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Доктор медицинских 
наук, профессор ка-
федры анестезиологии 
и интенсивной тера-
пии Национального 
медицинского универ-
ситета им. А.А. Бого-
мольца Сергей Алек-
сандрович Дубров 
рассказал о совре-
менных программах 

быстрого восстановления организма после 
оперативного вмешательства.

– В последние годы отмечается суще-
ственное изменение тактики ведения паци-
ентов в периоперационный период, связан-
ное с новыми подходами к обезболиванию 
и внедрением методов, снижающих стрес-
совый ответ организма на операцион ную 
травму. Внедрение таких подходов, осо-
бенно при сложных хирургических вмеша-
тельствах, снижает количество послеопера-
ционных осложнений, укорачивает время 
нахождения в стационаре и ускоряет про-
цесс выздоровления пациентов. Так была 
создана концепция Fast-Track хирургии.

В настоящее время разработкой прото-
колов ведения хирургических пациентов 
занимается ассоциация ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery или «ускоренное 
восстановление после хирургических опе-
раций»), которая руководствуется в своей 
деятельности результатами клинических 
исследований. Основные положения муль-
тимодального метода ускоренного восста-
новления хирургических больных после 
плановых операций предусматривают при-
менение комплекса мер на всех периопе-
рационных этапах: до операции, во время 
ее проведения и в после операционном пе-
риоде –  с целью минимизации стрессового 
воздействия хирургического вмешательства 
на организм больного. На сегодняшний 
день данная стратегия состоит из следую-
щих компонентов:

· отказ от механической подготовки ки-
шечника;

· раннее энтеральное питание в после-
операционном периоде;

· профилактика тошноты и рвоты;
· отказ от премедикации с изменением 

схемы интраоперационной анестезии;
· ранняя мобилизация хирургических 

пациентов;
· профилактика тромбоэмболических 

осложнений;
· ограниченное использование наркоти-

ческих аналгетиков;
·  раннее назначение пероральных 

НПВП;
· использование методов регионарной 

анестезии (эпидуральная, спинальная, бло-
када нервов);

· адекватная инфузионная поддержка;
· ограничение рутинного использования 

дренажей и назогастральных зондов или же 
быстрое их удаление.

Еще до проведения хирургического вме-
шательства лечащий врач обязательно дол-
жен объяснить пациенту необходимость его 
активного участия в восстановлении после 
операции, акцентировать внимание на роли 
ранней активизации после операции, важ-
ности энтерального питания, дыхательной 
гимнастики.

Заметной особенностью предопераци-
онной стратегии Fast-Track является отказ 

от полного голодания накануне операции. 
Метаанализ M.C. Brady и соавт. (2003) по-
казал, что прекращение приема любых жид-
костей за 2 часа до операции не увеличивает 
частоту аспирационных осложнений при 
плановых хирургических вмешательствах 
в сравнении с пациентами, голодавшими 
от полуночи до начала операции. В насто-
ящее время рекомендации ERAS предус-
матривают прекращение приема твердой 
пищи за 6 часов до операции, а жидкостей –  
за 2 часа.

Важен и отказ от механической подго-
товки кишечника. Исследования последних 
лет доказывают, что отсутствие проведения 
механической подготовки кишечника даже 
в колоректальной хирургии не сопровожда-
ется возрастанием количества инфекцион-
ных осложнений, включая и несостоятель-
ность швов анастомоза. Кроме того, исполь-
зование механической очистки кишечника 
в пред операционном периоде ассоцииру-
ется с ростом частоты интраабдоминаль-
ных абсцессов и увеличением длительности 
пребывания в стационаре.

Оптимизация предоперационного сопро-
вождения строится на отказе от премедика-
ции и изменении схемы интраоперацион-
ной анестезии. В качестве аналгетического 
компонента премедикации используют 
НПВП, а последующее мультимодальное 
обезболивание позволяет уменьшить время 
и выраженность постнаркозной депрессии 
и когнитивных нарушений.

