской государственной
медицинской академии, доктор ме/
дицинских наук, профессор Елена
Николаевна Клигуненко выступила

с докладом «Интенсивная терапия

острой гиповолемии у больных хи$

рургического профиля». 

Она напомнила, что выделяют

два вида гиповолемии: абсолют$

ную и относительную. Первый вид гиповолемии связан

с кровотечением или потерей жидкости и наблюдается при

травме, хирургических вмешательствах, снижении потреб$

ления воды, рвоте, поносе, воспалении и отеке кишечника,

паралитическом илеусе. Второй вид гиповолемии вызван

перераспределением жидкости и отмечается при сепсисе

и циррозе печени. 

При выраженной гиповолемии нарушается гемодина$

мика и развивается синдром полиорганной недостаточно$

сти, поэтому она требует внимания и своевременной кор$

рекции. 

Для лечения гиповолемии используют инфузионно$

трансфузионную терапию, которая на сегодняшний день

рассматривается как самостоятельная область медицин$

ских знаний и является одной из наиболее дискутабельных

тем в медицине. 

Внутривенная капельная инфузия впервые была введена

в практику Rudolph Matas в 1924 году. В 1940$50 годах в ра$

ботах Moore и Shires гиповолемия была признана главной

причиной послеоперационной олигурии. В 1980$е годы на$

иболее частым недостатком лечения у пациентов, умерших

в ОРИТ, было неадекватное восстановление жидкостного

баланса.  

� Сегодня на фармацевтическом рынке представлено
большое количество растворов для инфузионной тера/

пии, при этом все они имеют определенные показания и про/
тивопоказания к применению. 

Есть убедительные доказательства того, что опреде$

ленные типы жидкостей, используемых для жидкостной

ресусцитации, могут независимо ухудшать результаты

лечения (Raghunathan et al., 2014). Это подтверждает

востребованность концепции дифференцированной

внутривенной инфузионной терапии, разработанной

Zander и соавт. (2005). 

Дифференцированная терапия направлена либо на вне$

клеточный объем (жидкостное замещение), либо на внутри$

сосудистый объем (объемное замещение), либо на объем

вне$ и внутриклеточной жидкости (электролитное замеще$

ние). Раствор, применяемый для восполнения дефицита

внутрисосудистого объема (объемное замещение), должен

содержать как коллоидно$онкотические, так и осмотичес$

кие компоненты. Раствор, коррегирующий дефицит вне$

клеточного объема (жидкостное замещение), должен соот$

ветствовать плазме по электролитному составу и одновре$

менно содержать все осмотически активные компоненты.

Если создание сбалансированных полиионных растворов

позволило качественно улучшить жидкостное замещение

дефицита объема при гиповолемии, то проблема эффек$

тивного и безопасного объемного замещения, для которого

используют альбумин и искусственные коллоиды, все еще

остается открытой.

Докладчик напомнила, что внеклеточный водный сек$

тор организма разделен на интерстициальный (80%)

и внутрисосудистый (20%) объемы сосудистой стенкой –

барьером, через который свободно проходят вода и элек$

тролиты, но плохо проникают макромолекулы. Поэтому

внутривенно введенные изоонкотические коллоиды поч$

ти полностью остаются внутри незаполненной сосудис$

той системы. Это позволяет быстро стабилизировать ге$

модинамику пациентов в начальную (6 ч) стадию острого

гиповолемического шока и является важнейшей частью

лечения. 

� При сохранении активности волемического действия
низкие молекулярная масса, степень и характер заме/

щения предопределили наиболее высокий профиль безопасно/
сти ГЭК ІІІ поколения, который дополнительно повысился
при растворении ГЭК 130/0,4 в сбалансированном электро/
литном растворе.

Продолжающаяся в настоящее время дискуссия о целе$

сообразности применения ГЭК обусловлена тем, что Ко$

митет по оценке степени фармакологического риска

(PRAC) Европейского медицинского агентства (ЕМА) при$

шел к выводу, что выгода от инфузии растворов ГЭК не пе$

ревешивает риски, и 14 июня 2013 года рекомендовал при$

остановить их выпуск. Основанием для этого послужили

результаты нескольких рандомизированных контролируе$

мых клинических испытаний, прежде всего Visep, 6S

и CHEST. Однако позже оказалось, что решение было

несколько поспешным, а доказательства, легшие в его ос$

нову, – недостаточно убедительными. 

Углубленный анализ упомянутых исследований показал

следующее: 

– в одном исследовании не обнаружено значимых разли$

чий по смертности между группами; 

– два испытания «пострадали» из$за протоколов, не учи$

тывающих клиническую реальность; 

– ни одно исследование не оценивало первую 6$часовую

фазу, имеющую решающее значение для исхода; 

– во всех испытаниях большинство больных в решаю$

щую фазу получало коллоиды; 

– в группе ГЭК проводили инфузию «неправильного» рас$

твора в «неправильных» количествах в «неверное» время

и у «неправильных» больных.

Вышеизложенное послужило основанием Chappell

и Jacob написать статью «Гидроксиэтилкрахмалы: как важ$

но быть убедительным», вывод которой звучит так: «По$

скольку официальная рекомендация в ее нынешнем виде

не основана на доказательной базе, она без достаточных

оснований изымает важное лекарственное средство из рук

врачей, которые делают именно то, что должны делать:

учитывать физиологические принципы и объективные до$

ступные данные, принимая решения во благо своих паци$

ентов». 

После выводов PRAC было опубликовано несколько ис$

следований и анализов, не подтвердивших первоначальные

выводы об опасности ГЭК. В 2014 году PRAC скорректиро$

вал свое решение, оставив препараты ГЭК на рынке с при$

менением на усмотрение врача. 

Профессор Е.Н. Клигуненко отметила, что для обеспече$

ния объемного замещения дефицита ОЦК также применя$

ют растворы желатина (волютенз). Как правило, их сочета$

ют с растворами ГЭК в соотношении 1:1 для уменьшения

негативного влияния ГЭК на коагуляцию и формирование

сгустка.

Поскольку движение жидкости с растворенными в ней ве$

ществами между различными водными пространствами орга$

низма происходит по законам осмоса и под действием основ$

ных сил (осмотического, гидростатического, онкотического

давления), врач должен четко понимать, как произойдет пере$

распределение применяемых растворов между водными сек$

торами. Следует обязательно учитывать, что для увеличения

объема плазмы на 1 л необходимо ввести различные объемы

коллоидов и кристаллоидов – последних требуется в среднем

в 2$3 раза больше. При этом избыточное введение несбалан$

сированных солевых растворов способствует резкому увели$

чению объема интерстиция, а растворы глюкозы формируют

не только интерстициальный, но и внутриклеточный отек. 

Поскольку объемы и типы жидкостей, используемых для

поддержания волемии в периоперационном периоде при

плановых оперативных вмешательствах, различны, сфор$

мировалось понятие о двух стратегиях инфузионной тера$

пии – либеральной и рестриктивной. 

В основе стратегии либеральной инфузионной терапии ле$

жит гиперволемическая гемодилюция, создаваемая внутри$

венным введением кристаллоидов, коллоидов, препаратов

крови (Chappell et al., 2008). Следствием либеральной страте$

гии является острая гиперволемия, ведущая к накоплению

избыточного количества жидкости в организме и формирую$

щая ряд патологических процессов, приводящих к синдрому

полиорганной недостаточности (Zander, 2009; Boldt, 2009,

2012; Dileep, Lobo et al., 2013). Chappell и соавт. показали, что

если в периоперационном периоде объем инфузии кристал$

лоидов менее 10% от массы тела, то ле$

тальность составляет 10%, от 10 до

20% – увеличивается до 32%, а если

превышает 20% – достигает 100%.

Рестриктивная стратегия подразу$

мевает снижение объема инфузионной

терапии. Она сегодня находится в ста$

дии активной разработки и не имеет

четко доказанных доз, объема, состава

препаратов, однако ее преимущества

уже не вызывают сомнений. Так, на$

пример, Duke и соавт. (2012) показали

значительное снижение частоты не$

благоприятных исходов у травмиро$

ванных пациентов (n=307), у которых

применяли рестриктивную стратегию

инфузионной терапии, по сравнению

с группой либеральной стратегии. Ин$

траоперационная смертность состави$

ла 9 и 32%, длительность госпитализа$

ции – 13 и 18 суток, смертность

в ОИТ – 5 и 12% соответственно.

Bondgraad$Nielsen и соавт. (2009) про$

анализировали 7 рандомизированных исследований (более

2000 больных), по результатам которых сравнили либераль$

ный (2750$5388 мл) и рестриктивный (998$2740 мл) режимы

интраоперационной инфузионной терапии. Оказалось, что

в 5 исследованиях отмечалось уменьшение количества ос$

ложнений, сокращение сроков пребывания в стационаре

при рестриктивном типе инфузионной терапии.

С докладом «Безопасность ГЭК: мифы и реальность» вы$

ступил заведующий кафедрой анестезиологии и интенсивной
терапии факультета последипломного образования Львовско/
го национального медицинского университета им. Данила Га/
лицкого, доктор медицинских наук, профессор Ярослав Ми/
хайлович Подгорный. 

Он отметил, что основной целью внутривенного введения

жидкости является обеспечение нормального клеточного го$

меостаза путем восстановления и поддержания органного

кровотока. Для этого применяют кристаллоидные и колло$

идные растворы, которые отличаются по своим свойствам.

Так, длительность действия кристаллоидов составляет при$

мерно 30$40 мин, объемный эффект – 20$25%, в то время как

у коллоидов – 2$8 часов и 80$145% соответственно. 

� Кристаллоиды распространяются преимущественно
в интерстиции, а коллоиды – в сосудистом русле. Сле/

довательно, применяться эти препараты должны в разных си/
туациях и для реализации разных задач. 

При этом профессор уточнил, что преимущество колло$

идов относительно их распространения в сосудистом русле

справедливо в основном для гиповолемии. При поврежде$

нии эндотелия внутривенные коллоиды теряют преимуще$

ства перед кристаллоидами и распространяются в интер$

стиции.

Интенсивная терапия: 
когда можно и нужно применять препараты ГЭК?

По материалам научно8практической конференции
«Актуальные вопросы анестезиологии и интенсивной терапии», 788 мая, г. Запорожье

Место растворов гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) в схемах интенсивной терапии активно обсуждается
в последнее время. Этот класс препаратов имеет как преимущества перед другими инфузионными
растворами, так и некоторые недостатки, в связи с которыми даже возникал вопрос о целесообразности
их дальнейшего применения. На сегодняшний день большинство экспертов склоняется к тому, что
отказываться от ГЭК нельзя, однако врачи должны четко понимать, в каких клинических ситуациях их
польза существенно превышает потенциальные риски. О том, когда можно и нужно применять
препараты ГЭК, участники научно8практической конференции «Актуальные вопросы анестезиологии
и интенсивной терапии» смогли узнать из докладов ведущих отечественных специалистов. 
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Одним из коллоидов, нашедших широкое применение

в клинической практике благодаря своему выраженному

и длительному волемическому эффекту, является ГЭК. Од$

нако в 2013 году соответствующий комитет ЕМА по конт$

ролю безопасности лекарственных средств рекомендовал

прекратить использование растворов ГЭК. Эта рекоменда$

ция базировалась в основном на трех исследованиях –

Visep, 6S и CHEST. Но эти исследования имели серьезные

погрешности в дизайне, что ставит под сомнение выводы,

сделанные на основании их результатов. 