Важной составляющей периопера-
ционного ведения пациентов является 
адекватная профилактика тромбоэмбо-
лических осложнений, частота которых 
продолжает оставаться на достаточно вы-
соком уровне. Для тромбопрофилактики 
в периоперацион ном периоде используют 
немедикаментозные (ранняя мобилизация, 
эластичные чулки, интермиттирующая 
пневматическая компрессия) и фармако-
логические методы (гепарин, низкомо-
лекулярный гепарин). Тромбопрофилак-
тику рекомендуется начинать как можно 
раньше –  с момента появления факторов 
риска тромбоэмболических осложнений 
и продолжать до тех пор, пока эти факторы 
присутствуют.

Наиболее эффективным способом сни-
жения количества препаратов, угнетающих 
нервную систему, является раннее исполь-
зование НПВП и применение регионарных 
методов анестезии (перидуральной и спи-
нальной, проводниковых блокад). К пре-
имуществам этого вида обезболивания 
относят снижение риска и частоты тромбо-
эмболических осложнений, инфаркта мио-
карда, дыхательных осложнений и почечной 
недостаточности, ускорение разрешения 
после операционного пареза кишечника.

Важным компонентом анестезиоло-
гического обеспечения является инфу-
зионная поддержка. К сожалению, не-
обходимый объем интраоперационной 
инфузии трудно спрогнозировать, что 
часто приводит к отклонениям в сто-
рону гипер- и гиповолемии. Гиперво-
лемия способствует повышению прони-
цаемости капилляров, развитию отека 
тканей, что приводит к росту частоты 
осложнений в послеоперационном пе-
риоде. В связи с этим все большее рас-
пространение получает концепция це-
ленаправленной терапии, основанная 

на контроле различных гемодинамичес-
ких показателей. Оптимизация объема 
инфузионной терапии сопровождается 
уменьшением частоты послеопераци-
онных осложнений и сокращает сроки 
пребывания пациентов в стационаре.

Комфортность лечения пациента значи-
тельно повышается при отказе от рутинного 
использования назогастральных зондов 
и дренажей операционной раны. Раньше 
назогастральную декомпрессию считали 
неотъемлемым компонентом абдоминаль-
ной хирургии, однако на сегодня необхо-
димость использования этой конструкции 
вызывает много сомнений. У больных без 
назогастрального зонда реже развиваются 
легочные осложнения и раньше восстанав-
ливается перистальтика кишечника. Кроме 
того, декомпрессия не уменьшает длитель-
ность пареза желудочно-кичешного тракта, 
число осложнений и сроки госпитализации, 
удлиняя при этом период до начала энте-
рального питания.

В свете новых данных отрицается целе-
сообразность рутинного дренирования ран 
и полостей, проводимого с целью эвакуации 
раневого отделяемого. Пациенты негативно 
воспринимают дренажи, так как их нахож-
дение в ране провоцирует боль и ограни-
чивает подвижность. Результаты исследо-
ваний показывают, что дренирование ран 
не уменьшает риск несостоятельности швов 
анастомоза и смертность, увеличивая при 
этом длительность операции, время нахож-
дения больного в стационаре и количество 
осложнений.

Ведущую роль в послеоперационном 
лечении пациентов отводят адекватному 
обезболиванию. Доказано, что плохо ку-
пированная боль повышает частоту ранних 
послеоперационных осложнений. Кроме 
того, она вызывает пластические изменения 
в ЦНС, существенно увеличивая риск раз-
вития хронического послеоперационного 
болевого синдрома.

Проведенные исследования и метаана-
лизы убедительно продемонстрировали, что 
мультимодальная аналгезия (одновремен-
ное использование двух и более аналгети-
ков, обладающих различными механизмами 
действия) обеспечивает эффективное обез-
боливание при минимальных побочных эф-
фектах, присущих назначению больших доз 
аналгетика в режиме монотерапии. Выбор 
конкретной схемы аналгезии определяется, 
прежде всего, предполагаемой интенсивно-
стью боли.

В настоящее время ВОЗ рекомендует 
применять ступенчатое обезболивание, 
больше известное как «аналгетическая лест-
ница». Ступенчатое обезболивание пред-
усматривает назначение ненаркотических 
аналгетиков с постепенным добавлением 
сначала слабых, а затем и более мощных 
опиатов. Перевод пациента с одного уровня 
лечения на следующий осуществляется 
лишь в том случае, когда действующая те-
рапия оказывается неэффективной даже 
в максимальных дозах. Следует отметить, 
что на всех уровнях лечения боли присут-
ствуют НПВП.