В исследовании Visep с участием 537 больных сепсисом

сравнивали использование раствора Рингер$лактата и 10%

ГЭК 200/0,5 для объемной заместительной терапии. Было

показано повышение частоты острой почечной недоста$

точности, длительности заместительной почечной терапии

и статистически недостоверную тенденцию к увеличению

90$дневной летальности. При дальнейшем анализе дизай$

на исследования оказалось, что лечение пациентов начи$

нали в течение 24 ч после постановки диагноза тяжелого

сепсиса, поэтому большинство больных к моменту рандо$

мизации уже были гемодинамически стабильны. В группе

кристаллоидов до начала основного этапа исследования

58% пациентов уже получило 1 л ГЭК, а 33% вводили ГЭК

и в ходе испытания. Пациенты основной группы получали

ГЭК в течение длительного периода без показаний в очень

высоких дозах (в среднем 70 мл/кг, диапазон – 33,4$

144,2 мл/кг). Когда проанализировали результаты лечения

подгруппы больных, у которых доза ГЭК не превышала

максимально допустимую, частота острой почечной недо$

статочности оказалась сопоставима с контрольной груп$

пой. Нельзя не отметить и тот факт, что в этом исследова$

нии было две ветви. Во второй изучали влияние режима

инсулина на исходы, и это могло оказать определенное

влияние на результаты. 

В исследовании 6S, в котором сравнивали раствор Рин$

гер$ацетата и 6% ГЭК 130/0,42 у 800 больных с сепсисом,

смертность составила 43 и 51%, частота заместительной

почечной терапии – 16 и 22% соответственно. Но и это ис$

следование имело ряд серьезных проблем с дизайном.

В связи с включением в исследование через 24 ч после на$

чала лечения более 60% пациентов уже получили до 1 л

ГЭК в фазу начальной стабилизации. Треть больных из

группы кристаллоидов получали коллоиды и во время ис$

пытания. Большинство пациентов из группы ГЭК уже бы$

ли гемодинамически стабильными к моменту включения

в исследование, т.е. не имели показаний к введению

ГЭК. У 27% пациентов в обеих группах и у 36% в группе

ГЭК исходно отмечалась почечная недостаточность, то

есть им вообще было противопоказано применение

ГЭК. Группы не были сопоставимыми по частоте шока –

53,3% в группе ГЭК и 43,9% в группе кристаллоидов

(р<0,05). А согласно классификации RIFLE повреждение

почек в группах оказалось по результатам лечения одина$

ковым, несмотря на повышение частоты заместительной

почечной терапии в группе ГЭК. 

В исследовании CHEST приняли участие 7000 больных,

которые получали физиологический раствор или 6% ГЭК

130/0,4. Первоначальный анализ не показал различий

в 90$дневной летальности (17 и 18%), хотя обнаружил по$

вышение частоты заместительной почечной терапии

в группе ГЭК. Однако при более углубленном анализе

с поправкой на другие факторы разница между группами

оказалась недостоверной, а по классификации RIFLE по$

вреждение почек в основной группе было даже достовер$

но меньшим (54 по сравнению с 57,3% в контрольной

группе). Следует также отметить, что рандомизация осу$

ществлялась только через 10 ч после госпитализации

в ОРИТ, а 36% всех пациентов имели исходную острую по$

чечную недостаточность.

Профессор Я.М. Подгорный подчеркнул, что основным

недостатком всех описанных исследований было то, что

при включении в протокол пациентов они уже прошли ту

фазу инфузионной терапии, когда для коррекции ОЦК

нужна волемическая ресусцитация. На момент включения

в исследование они не нуждались в применении ГЭК. Бо$

лее того, у трети больных их применение было просто про$

тивопоказано. 

К настоящему времени проведены и другие исследования

по изучению эффективности и безопасности ГЭК. Так, на$

пример, в исследовании CRISTAL 28$дневная летальность

и в исследовании RAFTING 90$дневная смертность не отли$

чались между группами. Мета$анализ Gillies и соавт. (2013),

включивший 19 исследований (1567 пациентов хирургичес$

кого профиля), не обнаружил различий в смертности и час$

тоте острого повреждения почек у хирургических больных,

получающих и не получающих 6% ГЭК.

Какие практические выводы на основании представлен$

ной информации может сделать для себя врач? 

� Прежде всего, необходимо понять, есть ли у конкрет/
ного пациента необходимость в повышении сердечно/

го выброса с помощью инфузионной терапии. Если нужно
устранить органную гипоперфузию, то следует оценить ре/
акцию сердца на увеличение преднагрузки. При увеличении
ударного объема более чем на 10% от исходного значения
и наличии признаков дисфункции кровообращения внутри/
венное введение жидкости, в том числе ГЭК, является обос/
нованным. 

Когда инфузионные препараты вводятся пациентам,

у которых нет нарушений органного кровотока или же ли$

цам, у которых сердечная мышца неспособна увеличить

ударный объем при увеличении преднагрузки, это приво$

дит к избыточному накоплению жидкости в интерстици$

альном пространстве и нежелательным последствиям.  

Заведующий отделением интен/
сивной терапии политравмы Днепро/
петровской областной клинической
больницы им. И.И. Мечникова, кан/
дидат медицинских наук Игорь Алек/
сандрович Йовенко выступил с до$

кладом «Наш опыт интенсивной

терапии боевой травмы». В рамках

доклада он осветил общие принци$

пы ведения пациентов с политрав$

мой, уделив значительное внима$

ние инфузионной терапии. 

Докладчик напомнил основные компоненты современ$

ной стратегии интенсивной терапии политравмы, получив$

шей название damage control resuscitation (ресусцитация для

контроля повреждений):

– допустимая гипотензия;

– рестриктивная инфузионная терапия;

– гемостатическая реанимация;

– коррекция ацидоза;

– хирургический контроль повреждений.

� Важными условиями эффективного ведения пациентов
с политравмой являются рестриктивная ресусцитация

и допустимая гипотония, подразумевающие использование
меньшего объема инфузионной терапии. Это позволяет
уменьшить частоту и тяжесть диллюционной коагулопатии;
предотвратить вымывание свежих сгустков, герметизирую/
щих поврежденные сосуды; уменьшить воспалительный кас/
кад, который усугубляется в ответ на экзогенное введение
жидкостей. 

В рамках условия «допустимой гипотензии» рекомендо$

ваны такие целевые показатели систолического артериаль$

ного давления:

– при проникающей травме – 60$70 мм рт. ст.;

– при тупой без ЧМТ – 80$90 мм рт. ст.;

– при тупой с ЧМТ – 100$110 мм рт. ст.

Какая жидкость нужна для реанимации при политравме?

Выбор препаратов для инфузионной терапии предполагает

обеспечение перфузии жизненно важных органов без усугуб$

ления таких опасных явлений, как коагулопатия, ацидоз и ги$

потермия. Ацидоз может усиливаться при избыточной инфу$

зии хлоридов, поэтому следует избегать или как минимум

ограничивать использование физиологического раствора,

который, по мнению докладчика, по своей сути не является

физиологическим. Для начальной терапии пациентов с трав$

матическими кровотечениями рекомендуется применение

теплых растворов сбалансированных кристаллоидов. При не$

обходимости используются коллоиды, например при прони$

кающей травме с вынужденной задержкой транспортировки

или при недостаточной эффективности кристаллоидов.

В отделении, которое возглавляет И.А. Йовенко, приме$

няют такой алгоритм волемической ресусцитации при

травматическом шоке (систолическое АД менее

80 мм рт. ст.) под контролем показателей гемодинамики

и перфузии тканей:

Шаг 1. Быстрая инфузия 250$500 мл кристаллоида и по

потребности 250$500 мл ГЭК (при исходно выраженной ги$

потензии). 

При стабилизации гемодинамики (САД более

80 мм рт. ст.) дальнейший темп и состав инфузионной тера$

пии определяется по показаниям.

Если САД по$прежнему менее 80 мм рт. ст., следует пе$

рейти к шагу 2.

Шаг 2. Дополнительно 250$500 мл коллоида и 250$500 мл

кристаллоида под давлением.

При стабилизации гемодинамики (САД более

80 мм рт. ст.) дальнейший темп и состав инфузионной тера$

пии определяется по показаниям.

Если САД по$прежнему менее 80 мм рт. ст., следует пе$

рейти к шагу 3.

Шаг 3. Добавление вазопрессорной поддержки: норадре$

налин 1$2 мкг/кг/мин или дофамин 2,5$20 мкг/кг/мин.

Из коллоидов предпочтение отдается современным пре$

паратам ГЭК, в основе которых лежат сбалансированные

полиионные растворы, например отечественному препа$

рату Гекотон.

В заключение докладчик отметил, что не существует иде$

ального раствора для инфузии при травме, поскольку у раз$

ных пациентов могут быть разные цели реанимации. Выбор

схемы инфузионной терапии определяется целым рядом

факторов, среди которых тип и тяжесть травмы, возраст,

состояние пациента, преморбидный фон и др.

Выступление члена/корреспонден/
та НАМН Украины, доктора меди/
цинских наук, профессора Владимира
Ильича Черния было посвящено со$

временной стратегии церебропро$

текции при ишемическом и травма$

тическом повреждении головного

мозга с акцентом на коррекцию эн$

дотелиальной дисфункции гемато$

энцефалического барьера (ГЭБ). 

Он подчеркнул, что первичная

нейропротекция должна быть на$

правлена в первую очередь на восста$

новление реологических свойств крови, микроциркуляции,

эндотелиальной функции, функционального состояния ней$

роглии и ГЭБ, то есть на участки белого, а не серого вещества

головного мозга. Для реализации этих задач лечение должно

быть комплексным и включать эндотелиотропные и противо$

отечные средства (L$лизина эсцинат, Сорбилакт, Гекотон), дез$

агреганты и препараты, улучшающие реологию крови (Рео$

сорбилакт, Латрен), антиоксиданты, мембраностабилизаторы

(Нейроксон), ингибиторы ЦОГ$2 и ЦОГ$3 (Инфулган). 

� Важное место в схеме нейропротекции занимают плаз/
моэкспандеры. Во/первых, коллоидные плазмозамени/

тели обладают выраженным противоотечным действием. Во/
вторых, посредством влияния на величину системного крово/
тока они могут также улучшать микроциркуляцию. 

Известно, что эндотелий выступает в качестве сигнально$

го датчика, реагирующего на усиление кровотока выработ$

кой NO$синтетазы, что препятствует сокращению гладких

мышц сосудов и агрегации тромбоцитов. Таким образом,

улучшение системного кровотока, в частности за счет при$

менения плазмоэкспандеров, способствует вазодилатации,

снижению вязкости крови и улучшению микроциркуляции. 

Из плазмоэкспандеров особого внимания заслуживает

многокомпонентный сбалансированный коллоидно$ги$

перосмолярный раствор нового поколения Гекотон, кото$

рый содержит ГЭК 130/0,4, ксилитол, натрия лактат

и электролиты. Благодаря уникальному составу Гекотон

оказывает комплексное действие: 

– способствует увеличению осмоляр$

ности плазмы и переходу жидкости из

клеток и интерстиция в кровеносное рус$

ло (гиперосмолярный компонент);

– обеспечивает увеличение онкотичес$

кого давления плазмы и сохранение внут$

рисосудистого объема (коллоидный ком$

понент).

Профессор В.И. Черний с коллегами из$

учили возможность применения препарата

Гекотон в остром периоде ишемического

инсульта и при сочетанной травме с тяже$

лой ЧМТ. Было установлено, что примене$

ние Гекотона способствует улучшению

центральной и мозговой гемодинамики

и не приводит к значимому изменению ос$

молярности крови. Противоотечный эф$

фект Гекотона был сопоставим с таковым

маннитола. Применение препарата Геко$

тон позволило избежать применения сим$

патомиметиков в группах с острым нару$

шением мозгового кровотока и с травмой,

выбрать рекстриктивный тип инфузионной терапии без не$

гативного влияния на показатели центральной и мозговой ге$

модинамики. 

Таким образом, приведенные выше доклады ведущих
отечественных специалистов подтверждают важную роль
растворов ГЭК в современных схемах интенсивной терапии,
в том числе при травмах и политравме, при периоперационной
гиповолемии и в схемах инфузионной терапии при ишемичес/
ком и травматическом повреждении головного мозга. При ра/
циональном применении (по показаниям и с учетом противо/
показаний) растворы ГЭК являются высокоэффективными
и достаточно безопасными лекарственными средствами.

Подготовила Наталья Мищенко
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Данная тема является одной из широко обсуждаемых

в интернете: «Пожилой врач некачественно ставит диаг$

ноз, увиливает от операций. Простить или жаловаться?».

Мнения людей разделились – одни считают, что врач

«Очень старый, на нем уже грибы растут, как он мог опери�
ровать?», «Он же ничего не может, руки – как клешни!»,
«…молодых не подпускают к операционному столу, ничего
не позволяют делать», «В правительстве, в банках, в универ�
ситетах – одни стариканы...», «… врача нужно увольнять
с работы как профнепригодного, поскольку вреда он приносит
больше, чем пользы».

Но есть и другое народное мнение: «Вот уж не согласна:
все очень индивидуально. Выдающийся хирург, ученый и педа�
гог, Ф.Г. Углов до последних дней был полон энергии. И одну из
последних операций выполнил накануне столетнего юбилея»,
«Если человек пенсионного возраста прекрасно справляется со
своими должностными обязанностями – пусть продолжает
работать», «…нельзя вот так походя обобщать: достиг пен�
сионного возраста – ты уже не специалист, ты – бездельник
трусливый и отставший от современности. Но ведь многие
молодые и амбициозные, выталкивающие пенсионеров врачи –
вообще недоучки, безграмотны и НЕпрофессиональны (и не
только в медицине!)... Так что непрофессионализм не являет�
ся возрастной категорией».

В рамках изучения этого вопроса я решил проанали$

зировать, как за рубежом, который стал для нас образ$

цом демократии и социальной справедливости, обстоят

дела с проблемой стареющих хирургов. Оказалось, что эта

тема достаточно актуальна и широко обсуждаема. В ка$

честве примера, иллюстрирующего данную проблему,

можно представить историю выдающегося немецкого

хирурга Фердинанда Зауэрбруха (Ferdinand Sauerbruch,

1875$1951) [13]. Как блестящий диагност и хирург, обла$

дающий виртуозной техникой, он привлек в клинику

Шарите в г. Берлине поток студентов и пациентов

из всей Европы, в частности Великобритании, а также

из России. Однако в конце 1940$х гг. в поведении врача

произошли изменения. Коллеги отмечали, что у него по$

явились «резкие смены настроения и периоды забве$

ния»; он стал «удивлять ассистентов во время операций,

которые выполнял с нарастающей неуклюжестью,

травмированием тканей и рассечением кровеносных

сосудов».

Администрация клиники Шарите, памятуя заслуги

выдающегося хирурга и финансовую выгоду для учреждения

благодаря его международной известности, была не в со$

стоянии действовать; предложения друзей Ф. Зауэрбруха

уйти на пенсию натолкнулись на категорический отказ.

Тем временем известный актер умер от кровотечения во

время простой герниотомии; ребенок скончался во время

операции по восстановлению желудочно$кишечной непро$

ходимости после резекции желудка. Ф. Зауэрбрух, нако$

нец, смирился и в 1949 году в возрасте 74 лет ушел на пен$

сию под угрозой унизительного публичного увольнения.

Даже после этого он продолжал работать, занимаясь част$

ной практикой, с катастрофическими результатами. Его ав$

тобиография под названием «Master surgeon» была опубли$

кована в 1953 г. Сегодня, спустя 65 лет после увольнения

Ф. Зауэрбруха, сохраняется догма, что старение хирургов

остается серьезной проблемой.

Так, A.J. Hartz и соавт. в 1999 г. [1] обнаружили, что уровень

смертности пациентов в практике хирургов, выполняющих

аортокоронарное шунтирование, нарастает с увеличением

стажа работы. Согласно данным исследований L. O’Neill и со$

авт. [2] при проведении эндартерэктомии сонной артерии по$

жилыми хирургами отмечались более высокие показатели

смертности больных по сравнению с таковыми в практике

молодых специалистов. В случае выполнения лапароскопи$

ческого пахового грыжесечения пожилыми хирургами заре$

гистрирована более высокая частота развития рецидивов гры$

жи по сравнению с таковой при проведении вмешательств бо$

лее молодыми коллегами [3]. J.F. Waljee и соавт. [4] изучили

истории болезни 461 тыс. пациентов и пришли к заключению,

что более высокие показатели послеоперационной летальнос$

ти при панкреатэктомии, аортокоронарной трансплантации и

каротидной эндартерэктомии имеют место в практике пожи$

лых хирургов, однако разница была незначительной. Ученые

сделали вывод, что «в совокупности возраст хирурга является

относительно слабым предиктором послеоперационной ле$

тальности, но данный показатель, как и производительность

труда, индивидуален для каждого хирурга».

Рассматриваемая проблема актуальна и в отношении

специалистов, занимающих высокие должности в органах

сферы здравоохранения. Так, по словам одного из членов

хирургического общества, некогда начальник хирургии и

вице$президент по медицинским вопросам «уснул, сжимая

внутреннюю грудную артерию». В связи с данным фактом

было организовано разбирательство во главе с другими ве$

дущими хирургами. При этом даже операционные медсест$

ры со слезами просили: «Вы должны его остановить!».

Несмотря на в целом небольшое количество «проблем$

ных» пожилых хирургов, отсутствие у них самокритики

значительно осложняет проблему. Согласно результатам

обследования 995 врачей, выполненного L.J. Greenfield,

H.J. Lee [5], большинство пожилых хирургов сообщили об

отсутствии у них изменений познавательных способнос$

тей, связанных с возрастом. По итогам обсуждения этой те$

мы в 2006 г. был сделан вывод, что «весомых доказательств

того, что пожилые врачи имеют ограниченную способность

самостоятельно оценивать ситуацию, нет» [6].

«Мера должна быть во всем», – писал Гораций. Насколь$

ко велики масштабы указанной проблемы? Американская

коллегия хирургов располагает списком, включающим

5763 специалистов старше 70 лет, которым «рекомендовано

не заниматься активно хирургией, они больше не обязаны

платить взносы». Однако учитывая, что доля молодых хи$

рургов составляет лишь 25$30%, общее количество пожи$

лых (средний возраст 70 лет) практикующих хирургов

в США приближается к 20 тыс.

Как и большинство стареющих людей, пожилые хирурги

сталкиваются с проблемой ухудшения когнитивных и фи$

зических способностей, угасания сенсорных функций, та$

ких как зрение и слух. Кроме того, они в различной степе$

ни испытывают снижение зрительно$пространственной

ориентации, индуктивного мышления, вербальной памяти

и других областей познания [7]. Огромного багажа знаний

и опыта пожилого врача недостаточно, чтобы возместить

неизбежные изменения в познании. Привычная память со$

храняется лучше контролируемой аналитической [8], одна$

ко хирургу необходимы обе.

Группа ученых во главе с L.J. Greenfield [9, 12] изучала

у врачей$хирургов остроту постоянного внимания, стрес$

соустойчивость, время реакции, психомоторные способ$

ности, визуальное восприятие и память, определяющие ви$

зуально$пространственную организацию. Несмотря на то

что показатели, полученные при обследовании хирургов,

лучше по сравнению с таковыми в общей популяции насе$

ления, «значительное снижение с возрастом» отмечено

практически в каждом тесте. Выявлен впечатляющий раз$

брос уменьшения значений скорости познавательной и фи$

зической активности, который увеличивается с возрастом.

K.W. Еva [8], оценивая изменения когнитивной деятель$

ности стареющих врачей, пришел к выводу, что «возраст не

является ее определяющим показателем». Ряд хирургичес$

ких клиник гордились врачами, которые «оставались пер$

воклассными специалистами в возрасте 73 лет» и «продол$

жали успешно оперировать до 80 лет» [10].

Конгресс США одобрил фиксированный возраст выхода

на пенсию для представителей ряда профессий, связанных

с влиянием на общественную безопасность: пилота ком$

мерческой авиакомпании (65 лет), агента Федерального

бюро расследований, следователя (57 лет), авиадиспетчера

(56 лет), оператора маяка (55 лет). Подобные нормы в отно$

шении врачей$хирургов существуют во многих странах, но

не в Соединенных Штатах Америки, где они согласно За$

кону США о занятости (1967) трактуются как дискримина

ция по возрасту.

Аргументом в пользу отсутствия фиксированного пенси$

онного возраста является наличие других причин снижения

работоспособности (например, побочных эффектов посто$

янно принимаемых лекарств, тяжелой депрессии, невроло$

гических заболеваний, сонного апноэ, проблем со зрени$

ем), и тенденция современного общества к дискриминации

по возрастному признаку только на основании хронологи$

ческого возраста – не что иное, как предубеждение [11].

А как решается данный вопрос в других странах?

В Индии возраст выхода на пенсию до недавнего време$

ни составлял 65 лет, однако он был увеличен по причине

нехватки персонала в государственных медицинских

учреждениях.

В Пакистане пенсионный возраст для врачей составляет

70 лет. По его достижении специалист обязан либо уйти на

заслуженный отдых, либо продолжить работу в неклини$

ческом учреждении (в образовательной или научной

сфере).

В Италии хирурги, которые достигли 65$летнего возрас$

та, обязаны продолжить работу в общественном секторе

здравоохранения, если они добровольно не перешли в част$

ную медицину.

В Соединенном Королевстве Великобритании и Северной
Ирландии фиксированный пенсионный возраст для пред$

ставителей всех профессий (65 лет) введен с 2011 г. Однако

с 2012 г. врачам общей практики разрешили «соразмерно»

возможностям работать и после достижения пенсионного

возраста.

Общественность Европы и США считает, что сфера

здравоохранения имеет внутренние контролирующие орга$

ны, «собственную полицию», однако это иллюзия. Первич$

ная сертификация хирурга сложна, но ресертификацию

пройти сравнительно легко. Принципы проведения теку$

щей оценки профессиональной деятельности, обязатель$

ной во всех медицинских учреждениях каждые 6 мес, отли$

чаются для конкретных больниц и весьма неоднородны.

По мнению американских хирургов, этой системе свойст$

венен высокий уровень халатности, она не способна бо$

роться с «хромающими» врачами. И это в стране, где нала$

жена активная работа системы внутреннего контроля, воз$

главляемой ассоциациями врачей.

В Украине обеспечение функционирования системы ат$

тестации врачей возложено на руководителей сферы здра$

воохранения, и она в еще меньшей степени может защитить

пациента от «неспособного» или «опасного» хирурга. По$

жилые врачи являются наиболее уважаемыми членами со$

общества. Они были учителями и наставниками своих мо$

лодых коллег, некоторые из них в настоящее время являют$

ся их начальниками. Представители старшего поколения

Время бросать скальпель?
День долог для того, кто умеет жить.