В нашей клинической практике хо-
рошо себя зарекомендовал декскетопро-
фена трометамол (оригинальный препарат 
Дексалгин), продемонстрировав высокую 
эффективность у пациентов с политрав-
мой. Дексалгин обеспечивает достоверно 

более быстрое и более выраженное разви-
тие аналгетического эффекта по сравнению 
с использованием традиционных НПВП. 
Следует отметить высокий уровень без-
опасности препарата, который сопоставим 
с селективными ингибиторами ЦОГ-2.

Однократное введение Дексалгина 
до оперативного вмешательства (опреде-
ляемое как preemptive аналгезия) позволяет 
значительно уменьшить расход наркотичес-
ких аналгетиков, не влияет на качественные 
и количественные характеристики сознания 
и оказывает значительное влияние на по-
слеоперационное обезболивание. В комби-
нации с наркотическим аналгетиком препа-
рат не вызывает гипотензии, что особенно 
важно у пациентов с политравмой.

Более подробно о со-
временных подходах 
к лечению острой 
послеоперационной 
боли мы попросили 
рассказать доктора 
медицинских наук, 
профессора кафедры 
хирургии, анестезио-
логии и интенсивной 
терапии, директора 

Института последипломного образования 
Национального медицинского университета 
им. А.А. Богомольца Юрия Леонидовича 
Кучина.

– В настоящее время обезболивание 
считается важнейшим компонентом пери-
операционного ведения пациентов. Хорошо 
известно, что адекватная аналгезия в после-
операционном периоде позволяет улучшить 
психологический и физиологический ста-
тус пациента, обеспечивает более раннюю 
активизацию и способствует снижению 
частоты периоперационных осложнений 
(сердечно-сосудистых, тромбоэмболичес-
ких, инфекционных и др.). На сегодняш-
ний день стандартом послеоперационного 
обезболивания считается мультимодальная 
аналгезия, которая подразумевает влияние 
на большинство звеньев образования и про-
ведения болевого импульса. Что это за зве-
нья, и каким образом мы можем на них воз-
действовать, рассмотрим более подробно.

Как известно, возникновение болевого 
импульса происходит на периферии вслед-
ствие стимуляции ноцицепторов. Далее им-
пульс передается к высшим отделам нерв-
ной системы посредством как минимум 
трех нейронов –  от рецепторов к спинному 
мозгу, от спинного мозга к таламусу и дру-
гим болевым центрам, от таламуса к соот-
ветствующим соматосенсорным зонам коры 
головного мозга, где, собственно, и форми-
руется болевое ощущение. В соответствии 
с перечисленными звеньями выделяют не-
сколько основных этапов формирования 
болевого ощущения: ноцицепция (стимуля-
ция болевых рецепторов), трансмиссия (пе-
редача импульса по цепи нейронов) и пер-
цепция (формирование болевого ощущения 
на уровне коры головного мозга).

Высокой эффективности обезболива-
ния при острой боли в ответ на поврежде-
ние можно достичь при условии воздей-
ствия на перечисленные звенья этого пути: 
на уровне ноцицепторов, проведения им-
пульса и ЦНС. Кроме системы проведения 
болевого импульса существует также система 
подавления боли –  так называемая антино-
цицептивная система, которая берет начало 
в миндалевидном теле и таламусе и закан-
чивается на уровне спинного мозга. Именно 
посредством антиноцицептивной системы 
реализуются основные эффекты опиоидов.

Говоря о купировании послеоперацион-
ной боли, нельзя не вспомнить еще один 
важный механизм усиления ее выраженно-
сти –  сенситизацию. На периферии сенси-
тизация развивается вследствие активации 
большего количества ноцицепторов. Так, 
в норме функционирует всего около 10% 
ноцицепторов, однако в случае поврежде-
ния тканей (травма, операционная рана, 
ожог и др.) и развития локального воспа-
ления активируются и остальные. Соответ-
ственно, чем больше активно функциони-
рующих ноцицепторов, тем выше чувстви-
тельность (гипералгезия) и интенсивность 
формирующегося болевого импульса.

Основные принципы ускоренного восстановления 
пациентов после хирургических вмешательств

Продолжение на стр. 6.