Артур Шницлер

Специфические проблемы, возникающие у людей в пожилом и старческом возрасте, достаточно хорошо известны и
часто становятся предметом обсуждения. В среде медицинских работников эти вопросы являются особенно
актуальными, а в отношении специалистов в области хирургии – даже жизненно важными. Как поступать стареющему
хирургу: прекратить оперировать, что автоматически повлечет за собой отсутствие оснований для того, чтобы считать
такого специалиста хирургом, либо же продолжать активно трудиться и ждать возможных неприятностей, в частности
просьбы оставить профессию под угрозой наказания? Мне, человеку более 40 лет стоящему у операционного стола,
руководителю крупной клиники, где работают в том числе и пожилые врачи, приходится задавать этот вопрос не
только себе. Нередко возникает необходимость разбирать жалобы пациентов, рецензировать истории болезни,
анализировать врачебные ошибки, и часто возраст лечащего врача в таких ситуациях является отягощающим
моментом.

С.М. Пухлик, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой оториноларингологии Одесского национального медицинского университета

С.М. Пухлик

Как и большинство стареющих людей, пожилые хирурги сталкиваются
с проблемой ухудшения когнитивных и физических способностей,
угасания сенсорных функций, таких как зрение и слух. Кроме того, они
в различной степени испытывают снижение зрительно�пространственной
ориентации, индуктивного мышления, вербальной памяти и других
областей познания. Огромного багажа знаний и опыта пожилого врача
недостаточно, чтобы возместить неизбежные изменения в познании.
Привычная память сохраняется лучше контролируемой аналитической,
однако хирургу необходимы обе.

“
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принесли известность больнице и были «материальными

создателями» хирургических показателей. Незначительное

количество медицинских уставов сотрудников содержит по$

ложения, регламентирующие принципы осуществления

контроля за старением штатного врача. Некоторые измене$

ния в качестве работы трудно задокументировать, так как

хирург попадает в «серую тревожную зону», но в пределах

стандартов практики. Основанием для конкретных дейст$

вий и принятия решений относительно пожилого хирурга

нередко служит смерть пациента или жалобы родственни$

ков и окружающих.

В настоящее время в медицинской прессе США активно

обсуждают письмо операционной медсестры [14], которая

написала: «Я работаю с 75$летним хирургом в течение 30 лет.

За последние 1$2 года стало очевидно, что его навыки зна$

чительно ухудшаются. Он не выполняет адекватного гемо$

стаза в конце операции, что приводит к критическим состоя$

ниям у больных со снижением уровня гемоглобина. Будучи

информированным о наличии аллергии у пациента, он про$

должает назначать опасные лекарства. Его руки дрожат до

такой степени, что при выполнении манипуляций он вы$

нужден поддерживать одну руку другой. Во время медицин$

ских осмотров он более озабочен социальной жизнью паци$

ента, нежели причинами визита. В последние 6$12 мес при

тазовых лапароскопиях, когда присутствует явная патоло$

гия (дермоидная киста, эндометриоз, рак яичников), он

утверждает, что патологии нет и не предпринимает никаких

мер! Я неоднократно в различных формах сообщала об этом

руководству. Мне ответили, что будут изучать этот вопрос,

но я не вижу никаких изменений. Я боюсь работать с ним,

…я боюсь ходить на работу. Пожалуйста, помогите мне быть
адвокатом пациента, ведь я обучалась, чтобы быть им!»

Страшно читать такие письма. И что же этой медсестре ре$

комендуют коллеги по материалам обсуждений? Медсестра

может сначала обсудить данный вопрос непосредственно

с хирургом в спокойной, неконфронтационной манере

с предоставлением конкретных примеров и рассмотреть

возможность получения поддержки от другого хирурга или

анестезиолога. Если результат не будет достигнут, медсестре

следует пообщаться с администраторами или руководителя$

ми операционной. Наконец, медсестре посоветовали не об$

ращаться в государственные медкомиссии до тех пор, пока

все возможные внутренние механизмы не будут исчерпаны.

Как ни странно, во многих странах труднее продлевать

водительские права, нежели хирургические привилегии.

Что можно предпринять в подобных ситуациях? Что

уравновешивает безопасность пациента и риск ответствен$

ности с сохранением достоинства хирурга и его ценности

для общества (рис.)?

Безопасность пациента можно рассматривать и с такой

позиции – один хирург в шутку упомянул о так называемом

«верховенстве 210»: «Если возраст хирурга, пациента и

анестезиолога в сумме превышает 210, то смертность соста$

вит 100%».

Таким образом, можно ли обойтись без пожилых

хирургов?

Не буду подробно останавливаться на длительности сро$

ков подготовки квалифицированного хирурга и на огром$

ных средствах, затрачиваемых при этом. О кладбищах, ко$

торые скрывает каждый состоявшийся хирург, не шутит

только ленивый. Данных по нашей стране мне отыскать не

удалось, а вот в США Ассоциация американских медицин$

ских колледжей (AAMК) сообщила, что в 2010 г. более 40%

из почти 800 тыс. активно практикующих врачей были

старше 55 лет, при этом отмечен рост данного показателя

почти на 3% по сравнению с 2007 г.

Самый высокий показатель среди специалистов хирурги$

ческого профиля (старше 55 лет) зафиксирован у торакаль$

ных хирургов – 51,6%, в ортопедической хирургии он соста$

вил 49,7%, в урологии – 49,3%. Петр Кармель, президент

Американской медицинской ассоциации (АМА), отметил,

что возраст около 20% американских врачей – >65 лет.

По данным AMA за 2009 г., 8,5% всех активных хирургов

США приходится на врачей старше 70 лет, в том числе 11,6%

составляют торакальные хирурги. В 2014 г. количество ак$

тивных хирургов в США старше 70 лет достигло 20 тыс.

Темп роста численности хирургов в США был ниже, чем

количества врачей в целом – 2,6 и 7,8% соответственно [3].

AAMК сообщила, что приток новых хирургов также не со$

гласуется с общим ростом численности населения и, таким

образом, может быть недостаточным для замены пожилых

хирургов в случае их выхода на пенсию.

Возраст – не единственный фактор, влияющий на про$

фессиональную деятельность хирургов. Необходимо учи$

тывать, что пожилые врачи имеют большой опыт в отличие

от молодых специалистов. Анализ 460 тыс. историй

болезни пациентов, перенесших серьезные операции в

1998$1999 гг., показал, что при большинстве вмешательств

возраст хирурга не влиял на операционный риск.

Некоторые врачи сообщили о других причинах, которые

в конечном итоге подтолкнули их к принятию решения уй$

ти на пенсию или уменьшить объем оперативной активнос$

ти добровольно, в частности, это было связано с тем, что

хирурги «в меньшей степени были способны справиться

с последствиями бессонных ночей» и «не могли восстано$

виться после всенощной работы в операционной и трудить$

ся полный следующий рабочий день».

Обзор 62 исследований, посвященных изучению взаи$

мосвязи между возрастом врача и клиническими знаниями

или производительностью труда, показал, что примерно

в половине исследований была установлена связь между

увеличением стажа и снижением работоспособности. Такие

результаты не всегда обусловлены пожилым возрастом и

нередко свидетельствуют о том, что пожилые врачи непо$

следовательно обновляют свои знания по внедрению со$

временных инструментальных методов.

«Жизнь – это хорошая пьеса с плохо написанным тре$

тьим актом», – говорил Трумен Капоте. А что делать хирур$

гу после выхода на пенсию?

Вытесняя врачей преклонного возраста, нельзя не при$

нимать во внимание тот факт, что пожилые специалисты

плохо приспособлены к жизни за пределами операцион$

ной. На Западе пишут, что многие хирурги «не планирова$

ли, чем будут заниматься после выхода на пенсию, боятся

скуки и сосланы для игры в гольф», в то время как отола$

рингологи опасались, что пенсионеры$хирурги могут «впа$

дать в депрессию». Опрос 659 американских хирургов пока$

зал, что менее половины из них имеют какие$либо планы

на период после выхода на пенсию, в том числе 40% прак$

тикующих хирургов старше 70 лет. В ходе опроса, проведен$

ного в 2011 г., выявлено, что в результате недавнего эконо$

мического спада 52% из 522 врачей отложили свои планы

относительно выхода на пенсию.

С целью финансовой безопасности был предложен ши$

рокий спектр решений в отношении занятости пожилых

хирургов после выхода на пенсию, многие из которых пред$

полагают, что дальнейшая деятельность таких специалис$

тов будет связана с медициной (издательская сфера, препо$

давательская, исследовательская и волонтерская работа).

Таким образом, даже на Западе, где врачи считаются од$

ними из наиболее состоятельных членов общества, эконо$

мический спад послужил причиной пересмотра пенсион$

ных планов. А что можно говорить об отечественных хирур$

гах, которые вынуждены трудиться за мизерную заработ$

ную плату, в то время как долгожданную пенсию наши ру$

ководители угрожают отобрать. И это при том, что работа

таких специалистов считается одной из самых сложных и

ассоциируется с большим количеством рисков для здоро$

вья. C.И. Ашбель и соавт. [15], изучая состояние сердца

у хирургов, пришли к выводу, что серьезные изменения

в функционировании сердечно$сосудистой системы у них

обнаруживаются в четыре раза чаще, чем у рабочих литей$

ных цехов. Пятьдесят процентов хирургов в США умирают

от инфаркта миокарда и другой кардиоваскулярной пато$

логии в возрасте до 50 лет. Не исключено, что в будущем

инфаркт миокарда у хирургов будут рассматривать как про$

фессиональное заболевание [16].

Бытует мнение, что умственная работа помогает сохра$

нить остроту ума по мере старения. Шотландские ученые

доказали, что люди, профессиональная деятельность кото$

рых предполагает высокие умственные нагрузки (адвокаты,

архитекторы, преподаватели, хирурги), имеют большие

шансы сохранить хорошую память в старости. Комменти$

руя полученные результаты, можно сказать, что рабочая

среда, которая сильнее стимулирует мышление человека,

помогает сохранить высокий уровень интеллекта даже по$

сле выхода на пенсию. 

По моему мнению, Всемирной организации здравоохра$

нения или какой$либо другой организации необходимо

разработать основные принципы, направленные не только

на защиту пациента, но и на защиту пожилых хирургов,

чтобы они могли продолжать использовать свой опыт и

быть при этом морально адекватными.

Существуют интересные примеры решения этих вопросов.

В январе 2014 г. разработаны инициативы (Sinai Hospital, штат

Мэриленд, Университет Калифорнии в Сан$Диего), предла$

гающие проведение интервью, познавательного, нейропсихо$

логического тестирования, медицинских осмотров и рентге$

нологического обследования для определения «красных фла$

гов» у стареющих хирургов и являющиеся основанием

для дальнейших действий. «Красные флаги» определяют пу$

тем оценки навыков для выполнения операции – точности

моторных действий, визуально$пространственной способ$

ности и когнитивных функций. Цели программы заключают$

ся в следующем: защита хирургов от произвольных либо нена$

дежных методов оценки компетентности или когнитивных

способностей; выявление потенциально излечимых или обра$

тимых расстройств (т.е. лечение может восстановить или

улучшить функциональную способность); помощь хирургу

в принятии решения при выходе на пенсию; защита пациен$

тов от опасных хирургов; защита врачей и больницы от риска

ответственности; предоставление прав существующим струк$

турам на использование результатов тестирования при прове$

дении аттестации; обеспечение объективной, всесторонней,

непредвзятой оценки.

«Квалификация врача – главная врачебная тайна», –

шутит В. Тюрин. В ряде больниц при достижении 70$лет$

него возраста при каждом цикле переаттестации сотруд$

ников направляют для прохождения таких 2$дневных тес$

тов. Заказать такой тест может и сам хирург. Результаты

конфиденциальной оценки отправляются заказчику.

Однако эти программы не могут автоматически привести

к отставке или переназначению стареющего хирурга. Низ$

кая оценка требует дальнейшего обсуждения хирургом и

представителями аттестационной комиссии больницы

перспективы занятости. Запрет на занятие профессио$

нальной деятельностью возможен только при зафиксиро$

ванных фактах грубой небрежности или преступного по$

ведения, в остальных случаях решение уйти в отставку хи$

рург принимает самостоятельно. Хочется процитировать

одного врача: «Если хирург решает уйти в отставку, это
счастливый конец».

Выводы
Знаменитый хирург Николай Михайлович Амосов пи$

сал: «Хирургия всех равняет – простого врача и академика:

покажи, что ты можешь сделать! А степени – это дело вто$

рое».

Введение обязательного пенсионного возраста для хи$

рургов может быть наиболее простым решением, но в то же

время неуместно и несправедливо уравнивать всех специа$

листов по причине значительной вариабельности функций

среди людей старшего возраста.

Физические и умственные способности человека ухуд$

шаются с возрастом, однако им свойственна изменчивость.

Поэтому решение относительно компетентности конкрет$

ного врача$хирурга должно быть основано на оценке

функциональных возможностей, а не хронологическом

возрасте.

Приведенные результаты исследований свидетельствуют

против введения обязательного пенсионного возраста

в пользу объективной оценки функционального возраста.

Такая оценка обеспечит балансирование адекватности вра$

ча и его значения для общества с безопасностью для паци$

ентов и риском ответственности.

Одним из способов осуществления этой задачи являются

вышеприведенные программы, включающие комплекс$

ную, междисциплинарную цель и конфиденциальную

оценку.

И хирург, и общество заслуживают этого!
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Терминология и классификация
Спайки – это фиброзные тяжи, соеди$

няющие органы и/или внутреннюю по$

верхность брюшной стенки. Их класси$

фицируют по форме (плоскостные, плен$

чатые, шнуровидные, тракционные),

плотности (рыхлые, плотные) и распро$

страненности (единичные, распростра$

ненные). 

Клинически значимое нарушение функ$

ции органов брюшной полости и таза, вы$

званное распространенным спаечным

процессом, в странах постсоветского про$

странства принято называть спаечной бо$

лезнью. В зарубежной литературе чаще

встречается термин «расстройства, связан$

ные со спайками» (adhesion$related disor$

ders), хотя при тазовой локализации спаек

зарубежные гинекологи используют тер$

мин «спаечная болезнь таза» (pelvic adhe$

sive disease). 

Общепринятой классификации спаеч$

ной болезни не существует. Наиболее час$

то ее разделяют на следующие клиничес$

кие формы: 

– острая спаечная кишечная непрохо$

димость; 

– частичная (хроническая, компенсиро$

ванная, субкомпенсированная) спаечная

кишечная непроходимость; 

– болевая форма; 

– трубно$перитонеальное бесплодие;

– дисфункции внутренних органов

(«висцеральный невроз»).

Важно подчеркнуть, что спаечной

болезнью называют только симптомо$

комплекс, вызванный распространенным

конгломератным спаечным процессом.

При наличии единичных спаек, вызвав$

ших кишечную непроходимость, можно

говорить только о спаечной непроходимо$

сти, но не о спаечной болезни.

Распространенность 
и возможные последствия

Актуальность проблемы внутрибрюш$

ных спаек обусловлена сразу несколькими

факторами: высокой и постоянно расту$

щей распространенностью, значительным

риском неблагоприятных последствий

и социально$экономическим бременем. 

Согласно данным литературы частота

образования спаек после первой лапарото$

мии варьирует от 10,4 до 67%, при повтор$

ных лапаротомиях достигает уже 93%,

а после открытых операций на малом тазу

составляет 97$100%. Около 6% повторных

госпитализаций в хирургические стацио$

нары связано непосредственно со спайка$

ми (Е.Д. Хворостов и соавт., 2012). 

По данным исследовательской группы

SCAR (Surgery and Clinical Adhesions

Research), в течение 10 лет после операции

на органах брюшной полости и малого та$

за клинические проявления спаек возни$

кают у трети пациентов. 

Неблагоприятными последствиями спа$

ек и спаечной болезни являются хроничес$

кий абдоминальный или тазовый болевой

синдром, женское трубно$перитонеальное

бесплодие, дисфункция органов брюшной

полости и таза, острая и хроническая ки$

шечная непроходимость (с рецидивирую$

щим или постоянным течением). По дан$

ным Международного общества по изуче$

нию спаек (International Adhesion Society),

спайки являются причиной примерно тре$

ти случаев острой кишечной непроходи$

мости и около 70% случаев тонкокишеч$

ной непроходимости. Частота женского

бесплодия после общехирургических и ги$

некологических операций может достигать

15$20%. Это связано с тем, что спаечный

процесс вызывает изменение анатомии

придатков матки, нарушая транспорт га$

мет. Кроме того, внутрибрюшные спайки

являются причиной увеличения продол$

жительности повторных операций, дли$

тельности наркоза, повышения частоты

ятрогенных повреждений органов брюш$

ной полости, неудовлетворительных ре$

зультатов лечения и ранних послеопераци$

онных осложнений. 

Учитывая вышеперечисленные послед$

ствия, неудивительно, что спайки сущест$

венно снижают качество жизни больных.

Кроме того, социальная значимость проб$

лемы обусловлена снижением трудоспо$

собности больных. Так, среди пациентов

со спаечной болезнью полную работоспо$

собность в течение года сохраняют только

22,1% мужчин и 17,1% женщин (Н.Л. Мат$

веев, Д.Ю. Арутюнян, 2007).

И наконец, спаечная кишечная непро$

ходимость и спаечная болезнь являются

серьезным экономическим бременем для

большинства стран мира. Например,

в Швеции ежегодные затраты на лечение

спаечной кишечной непроходимости со$

ставляют 20 млн долларов. В Великобрита$

нии на обследование и лечение женщин

с хроническим тазовым болевым синдро$

мом, обусловленным спайками, ежегодно

затрачивается 600 млн фунтов стерлингов.

В США на лечение всех заболеваний, свя$

занных со спайками, тратится 1 млрд дол$

ларов в год (Е.Д. Хворостов и соавт., 2012). 

Патогенез спаечного процесса
Для выбора адекватных и потенциаль$

но эффективных методов профилактики

спаек необходимо понимать их пато$

генез (рис.). 

Повреждение брюшины любой этиоло$

гии (механическое, термическое, химичес$

кое, ишемическое, инфекционно$воспали$

тельное и т.д.) инициирует высвобождение

провоспалительных цитокинов, которые

повышают сосудистую проницаемость.

В результате этого между листами брюши$

ны образуется экссудат, богатый фибри$

ном, а затем фибринозные спайки (в связи

с тем, что листы брюшины плотно прилегают

друг к другу и к соседним органам). 

Пленчатые фибринозные спайки неста$

бильны и начинают деградировать под

действием протеаз фибринолитической

системы в среднем через 2$3 суток. Если

фибринолитическая активность снижена,

в свежие фибринозные спайки мигрируют

фибробласты, мезотелиальные и эндоте$

лиальные клетки, накапливается коллаген,

прорастают кровеносные сосуды и уже

к концу первой недели формируются

прочные фиброзные спайки. 

Почему снижается фибринолитическая

активность? По мнению R. Buckman (1976),

любые внешние факторы, приводящие

к травме брюшины, ее абразии и ишемии,

на несколько дней подавляют активность

перитонеального активатора плазминогена.

Физиологической задачей такого подавле$

ния является необходимость не допустить

преждевременного лизиса фибринозных

спаек, которые обеспечивают локализацию

очага повреждения. Длительность подавле$

ния фибринолиза может варьироваться,

и у многих пациентов за это время успевают

сформироваться фиброзные спайки. 

Также установлено, что снижению фиб$

ринолитической активности перитонеаль$

ной жидкости и тканей и, соответственно,

усиленному спайкообразованию способ$

ствуют внутрибрюшная инфекция и вос$

паление, поэтому в случае интраабдоми$

нальных инфекций, особенно перитонита,

риск формирования спаек значительно

повышен. 

Таким образом, ключевыми условиями

образования спаек являются плотное при$

легание поврежденных серозных поверх$

ностей и нарушение фибринолиза. Имен$

но на эти звенья патогенеза и необходимо

воздействовать для эффективной профи$

лактики спаек. При этом важно понимать,

что процесс образования фиброзных спаек

достаточно быстрый (всего несколько

дней), поэтому профилактические меро$

приятия следует осуществлять сразу после

операции и в первые дни после нее. 

Методы профилактики 
спайкообразования

Исходя из патогенеза, можно выделить

три основных потенциально эффективных

пути профилактики спаечного процесса: 

– минимизация хирургической травмы;

– ингибирование коагуляционного кас$

када и стимулирование фибринолиза;

– использование специальных барьер$

ных материалов, механически разделяю$

щих поврежденные ткани. 

Минимизацию хирургической травмы

обеспечивает соблюдение следующих

правил: 

– удаление всех некротически изменен$

ных тканей; 

– деликатное отношение к живым

тканям; 

– тщательный гемостаз; 

– минимизация ишемии и мобилизации

органов/тканей; 

– использование современного неимму$

ногенного шовного материала; 

– предупреждение попадания в брюш$

ную полость инфекции и инородных тел,

в том числе таких как перчаточный тальк

и хлопковая пыль лапаротомных салфеток. 

Хирургические методы профилактики

спаек являются обязательными для приме$

нения, они могут дополняться другими

подходами, но ни в коем случае не заме$

няться ими.

Что касается второго пути профилак$

тики, то, как было отмечено выше, коагу$

ляционный каскад с образованием фиб$

рина запускается травмой и провоспали$

тельными цитокинами. Соответственно,

теоретически ингибировать этот процесс

могут противовоспалительные средства.

Но, к сожалению, далеко не все методы

профилактики, основанные на современ$

ном понимании патогенеза спайкообра$

зования, показали эффективность в кли$

нических исследованиях. Так, например,

не было получено убедительных дока$

зательств эффективности системного

и топического применения противовос$

палительных препаратов (НПВП, глюко$

кортикоидов, прометазина) и внутри$

брюшных инстилляций растворов анти$

биотиков. Не показало эффективности

и внутрибрюшное введение гепарина

с целью ингибирования коагуляционного

каскада и активации фибринолиза. Более

того, этот метод ассоциировался с повы$

шенным риском внутрибрюшного крово$

течения.  

Неэффективными оказались и некото$

рые барьерные методы. Так, например,

не показал достаточной эффективности

метод «гидрофлотации», заключающийся

во внутрибрюшном введении растворов

декстрана, кристаллоидов с гепарином

и/или кортикостероидами для разобщения

соприкасающихся органов. Не дали хоро$

ших результатов и более старые барьерные

методы профилактики с инстилляцией

в брюшную полость вазелинового масла

и глицерина. 