Периоперационный период является достаточно непродолжительным, но наиболее ответственным отрезком 
времени, часто предопределяющим исход оперативного вмешательства. Ошибки здесь недопустимы, 
а любое решение анестезиолога должно быть взвешенным и обдуманным. Еще в середине 90-х годов XX века 
анестезиолог-реаниматолог из Дании профессор H. Kehlet заинтересовался патофизиологической природой 
механизмов осложнений после плановых хирургических вмешательств. В результате проведенного им 
системного анализа был предложен многокомпонентный комплекс мер, направленных на снижение стрессовой 
реакции организма на хирургическую агрессию. Нивелирование последствий хирургического стресса стало 
основанием концепции, получившей название Fast-Track Surgery (быстрый путь в хирургии). В последние годы 
благодаря общему признанию принципа доказательности подходы к периоперационному ведению пациентов 
претерпели существенные изменения, позволив снизить частоту и тяжесть послеоперационных осложнений, 
а соответственно и летальность. О современных аспектах периоперационных мероприятий рассказали 
известные отечественные специалисты в области анестезиологии и интенсивной терапии.
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Доктор медицинских 
наук, профессор ка-
федры анестезиологии 
и интенсивной тера-
пии Национального 
медицинского универ-
ситета им. А.А. Бого-
мольца Сергей Алек-
сандрович Дубров 
рассказал о совре-
менных программах 

быстрого восстановления организма после 
оперативного вмешательства.

– В последние годы отмечается суще-
ственное изменение тактики ведения паци-
ентов в периоперационный период, связан-
ное с новыми подходами к обезболиванию 
и внедрением методов, снижающих стрес-
совый ответ организма на операцион ную 
травму. Внедрение таких подходов, осо-
бенно при сложных хирургических вмеша-
тельствах, снижает количество послеопера-
ционных осложнений, укорачивает время 
нахождения в стационаре и ускоряет про-
цесс выздоровления пациентов. Так была 
создана концепция Fast-Track хирургии.

В настоящее время разработкой прото-
колов ведения хирургических пациентов 
занимается ассоциация ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery или «ускоренное 
восстановление после хирургических опе-
раций»), которая руководствуется в своей 
деятельности результатами клинических 
исследований. Основные положения муль-
тимодального метода ускоренного восста-
новления хирургических больных после 
плановых операций предусматривают при-
менение комплекса мер на всех периопе-
рационных этапах: до операции, во время 
ее проведения и в после операционном пе-
риоде –  с целью минимизации стрессового 
воздействия хирургического вмешательства 
на организм больного. На сегодняшний 
день данная стратегия состоит из следую-
щих компонентов:

· отказ от механической подготовки ки-
шечника;

· раннее энтеральное питание в после-
операционном периоде;

· профилактика тошноты и рвоты;
· отказ от премедикации с изменением 

схемы интраоперационной анестезии;
· ранняя мобилизация хирургических 

пациентов;
· профилактика тромбоэмболических 

осложнений;
· ограниченное использование наркоти-

ческих аналгетиков;
·  раннее назначение пероральных 

НПВП;
· использование методов регионарной 

анестезии (эпидуральная, спинальная, бло-
када нервов);

· адекватная инфузионная поддержка;
· ограничение рутинного использования 

дренажей и назогастральных зондов или же 
быстрое их удаление.

Еще до проведения хирургического вме-
шательства лечащий врач обязательно дол-
жен объяснить пациенту необходимость его 
активного участия в восстановлении после 
операции, акцентировать внимание на роли 
ранней активизации после операции, важ-
ности энтерального питания, дыхательной 
гимнастики.

Заметной особенностью предопераци-
онной стратегии Fast-Track является отказ 

от полного голодания накануне операции. 
Метаанализ M.C. Brady и соавт. (2003) по-
казал, что прекращение приема любых жид-
костей за 2 часа до операции не увеличивает 
частоту аспирационных осложнений при 
плановых хирургических вмешательствах 
в сравнении с пациентами, голодавшими 
от полуночи до начала операции. В насто-
ящее время рекомендации ERAS предус-
матривают прекращение приема твердой 
пищи за 6 часов до операции, а жидкостей –  
за 2 часа.