В то же время некоторые барьерные пре$

параты, вводимые в брюшную полость,

продемонстрировали высокую эффектив$

ность в экспериментальных и клинических

исследованиях. К ним относятся раствор

гиалуроновой кислоты, карбоксиметил$

целлюлоза, окисленно$восстановленная

целлюлоза, биодеградируемая мембрана

Спаечная болезнь: причины,
последствия и эффективные 

методы профилактики
Брюшина обладает выраженными пластическими свойствами: в ближайшие часы после любой травмы на ее
поверхности выпадает фибрин, который обеспечивает склеивание листов и отграничение патологического очага.
При проведении хирургических вмешательств адгезионные свойства брюшины обеспечивают герметичность
кишечного шва, анастомозов, прочную фиксацию органов при выполнении различных видов пликации.
Однако каждая медаль имеет обратную сторону. Указанные свойства брюшины способствуют формированию спаек,
причем у некоторых пациентов даже после малоинвазивных операций. Спайки, в свою очередь, являются причиной
целого ряда нежелательных последствий – хронического болевого абдоминального и тазового синдрома, снижения
фертильности у женщин, кишечной непроходимости и связанных с этими осложнениями повторных операций.
Распространенность данного патологического состояния в популяции очень высока, как и его социально8
экономическое значение. Именно поэтому современные методы профилактики спайкообразования должны быть
в фокусе внимания и арсенале каждого хирурга. 

Перитонеальная травма

Кровь, гистамин, цитокины, факторы роста, воспаление, повышенная проницаемость сосудов

Фибринозный экссудат

Снижение фибринолитической 
активности 

Депозиция фибрина 
и врастание капилляров

Образование спаек

Нормальная фибринолитическая 
активность

Распад фибринозного экссудата 
в пределах 24 ч

Нормальное заживление

Продолжение на стр. 44.

Рис. Патогенез образования внутрибрюшных спаек 
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из гиалуроната натрия и карбоксиметил$

целлюлозы, политетрафторэтилен, поли$

этиленоксид, полиэтиленгликоль.

До недавнего времени в Украине эф$

фективные средства профилактики спай$

кообразования были практически недо$

ступны. Ситуация изменилась с появле$

нием нового отечественного барьерного

средства Дефенсаль.

Дефенсаль является комплексным по$

лифункциональным раствором, содержа$

щим гиалуроновую кислоту, сукцинатный

буфер и декаметоксин. Уникальный состав

препарата позволяет воздействовать сразу

на три основных звена патогенеза спайко$

образования:

– разобщение травмированных поверх$

ностей брюшины в течение всего критичес$

кого периода образования спаек (первые

5 дней); 

– уменьшение локального воспали$

тельного ответа и экссудации в области

операции; 

– антигипоксическое и антиоксидант$

ное действие. 

Ключевой компонент Дефенсаля – гиа$

луроновая кислота. Это полисахарид, яв$

ляющийся естественным компонентом

внеклеточного матрикса соединительных

тканей организма человека. Гиалуроновая

кислота способна в течение 3$4 дней удер$

живать воду и за счет флотации жидкости

обеспечивать временное разделение лист$

ков брюшины, органов брюшной полости

и малого таза. Это минимизирует сопри$

косновение тканей в критический период

образования фибрина и регенерации ме$

зотелия после хирургического вмешатель$

ства. Но гиалуроновая кислота выступает

не только в качестве механического барье$

ра. Она также обладает выраженными ув$

лажняющими и регенерирующими свой$

ствами.

Гиалуроновая кислота биосовместима

и после имплантации растворяется через

5 суток, что свидетельствует в пользу

ее высокой безопасности. Дефенсаль

представляет собой стерильный апиро$

генный раствор и содержит гиалуроновую

кислоту неживотного происхождения,

поэтому он не вызывает аллергических

реакций. Единственным противопоказа$

нием для его применения является инди$

видуальная непереносимость компонен$

тов препарата. 

Гиалуроновая кислота для профилак$

тики образования спаек широко приме$

няется во всем мире, особенно в опе$

ративной гинекологии, и вошла в ведущие

международные рекомендации, в частнос$

ти в консенсус экспертов Американского

общества репродуктивной медицины

(American Society for Reproductive Medi$

cine) и Общества хирургов$репродукто$

логов (Society of Reproductive Surgeons)

2013 года.

В проспективном рандомизированном

многоцентровом исследовании M.P. Diamond

и соавт. (1998) с участием 277 женщин, под$

вергшихся открытым гинекологическим вме$

шательствам, применение гиалуроновой кис$

лоты обеспечило значительное снижение

количества спаек по данным лапароскопии

(через 40 дней после основной операции)

по сравнению с женщинами, получавшими

плацебо. В результате в группе гиалуроновой

кислоты у значительно большего количества

женщин как минимум один яичник оставался

свободным от спаек по сравнению с группой

плацебо, что означает более высокую веро$

ятность сохранения фертильности. Количест$

во женщин, у которых вообще не образова$

лось новых спаек, было примерно в 3 раза

больше в группе активного вмешательства

по сравнению с группой плацебо (13,1 vs 4,6%

соответственно). При этом гиалуроновая кис$

лота хорошо переносилась пациентками, а ча$

стота нежелательных явлений была сопоста$

вима с группой плацебо. 

Второй компонент Дефенсаля – дека$

метоксин. Этот антисептик широкого

спектра действия обладает мощным анти$

бактериальным и противогрибковым эф$

фектом в широком диапазоне рН, инак$

тивирует экзотоксин и подавляет продук$

цию серотонина. Таким образом, он ока$

зывает противовоспалительное и анти$

экссудативное действие непосредственно

в зоне повреждения, то есть влияет

на первые этапы процесса спайкообразо$

вания. 

Третий компонент Дефенсаля – сукци$

нат натрия – обладает высокой буферной

емкостью. Он нормализует кислотно$ос$

новное состояние перитонеальной жидко$

сти, поддерживает энергетический гомео$

стаз клеток, улучшает микроциркуляцию

и обладает антиоксидантным действием. 

Практические аспекты 
применения Дефенсаля

Дефенсаль используется в процессе

операции, по ее завершении и после хи$

рургических вмешательств на органах

брюшной полости, малого таза, плевраль$

ной полости и др. Перед применением

раствор следует нагреть до температуры

тела. Затем его распределяют равномер$

ным слоем на поверхностях, которые не$

обходимо обработать.

Объем Дефенсаля зависит от области

применения, объема и вида оперативного

вмешательства, размера брюшной, плев$

ральной полости или полости малого таза

и других факторов и определяется индиви$

дуально врачом. 

Дефенсаль выпускается в эргономич$

ных одноразовых мягких полимерных па$

кетах по 50 и 250 мл, снабженных специ$

альным соединительным портом, который

позволяет производить как непосред$

ственное введение препарата во время

операции, так и введение в послеопераци$

онном периоде через дренажи. Двойная

полимерная вакуумная упаковка позволя$

ет использовать Дефенсаль в стерильных

условиях.

Раствор Дефенсаль не вязкий, не меша$

ет проведению операции, не требует изме$

нения оперативных методик. Его легко ис$

пользовать и при лапаротомии, и при ла$

пароскопии. 

Выводы
Спаечная болезнь и спаечная кишечная

непроходимость представляют собой чрез$

вычайно актуальную медико$социальную

проблему ввиду их высокой распростра$

ненности, значительной частоты осложне$

ний, негативного влияния на качество

жизни больных и существенных экономи$

ческих затрат.

Для профилактики образования спаек

в послеоперационном периоде рекомен$

дован комплексный подход с соблюдени$

ем принципов минимизации хирургичес$

кой травмы, более широким внедрением

миниинвазивных вмешательств и ис$

пользованием барьерных адъювантов.

Дефенсаль – новый отечественный по$

лифункциональный препарат, который

способен значительно снизить частоту,

степень и тяжесть послеоперационных

спаек при оказании плановой и ургентной

хирургической помощи. 

Подготовила Наталья Мищенко З
У

З
У

Спаечная болезнь: причины,
последствия и эффективные 

методы профилактики
Продолжение. Начало на стр. 43.
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Традиционно конгрессы EFORT являются тематичес$

кими, то есть каждый год наибольшее внимание уделя$

ется какой$либо одной актуальной проблеме. В этом го$

ду в центре внимания участников конгресса были орто$

педические инфекции.

По данным Европейского центра профилактики

и контроля заболеваний (European Center for Disease

Prevention and Control – ECDC), в Европе инфекции

развиваются в среднем в 0,7% случаев при эндопротези$

ровании коленного су$

става и 1% – тазобед$

ренного сустава. Ин$

фекционные осложне$

ния являются одной из

самых частых причин

замены эндопротезов.

Кроме того, согласно

докладу ECDC инфек$

ции приводят к смерти

в одном из 200 случаев

эндопротезирования

тазобедренного суста$

ва. Еще более серьез$

ной является проблема

инфекционных ос$

ложнений при хирур$

гическом лечении пе$

реломов. 

Актуальность проблемы ортопедических инфек$

ций подчеркнул в своем приветственном слове пре/
зидент EFORT, профессор Stephen R. Cannon. Он от$

метил, что с учетом стремительного роста количес$

тва эндопротезирований суставов следует ожидать

и увеличения частоты ортопедических инфекций.

По его словам, в Великобритании частота инфек$

ций при эндопротезировании тазобедренного и ко$

ленного суставов варьирует от 0,2 до 4% в зависимо$

сти от ряда факторов. Если бы удалось повсеместно

добиться снижения их распространенности хотя бы до

нижней границы указанного диапазона, то можно было

бы сэкономить примерно 250$370 млн евро в год.

При этом наиболее серьезной проблемой, связанной

с ортопедическими инфекциями, S.R. Cannon считает

рост устойчивости возбудителей к антибиотикам. В свете

этой тенденции ученый призвал участников конгресса

к пересмотру и изменению существующих стратегий про$

тивомикробной терапии. 

Смена парадигм в диагностике и лечении 
ортопедических инфекций: внимание на биопленки

В ходе сессии, посвященной обсуждению вопросов

инфекций опорно$двигательного аппарата, президент
Европейского общества инфекций костей и суставов
(European Bone and Joint Infection Society), профессор
Heinz Winkler акцентировал внимание на проблеме фор$

мирования возбудителями ортопедических инфекций

биопленок. По его мнению, концепция инфекций, ас$

социированных с образованием биопленок, должна

лечь в основу пересмотра подходов к диагностике и ле$

чению ортопедических инфекций. 

H. Winkler подчеркнул, что в случае перипротезных

инфекций важную роль играет не только высокодозовая

антибиотикотерапия, но и качественная хирургическая

обработка. Дебридмент нарушает целостность биоплен$

ки, тем самым существенно снижая устойчивость мик$

роорганизмов к последующей антибиотикотерапии. 

Лечение перипротезных инфекций 
без замены эндопротеза

Накопленный к настоящему времени опыт позволяет

многим экспертам утверждать, что лечение перипротез$

ных инфекций возможно без ревизионного эндопроте$

зирования. Речь идет об инфицированных, но хорошо

фиксированных и функциональных протезах. 

Для ведения таких пациентов ортопеды из Оксфорда

предлагают использовать стратегию DAIR, которая подра$

зумевает проведение дебридмента, антибиотикотерапии,

ирригации и сохранение протеза (debridement, antibiotics,

irrigation, retention). Такой подход позволяет существенно

уменьшить длительность госпитализации пациентов

и снизить затраты на лечение при достаточно хороших по$

казателях эрадикации и сроках службы протезов. 