Важен и отказ от механической подго-
товки кишечника. Исследования последних 
лет доказывают, что отсутствие проведения 
механической подготовки кишечника даже 
в колоректальной хирургии не сопровожда-
ется возрастанием количества инфекцион-
ных осложнений, включая и несостоятель-
ность швов анастомоза. Кроме того, исполь-
зование механической очистки кишечника 
в пред операционном периоде ассоцииру-
ется с ростом частоты интраабдоминаль-
ных абсцессов и увеличением длительности 
пребывания в стационаре.

Оптимизация предоперационного сопро-
вождения строится на отказе от премедика-
ции и изменении схемы интраоперацион-
ной анестезии. В качестве аналгетического 
компонента премедикации используют 
НПВП, а последующее мультимодальное 
обезболивание позволяет уменьшить время 
и выраженность постнаркозной депрессии 
и когнитивных нарушений.

Важной составляющей периопера-
ционного ведения пациентов является 
адекватная профилактика тромбоэмбо-
лических осложнений, частота которых 
продолжает оставаться на достаточно вы-
соком уровне. Для тромбопрофилактики 
в периоперацион ном периоде используют 
немедикаментозные (ранняя мобилизация, 
эластичные чулки, интермиттирующая 
пневматическая компрессия) и фармако-
логические методы (гепарин, низкомо-
лекулярный гепарин). Тромбопрофилак-
тику рекомендуется начинать как можно 
раньше –  с момента появления факторов 
риска тромбоэмболических осложнений 
и продолжать до тех пор, пока эти факторы 
присутствуют.

Наиболее эффективным способом сни-
жения количества препаратов, угнетающих 
нервную систему, является раннее исполь-
зование НПВП и применение регионарных 
методов анестезии (перидуральной и спи-
нальной, проводниковых блокад). К пре-
имуществам этого вида обезболивания 
относят снижение риска и частоты тромбо-
эмболических осложнений, инфаркта мио-
карда, дыхательных осложнений и почечной 
недостаточности, ускорение разрешения 
после операционного пареза кишечника.

Важным компонентом анестезиоло-
гического обеспечения является инфу-
зионная поддержка. К сожалению, не-
обходимый объем интраоперационной 
инфузии трудно спрогнозировать, что 
часто приводит к отклонениям в сто-
рону гипер- и гиповолемии. Гиперво-
лемия способствует повышению прони-
цаемости капилляров, развитию отека 
тканей, что приводит к росту частоты 
осложнений в послеоперационном пе-
риоде. В связи с этим все большее рас-
пространение получает концепция це-
ленаправленной терапии, основанная 

на контроле различных гемодинамичес-
ких показателей. Оптимизация объема 
инфузионной терапии сопровождается 
уменьшением частоты послеопераци-
онных осложнений и сокращает сроки 
пребывания пациентов в стационаре.

Комфортность лечения пациента значи-
тельно повышается при отказе от рутинного 
использования назогастральных зондов 
и дренажей операционной раны. Раньше 
назогастральную декомпрессию считали 
неотъемлемым компонентом абдоминаль-
ной хирургии, однако на сегодня необхо-
димость использования этой конструкции 
вызывает много сомнений. У больных без 
назогастрального зонда реже развиваются 
легочные осложнения и раньше восстанав-
ливается перистальтика кишечника. Кроме 
того, декомпрессия не уменьшает длитель-
ность пареза желудочно-кичешного тракта, 
число осложнений и сроки госпитализации, 
удлиняя при этом период до начала энте-
рального питания.

В свете новых данных отрицается целе-
сообразность рутинного дренирования ран 
и полостей, проводимого с целью эвакуации 
раневого отделяемого. Пациенты негативно 
воспринимают дренажи, так как их нахож-
дение в ране провоцирует боль и ограни-
чивает подвижность. Результаты исследо-
ваний показывают, что дренирование ран 
не уменьшает риск несостоятельности швов 
анастомоза и смертность, увеличивая при 
этом длительность операции, время нахож-
дения больного в стационаре и количество 
осложнений.

Ведущую роль в послеоперационном 
лечении пациентов отводят адекватному 
обезболиванию. Доказано, что плохо ку-
пированная боль повышает частоту ранних 
послеоперационных осложнений. Кроме 
того, она вызывает пластические изменения 
в ЦНС, существенно увеличивая риск раз-
вития хронического послеоперационного 
болевого синдрома.