Стратегия DAIR подразумевает достаточно агрессив$

ную хирургическую обработку с удалением максималь$

ного количества поврежденных тканей. Обязательно

проводится микробиологическая диагностика получен$

ного во время операции материала с определением чув$

ствительности к антибиоти$

кам. Желательно взять как

минимум шесть образцов

с использованием отдельных

инструментов, чтобы пред$

отвратить перекрестное за$

грязнение. Обращает на себя

внимание большая длитель$

ность антибиотикотерапии

в рамках режима DAIR –

6 нед внутривенно и далее

в течение года перорально. В рамках DAIR возможна за$

мена отдельных модулей импланта, но основная часть

протеза сохраняется. 

Пациенты с плохо фиксированным или плохо функ$

ционирующим протезом и/или с очень плохим состоя$

нием мягких тканей вследствие хронической инфекции

не подходят для применения DAIR и подвергаются од$

но$ или двухступенчатому ревизионному эндопротези$

рованию.

Хирург/ортопед из Nuffield Orthopaedic Centre (Окс/
форд, Великобритания) William Jackson представил на

конгрессе результаты ретроспективного исследования,

в ходе которого была осуществлена оценка эффективно$

сти стратегии DAIR. В когорте DAIR (n=56) частота эра$

дикации инфекции составила 90% через год и 78% через

3 года. Данные результаты были практически сопоста$

вимы с частотой эрадикации при одно$ и двухэтапном

ревизионном эндопротезировании и значительно пре$

вышали таковую при простом промывании антисепти$

ками. Кроме того, в когорте DAIR наблюдалось значи$

тельное улучшение функциональных результатов. Через

8 лет частота сохранности импланта была несколько

ниже в группе DAIR, чем в группе ревизионного эндо$

протезирования, но разница была очень небольшой

(84 vs 96%). 

Между тем исследователей неприятно удивила значи$

тельно меньшая общая выживаемость пациентов в груп$

пе DAIR, чем в контрольной группе – 58% по сравне$

нию с 79% через 8 лет соответственно. W. Jackson отме$

тил, что авторы исследования пока не могут точно объ$

яснить повышенную смертность в группе DAIR. Воз$

можно, имели место какие$то особенности пациентов

в группе DAIR, которые сначала могли предрасполагать

к развитию инфекции, а затем повышать риск смерти.

Однако существует вероятность и того, что это ока$

залось результатом негативного влияния лечения,

поскольку целый год антибиотикотерапии не мог не от$

разиться на состоянии здоровья пациентов. В любом

случае, важно понимать, что это было ретроспективное

исследование типа «случай$контроль», а не рандомизи$

рованное контролируемое испытание, поэтому делать

выводы о влиянии DAIR на выживаемость пациентов

преждевременно.

W. Jackson также рассказал о том, что лучшие резуль$

таты были получены при применении DAIR у пациен$

тов с ранними инфекционными осложнениями после

первичного эндопротезирования по сравнению с теми,

кому имплантат был установлен более чем за 90 дней до

вмешательства. Значительно хуже оказались результаты

лечения в случаях инфекции, вызванной стафилокок$

ками. 

Результаты еще одного похожего исследования пред$

ставил Georgios K. Triantafyllopoulos. Он с коллегами про$

вел ретроспективный анализ лечения пациентов с ран$

ними послеоперационными или гематогенными пери$

протезными инфекциями, у которых применяли деб$

ридмент и ирригацию без ревизионного эндопротезиро$

вания. В исследование включили 154 пациента, в том

числе 60 больных с тазобедренными и 94 – с коленными

эндопротезами. Минимальный период наблюдения со$

ставил 12 мес. 

Лечение оказалось успешным у 70% лиц с тазобед$

ренными и 55,3% больных – с коленными имплантами.

Шансы на успех были значительно ниже у пациентов

с длительностью заболевания более 5 дней, а также при

инфекциях, вызванных метициллинрезистентным ста$

филококком. У пациентов с тотальным эндопротезиро$

ванием тазобедренного сустава независимым фактором

риска неэффективности лечения перипротезной ин$

фекции было ожирение, а при тотальном эндопротези$

ровании коленного сустава – заболевания щитовидной

железы. 

Одно) или двухэтапное ревизионное 
эндопротезирование коленного сустава? 

Долгое время ведется дискуссия о том, какой метод

ревизионного эндопротезирования коленного сустава

является более предпочтительным – одно$ или двух$

этапный? Совсем недавно большинство экспертов скло$

нялось к тому, что золотым стандартом является двух$

этапный подход, поскольку он обеспечивает снижение

риска инфекционных осложнений. Однако новый об$

зор, результаты которого на конгрессе представил про/
фессор Carlo Roman�o, показал, что преимущества двух$

этапной ревизии не такие отчетливые, как это казалось

ранее. Разница по частоте инфекционных осложнений

составила всего 4%. При этом одноэтапный подход тре$

бует значительно меньших финансовых затрат благода$

ря сокращению периода госпитализации. Поэтому его

следует шире внедрять в клиническую практику. 

27829 мая в г. Праге (Чехия) состоялся XVI Конгресс Европейской федерации национальных ассоциаций
ортопедов и травматологов (European Federation of National Associations of Orthopaedics
and Traumatology – EFORT). Членом этой организации является и Украинская ассоциация 
ортопедов8травматологов. В этом году конгресс собрал более 7 тыс. участников, а его ключевой
темой стали ортопедические инфекции. 

XVI Конгресс EFORT: 
в центре внимания ортопедические инфекции
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Тем не менее, по словам профессора C. Roman�o, в не$

которых ситуациях двухэтапное ревизионное эндопро$

тезирование, безусловно, предпочтительнее. Например,

в тех случаях, когда возбудитель неизвестен, при дли$

тельных либо распространенных инфекциях. В таких

случаях двухэтапное вмешательство позволит лучше

удалить инфицированные ткани. 

Современные покрытия для имплантатов снижают
риск инфекций после эндопротезирования суставов 

Профессор Gordon Blunn рассказал участникам кон$

гресса об инновационных антибактериальных и непри$

липающих покрытиях для эндопротезов, которые могут

способствовать снижению риска перипротезных инфек$

ций. Он отметил, что на таких поверхностях затруднено

образование биопленок. Такими свойствами обладают,

например, протезы с алмазоподобным углеродным или

серебряным покрытием.

Комбинированные режимы антибиотикотерапии 
эффективнее монотерапии

Tiago Frada с коллегами (Португалия) ретроспективно

проанализировали результаты лечения перипротезных

инфекций у 146 пациентов, из которых у 83 лиц приме$

няли спейсеры (временные имплантаты) с гентамици$

ном и у 63 больных – с комбинацией ванкомицина

и гентамицина. 

На момент проведения второго этапа ревизии поло$

жительная микробная культура наблюдалась у 23% па$

циентов в группе гентамицина и только

у 6% лиц – в группе комбинации анти$

биотиков. Через 4,5 года инфекционный

контроль был лучше в группе ванкоми$

цин+гентамицин (81%) по сравнению

с группой гентамицина (69%).

Для молодых пациентов лучше 
эндопротезы с парой трения 
керамика)керамика, 
чем керамика)полиэтилен

Philippe Hernigou (Франция) представил

результаты продолжительного наблюде$

ния за пациентами с разными типами эн$

допротезов тазобедренного сустава. В ис$

следование были включены 60 молодых

пациентов с остеоне$

крозом, перенесших

двухстороннее то$

тальное эндопротези$

рование тазобедрен$

ного сустава с 1978 по

1985 г. При этом каж$

дому пациенту один

сустав заменили им$

плантатом с парой

трения керамика$ке$

рамика, а другой – ке$

рамика$полиэтилен.

В остальном эндопро$

тезы были идентич$

ны – изготовлены из

титанового сплава

с полированной поверхностью, покрытой ди$

оксидом титана, и алюминиевыми головками

32 мм. Пациентов наблюдали в течение при$

мерно 30 лет. 

Как оказалось, необходимость ревизионно$

го эндопротезирования в несколько раз чаще

возникала для имплантатов с парой трения

керамика$полиэтилен. Так, за 30 лет при$

шлось заменить 15 из 60 имплантатов керами$

ка$керамика (25%). За это же время потребо$

валась замена 25 эндопротезов керамика$по$

лиэтилен (42%), из которых 21 – по причине

остеолиза и 4 – из$за позднего привычного

вывиха. Но если учесть, что из 25 замененных

имплантатов 18 пришлось менять повторно,

а 4 – еще и в третий раз, то общее количество ревизий

для эндопротезов с парой трения керамика$полиэтилен

составило 47.

P. Hernigou отметил, что разница не ограничивалась

только частотой ревизионных эндопротезирований.

При использовании имплантатов с парой трения кера$

мика$керамика в случае ревизионного эндопротезиро$

вания значительно реже возникала потребность в ис$

пользовании аллотрансплантатов – в 3/15 случаев по

сравнению с 35/47 для полиэтиленовых эндопротезов. 

Кроме того, при использовании имплантатов керами$

ка$керамика отмечалась значительно меньшая частота

остеолитических изменений вертлужной впадины и бе$

дренной кости, по данным рентгенографии, по сравне$

нию с полиэтиленовыми эндопротезами – 5 vs 100%

(р<0,001). У всех без исключения пациентов остеолиз

был более выраженным на стороне полиэтилена, тогда

как со стороны керамики у большинства больных его

можно было рассмотреть только с помощью компьютер$

ной томографии. 

В ходе обсуждения результатов указанного исследова$

ния модератор заседания профессор K. Knahr уточнил,

что керамика по$прежнему остается очень хорошим ма$

териалом, а вот говоря о полиэтилене, следует пони$

мать, что этот материал за прошедшие годы очень изме$

нился. Поэтому с более современными имплантатами

в будущем можно ожидать лучших результатов. 

Бесцементные керамические тазобедренные 
имплантаты чаще скрипят

Известно, что издавать звуки могут в том числе и хо$

рошо функционирующие эндопротезы. Однако при

этом некоторым пациентам они доставляют столь зна$

чимый дискомфорт, что из$за этого приходится прово$

дить ревизионное эндопротезирование. 

Stephen Key с коллегами

(Великобритания) проанали$

зировали частоту возникнове$

ния скрипа при использова$

нии различных керамических

эндопротезов тазобедренного

сустава у 143 пациентов при

средней продолжительности

наблюдения 3,6 года. Общая

частота такого звукового явления составила 13,3%.

При этом единственным фактором риска скрипа оказа$

лось использование бесцементных керамических стерж$

ней, тогда как ни один пациент с гибридным эндопроте$

зом, у которого стержень фиксируется с цементом, не

жаловался на наличие звуков (18,4 vs 0,0%, p=0,011).

Эндопротезирование тазобедренного сустава 
ассоциируется с более высоким качеством жизни, 
чем эндопротезирование коленного 
или голеностопного суставов

Fr�ed�eric Dalat с коллегами проанализировали резуль$

таты эндопротезирования различных суставов с точки

зрения их влияния на качество жизни и активность

пациентов. В исследование включили 60 пациентов

после эндопротезирования голеностопного сустава, 60 –

коленного и 132 – тазобедренного. 

Данные анализа показали, что функциональные ре$

зультаты были хорошими или отличными у 60% боль$

ных после эндопротезирования голеностопного сустава,

у 49% – коленного и 78% – тазобедренного сустава. Это

определило значительно более высокие оценки качества

жизни в группе эндопротезирования тазобедренного су$

става. 

Частота остеопоротических переломов 
шейки бедра неуклонно растет, а смертность 
при них коррелирует с возрастом и полом

По данным Marina Angulo Tabernero и соавт. (Испа$

ния), распространенность остеопоротических перело$

мов бедра выросла примерно на две трети за последние

20 лет. Так, в 1989$1990 гг. было зафиксировано 98 слу$

чаев на 100 тыс. населения, а через 20 лет (2009$2010 гг.)

этот показатель составил уже 159. Вырос и средний воз$

раст пациентов – с 80,3 до 82 лет. Причиной этого рос$

та, очевидно, являются демо$

графические изменения,

в частности увеличение доли

пожилых пациентов в попу$

ляции.

В другом итальянском ис$

следовании, результаты ко$

торого представила Federica
Rosso, была отмечена четкая

зависимость смертности па$

циентов с переломами шейки

бедра от возраста. В среднем

смертность через 30 дней,

6 мес и 1 год после хирурги$

ческого лечения переломов

составила 4, 14,1 и 18,8% со$

ответственно. Возраст до

74 лет четко коррелировал

с более низкой годичной

смертностью. Кроме того,

смертность была ниже в тех

случаях, когда хирургичес$

кие вмешательства осущест$

влялись в течение 48 час пос$

ле госпитализации. Интерес$

но, что у мужчин смертность

была значительно выше за

6 мес и год по сравнению

с женщинами.

Ампутацию при открытых
переломах нижних 
конечностей не следует 
рассматривать как неудачу

Исследование Monique
Fioravanti и соавт. показало, что функциональные ре$

зультаты и качество жизни у пациентов с открытыми

переломами нижних конечностей (Gustilo IIIB/IIIC)

могут оказаться лучше после ампутации, нежели при

консервативном лечении. В проведенное ими ретро$

спективное исследование были включены 30 пациен$

тов – по 15 в каждую группу.

Анализ результатов наблюдения показал, что паци$

енты, получавшие консервативное лечение, провели

в больнице в среднем в два раза больше времени, чем

лица после ампутации (10,4 недели против 5,6 неде$

ли). В группе консервативной терапии количество

операций было в 2,5 раза больше (4,9 vs 2 на одного

пациента) и в два раза выше частота инфекционных

осложнений.

Удивительно, но у пациентов после ампутации была

значительно лучше общая оценка качества жизни (со$

гласно данным опросника SF$36). В группе ампутации

14 из 15 пациентов восстановили способность управлять

автомобилем по сравнению с 10 из 15 в группе консерва$

тивного лечения.

M. Fioravanti отметила, что у пациентов после ампута$

ции были лучше результаты тестов с ходьбой и подъ$

емом по лестнице. Кроме того, они чаще возвращались

к занятиям спортом, чем больные из группы консерва$

тивного лечения. Не было статистически значимой раз$

ницы между группами по частоте восстановления про$

фессиональной деятельности. 

Авторы исследования пришли к выводу, что ампу$

тация может обеспечить более быстрое функциональ$

ное восстановление, меньшую частоту осложнений,

меньшую длительность госпитализации и лучшее ка$

чество жизни, поэтому ее следует рассматривать как

эффективный вариант лечения, а не как неудачу те$

рапии. 

Подготовила Наталья Мищенко
З
У

З
У
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Как и для многих добровольцев крово$

пролитных сражений с армадами вермах$

та, развернувшихся в незабываемом

июне 1941$го, рубеж Жени Скляренко

между войной и миром пролег как$то

сразу же после выпускного вечера по по$

воду окончания средней школы. После

сообщения, что Германия напала на

СССР, Евгений избрал долг защиты Ро$

дины. Но в военкомате в призыве ему от$

казали – не достиг еще должного возрас$

та. Все же командир противотанкового

батальона, находившийся в военкомате,

согласился взять юношу из близкого

к г. Виннице села Стрижавки в свою

часть. Около реки Синюха юному солда$

ту удалось даже подбить вражеский танк.

Но силы были неравными, и при пере$

праве через реку Скляренко был ранен

в ногу. В плен все же не попал – приюти$

ли селяне, пока нога заживала.

Началась тяжелая полоса, и, едва избе$

жав судьбы узника концлагеря, Евгений

вернулся домой. Участвовал в работе под$

польной партизанской организации

в г. Виннице. Со школьных лет писал

стихи, его строчка «Минає рік фашистсь$

кої неволі» появилась на патриотических

листовках. Подполье было разгромлено,

но на след юного поэта гестапо так и не

вышло…

Пришло освобождение края, и Скля$

ренко был, уже официально, призван

в армию. Доблестно воевал, был ранен.

Награжден орденом Отечественной вой$

ны и боевыми медалями.

Становление
После победы поступил в Винницкий

мединститут, но затем вместе с однокурс$

ником$фронтовиком, в последующем

видным анестезиологом Л. Чепким, пе$

ревелся во Львов. Тут участников войны

более энергично поддерживали. В 1950 г.

с дипломом врача был направлен в Изма$

иловскую область, возглавил участковую

больницу. Жена, Нина Ивановна, также

молодой врач, продолжала работать на

периферии.

А ранение давало о себе знать. Евге$

нию предстояло лечение. Его проопери$

ровал в Институте травматологии и орто$

педии в г. Киеве известный хирург, лауре$

ат Государственной премии Константин

Михайлович Климов.

Хирургия, преподавание, наука
И получилось так, что новый пациент

стал его учеником. Был принят в клини$

ческую ординатуру. Участвовал в ряде на$

чинаний К. Климова – создателя при$

способления для остеосинтеза при пере$

ломах, получившего название «Тавровая

балка». Перенимал мастерство у профес$

соров А. Елецкого, А. Фруминой, Е. Ме$

жениной. Стал кандидатом наук, все луч$

ше осваивая избранные дисциплины. 

В 1952$1977 гг. работал в своей новой

аlma mater, профессионально с каждым

годом рос – клинический ординатор, ас$

систент, доцент, доктор наук, профессор.

Тема докторской диссертации – «О хи$

рургическом лечении деформаций при

ревматоидном артрите» – была избрана,

в сущности, случайно. К Евгению Тимо$

феевичу обратился юноша Ваня Петри$

нич, страдающий врожденным артритом.

Применив оригинальные пластические

операции, одаренный хирург поставил

его на ноги. Диссертация была фактичес$

ки и результатом развития отрасли уче$

ным$подвижником, которому доверили

руководство Климовской клиникой, за$

нимавшейся совершенно новым направ$

лением – ревмоортопедией. И именно за

успешную деятельность в данной области

Евгений Скляренко и был в 1974 г. удо$

стоен Государственной премии УССР. 

В дальнейшем за совершенствование

травматологической помощи в Украине

он с группой коллег$единомышленников

был удостоен такого высокого отличия

еще раз, став дважды лауреатом главной

премии республики.

С 1977 по 1994 год Е.Т. Скляренко ру$

ководил кафедрой ортопедии и травмато$

логии Киевского медицинского институ$

та, ныне Национального медицинс$

кого университета им. А.А. Богомольца,

а последние два десятилетия был профес$

сором этой кафедры. Написал и издал

ряд фундаментальных книг. Одна из

них – «Клиническая дифференциальная

диагностика в травматологии и ортопе$

дии» – была подготовлена и увидела свет

к юбилейным торжествам в честь 90$летия.

Родился юбиляр в 1924 г. на Покро$

ву, 14 октября. Учился сам, а затем

многие годы учил студентов, аспиран$

тов, учеников$медиков. Ему принадлежат

ценнейшая государственная разработка

в лечении болезни Бехтерева, оригиналь$

ные работы по диагностике поражений

суставов при псориазе и гемофилии.

Скромный талантливый Врач$Хирург

предстает спасителем тысяч страдальцев

из числа своих соотечественников.

В Институте травматологии и ортопе$

дии Национальной академии медицин$

ских наук Украины было торжественно

отмечено юбилейное событие, связанное

с именем Евгения Тимофеевича. Его сер$

дечно приветствовали вице$президент

НАМН Украины, академик Ю. Кундиев,

ректор Национального медицинского

университета им. А.А. Богомольца, член$

корреспондент НАМН Украины Е. Амо$

сова, директор Института ортопедии 

и травматологии НАМН Украины, акаде$

мик Г. Гайко и другие.

В квартире Е.Т. Скляренко изумляешь$

ся прекрасным художественным полот$

нам. Большинство из них – с дарствен$

ными надписями известных украинских

художников. Что же, наверное, это луч$

шее признание заслуг замечательного ки$

евского медика.

Медицина и поэзия
А теперь особо о второй ипостаси

юбиляра. Кстати, его стихи уже публи$

ковались ранее на страницах издания

«Литература и жизнь», а пристрастие

к поэзии проявилось у него, как мы

уже упоминали, в юношеские годы.

Стихи в основном глубоко лиричные,

исповедальные. Здесь процитируем

выдержки из поэтического творчества

Е. Скляренко.

***

Мой Друг, сменяющий меня коллега,
Ты должен знать историю свою
И помни, что без Родины, без брега
Пустое место в творческом строю.
Не жди, пока пройдут десятилетья
И кто�то где�то вспомнит о тебе.
Твори сегодня для грядущего столетья –
И память вечна о твоем труде.

***

Іди завжди із часом в згоді,
Старайся «Я» не виставлять,
Не йди в раби зрадливій моді,
Не смій ніколи маскувать.
Свій розум май, свою дорогу
Знайди і не звертай.
Тоді сказати маєш змогу,
Що ти – Людина, не гультяй!

***

Мистецтво було й є багатством для
людей,

Коли добро, духовність є основою його
ідей.

О своих близких, а в последние годы и

младших из его поколения он писал мно$

го и тепло. В дни юбилея посвятил им та$

кие строчки:

Оспівана юність, весняне розквіття,
Пісні солов’їні в вечірнім гаю,
А я п’ю наснагу з твого повноліття
І славлю чарівність осінню твою!
Вона повноцвітна, вона величава!
Вона неповторний трояндовий цвіт,
В ній ніжність безтямна і подих заграви,
Усі найдорожче, що дарить нам світ.

Держаться, не унывать, творить –

только такой выбор в годы седины дела$

ет жизнь плодотворной, оптимистич$

ной, осмысленной. Таковы и нынешняя

линия судьбы и призвание живой леген$

ды двух веков – заслуженного деятеля

науки Украины, профессора Евгения

Скляренко.

Подготовили Исаак Трахтенберг
и Юрий Виленский

Íåâûäóìàííàÿ Èëèàäà
Âûäàþùèéñÿ êèåâñêèé îðòîïåä-òðàâìàòîëîã, âåòåðàí Âåëèêîé Îòå÷åñòâåííîé

âîéíû, ïîýò Åâãåíèé Òèìîôååâè÷ Ñêëÿðåíêî – íà äåñÿòîì âèòêå æèçíåííîãî ïóòè

Это было недавно, это было давно… В особом звучании такой
ностальгический рефрен наиболее отчетливо и все более
щемяще откликается в сердцах воинов Великой Отечественной.
Да, ее порой называют Второй мировой, но для них – седых
тополей истории страны, которым к июню 1941 года исполнилось
лишь 27 мальчишеских лет и которых вдруг в просторы
тяжелейших испытаний призвала ратная судьба, – для этого
драматичного, почти ушедшего поколения та война была битвой
за Отечество. К этим редеющим рядам принадлежит 
и талантливый травматолог8ортопед, хирург с исполинским
опытом, первый лауреат Государственной премии УССР в области
медицины, профессор Евгений Скляренко.
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