Проведенные исследования и метаана-
лизы убедительно продемонстрировали, что 
мультимодальная аналгезия (одновремен-
ное использование двух и более аналгети-
ков, обладающих различными механизмами 
действия) обеспечивает эффективное обез-
боливание при минимальных побочных эф-
фектах, присущих назначению больших доз 
аналгетика в режиме монотерапии. Выбор 
конкретной схемы аналгезии определяется, 
прежде всего, предполагаемой интенсивно-
стью боли.

В настоящее время ВОЗ рекомендует 
применять ступенчатое обезболивание, 
больше известное как «аналгетическая лест-
ница». Ступенчатое обезболивание пред-
усматривает назначение ненаркотических 
аналгетиков с постепенным добавлением 
сначала слабых, а затем и более мощных 
опиатов. Перевод пациента с одного уровня 
лечения на следующий осуществляется 
лишь в том случае, когда действующая те-
рапия оказывается неэффективной даже 
в максимальных дозах. Следует отметить, 
что на всех уровнях лечения боли присут-
ствуют НПВП.

В нашей клинической практике хо-
рошо себя зарекомендовал декскетопро-
фена трометамол (оригинальный препарат 
Дексалгин), продемонстрировав высокую 
эффективность у пациентов с политрав-
мой. Дексалгин обеспечивает достоверно 

более быстрое и более выраженное разви-
тие аналгетического эффекта по сравнению 
с использованием традиционных НПВП. 
Следует отметить высокий уровень без-
опасности препарата, который сопоставим 
с селективными ингибиторами ЦОГ-2.

Однократное введение Дексалгина 
до оперативного вмешательства (опреде-
ляемое как preemptive аналгезия) позволяет 
значительно уменьшить расход наркотичес-
ких аналгетиков, не влияет на качественные 
и количественные характеристики сознания 
и оказывает значительное влияние на по-
слеоперационное обезболивание. В комби-
нации с наркотическим аналгетиком препа-
рат не вызывает гипотензии, что особенно 
важно у пациентов с политравмой.

Более подробно о со-
временных подходах 
к лечению острой 
послеоперационной 
боли мы попросили 
рассказать доктора 
медицинских наук, 
профессора кафедры 
хирургии, анестезио-
логии и интенсивной 
терапии, директора 

Института последипломного образования 
Национального медицинского университета 
им. А.А. Богомольца Юрия Леонидовича 
Кучина.

– В настоящее время обезболивание 
считается важнейшим компонентом пери-
операционного ведения пациентов. Хорошо 
известно, что адекватная аналгезия в после-
операционном периоде позволяет улучшить 
психологический и физиологический ста-
тус пациента, обеспечивает более раннюю 
активизацию и способствует снижению 
частоты периоперационных осложнений 
(сердечно-сосудистых, тромбоэмболичес-
ких, инфекционных и др.). На сегодняш-
ний день стандартом послеоперационного 
обезболивания считается мультимодальная 
аналгезия, которая подразумевает влияние 
на большинство звеньев образования и про-
ведения болевого импульса. Что это за зве-
нья, и каким образом мы можем на них воз-
действовать, рассмотрим более подробно.

Как известно, возникновение болевого 
импульса происходит на периферии вслед-
ствие стимуляции ноцицепторов. Далее им-
пульс передается к высшим отделам нерв-
ной системы посредством как минимум 
трех нейронов –  от рецепторов к спинному 
мозгу, от спинного мозга к таламусу и дру-
гим болевым центрам, от таламуса к соот-
ветствующим соматосенсорным зонам коры 
головного мозга, где, собственно, и форми-
руется болевое ощущение. В соответствии 
с перечисленными звеньями выделяют не-
сколько основных этапов формирования 
болевого ощущения: ноцицепция (стимуля-
ция болевых рецепторов), трансмиссия (пе-
редача импульса по цепи нейронов) и пер-
цепция (формирование болевого ощущения 
на уровне коры головного мозга).

Высокой эффективности обезболива-
ния при острой боли в ответ на поврежде-
ние можно достичь при условии воздей-
ствия на перечисленные звенья этого пути: 
на уровне ноцицепторов, проведения им-
пульса и ЦНС. Кроме системы проведения 
болевого импульса существует также система 
подавления боли –  так называемая антино-
цицептивная система, которая берет начало 
в миндалевидном теле и таламусе и закан-
чивается на уровне спинного мозга. Именно 
посредством антиноцицептивной системы 
реализуются основные эффекты опиоидов.

Говоря о купировании послеоперацион-
ной боли, нельзя не вспомнить еще один 
важный механизм усиления ее выраженно-
сти –  сенситизацию. На периферии сенси-
тизация развивается вследствие активации 
большего количества ноцицепторов. Так, 
в норме функционирует всего около 10% 
ноцицепторов, однако в случае поврежде-
ния тканей (травма, операционная рана, 
ожог и др.) и развития локального воспа-
ления активируются и остальные. Соответ-
ственно, чем больше активно функциони-
рующих ноцицепторов, тем выше чувстви-
тельность (гипералгезия) и интенсивность 
формирующегося болевого импульса.

Основные принципы ускоренного восстановления 
пациентов после хирургических вмешательств

Продолжение на стр. 6.

Периоперационный период является достаточно непродолжительным, но наиболее ответственным отрезком 
времени, часто предопределяющим исход оперативного вмешательства. Ошибки здесь недопустимы, 
а любое решение анестезиолога должно быть взвешенным и обдуманным. Еще в середине 90-х годов XX века 
анестезиолог-реаниматолог из Дании профессор H. Kehlet заинтересовался патофизиологической природой 
механизмов осложнений после плановых хирургических вмешательств. В результате проведенного им 
системного анализа был предложен многокомпонентный комплекс мер, направленных на снижение стрессовой 
реакции организма на хирургическую агрессию. Нивелирование последствий хирургического стресса стало 
основанием концепции, получившей название Fast-Track Surgery (быстрый путь в хирургии). В последние годы 
благодаря общему признанию принципа доказательности подходы к периоперационному ведению пациентов 
претерпели существенные изменения, позволив снизить частоту и тяжесть послеоперационных осложнений, 
а соответственно и летальность. О современных аспектах периоперационных мероприятий рассказали 
известные отечественные специалисты в области анестезиологии и интенсивной терапии.
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Периоперационная боль: купировать, 
нельзя игнорировать

Несмотря на расширившиеся знания в об-
ласти ноцицепции и достижения современной 
фармакологии в последние десятилетия, по дан-
ным J. Apfelbaum и соавт. (2003), больше 80% 
хирургических пациентов испытывают боль 
средней интенсивности и около 40% больных – ​
сильную или непереносимую боль после опера-
ции. К слову, А.C. de Williams (2003) считает, что 
неадекватная аналгезия сравнима с пытками.

Послеоперационная боль замедляет восста-
новление после операции и выступает серьез-
ным стрессогенным фактором (B. Pesut, 1997). 
Из-за отсутствия должного обезболивания 
повышается частота сердечных сокращений, 
периферическое сопротивление сосудов, уро-
вень циркулируемых катехоламинов, а вместе 
с ними возрастает и риск возникновения ин-
фаркта миокарда, инсульта, кровотечения 
и других осложнений, что соответствующим 
образом отображается на процессе реконва-
лесценции (P. MacIntyre et al., 2010).

Равнение на опиоиды
Препараты опиоидного ряда благодаря 

мощному аналгетическому эффекту остаются 
важным компонентом медикаментозных схем 
купирования болевого синдрома средней 
и выраженной интенсивности в послеопера-
ционном периоде. Однако их самостоятельное 
использование связано с высоким риском раз-
вития побочных эффектов. Возникновение 
в таких случаях дыхательной депрессии, дли-
тельной седации, психомоторного возбужде-
ния, тошноты, рвоты, кожного зуда, задержки 
мочи, запора, зависимости к препарату либо же 
толерантности к нему вынудили клиницистов 
более осторожно относиться к изолирован-
ному применению опиоидов, а при умерен-
ной боли и вовсе стараться отказаться от них. 
И выход из ситуации был найден.

Как указано в рекомендациях ASA (2012), 
периоперационный контроль боли должен ба-
зироваться на принципе «мультимодальной 
аналгезии». Суть этой концепции заключается 
в том, что благодаря суммации и синергии эф-
фектов аналгетиков с разными механизмами 
действия достигается оптимальный уровень 
обезболивания. При этом уменьшаются инди-
видуальные дозы каждого из препаратов, что 
позволяет снизить частоту побочных эффектов, 
нередко развивающихся при мономодальной 
аналгезии.

Так, неоднократно было показано, что соче-
танное использование нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП) с опио-
идами позволяет существенно сократить дозу 
последних и тем самым получить достоверное 
снижение частоты побочных эффектов, вызы-
ваемых препаратами данной группы (P. Beaulieu, 
2007; N. Vadivelu et al., 2015). К  примеру, 
R. Etches и соавт. (1995) показали, что комбина-
ция морфина с НПВП уменьшала потребность 
в опиоидах при операциях по эндопротезиро-
ванию тазобедренного сустава на 35-44%, при 
торакотомии – ​на 50%.

Важно отметить, что НПВП имеют ряд пре-
имуществ перед другими аналгетиками в лече-
нии послеоперационной боли. Так, благодаря 
своему механизму действия (ингибирование 
циклооксигеназы и синтеза простагландинов) 

они эффективно воздействуют сразу на не-
сколько уровней формирования болевого син-
дрома – ​периферический и центральный, тогда 
как многие другие обезболивающие препараты 
действуют только на центральном уровне. Мно-
гоуровневый механизм действия НПВП позво-
ляет не только эффективно купировать боль, 
но и предупреждать формирование хроничес
кого болевого синдрома за счет подавления 
центральной и периферической сенситизации.

Поле для применения НПВП, лишенных 
нежелательных опиоид-ассоциированных 
эффектов, в хирургической практике доста-
точно широкое. В дооперационный период 
они выступают составляющими упреждающего 
режима аналгезии. Их интраоперационное 
использование вместе с опиоидами и регио-
нарной анестезией позволяет обеспечить бло-
кировку ноцицепции с операционного поля. 
А применение НПВП после операции дает 
возможность повысить безопасность и пере-
носимость терапии опиоидами за счет сни-
жения их дозировки или же, в случаях легкой 
и умеренной боли, обойтись ненаркотической 
мономодальной аналгезией.

Кеторолак – ​оптимальное решение
Чтобы максимально снизить дозу опиоид-

ного аналгетика или отказаться от его приема, 
следует обращать внимание на ненаркотичес
кие аналгетики с максимальной эффективно-
стью. Самым мощным препаратом этой группы 
по праву считается кеторолак. По данным ряда 
авторов, его аналгетическая активность срав-
нима с опиоидами и значительно превосходит 
таковую других НПВП.

Так, например, J. Cepeda и соавт. (2005) ука-
зывают, что при острой боли 30 мг кеторолака 
примерно эквивалентны по своей эффектив-
ности 10 мг морфина. P. Sethi с соавт. (2014) 
показали сопоставимую эффективность 100 мг 
тапентадола (опиоидный аналгетик централь-
ного действия) и 10 мг кеторолака. По данным 
исследования, проведенного C.R. Brown и соавт. 
(1990), в котором сравнили эффективность кето-
ролака трометамина и морфина в купировании 
послеоперационной боли средней и сильной 
интенсивности, обезболивающий эффект ке-
торолака в эквивалентных дозах был даже более 
выраженным, чем у морфина.

За более чем 25-летнюю историю исполь-
зования парентеральной формы кеторолака 
(за  этот период в  США, например, произ-
вели более 500 млн инъекций препарата) на-
копилось большое количество публикаций, 
показавших его высокую аналгетическую эф-
фективность. Одной из наиболее масштабных 
работ по оценке эффективности и безопасно-
сти кеторолака в послеоперационном обезбо-
ливании стал метаанализ G. De Oliveira и соавт. 
(2012), в который было включено 13 рандо-
мизированных клинических исследований 
с участием 782 пациентов. Препарат вводили 
однократно в дозе 30 или 60 мг. Было показано, 
что в сравнении с плацебо препарат снижал 
интенсивность боли по визуальной аналоговой 
шкале в 2-3 раза. Он позволял снизить дозу 
наркотических аналгетиков в послеоперацион-
ном периоде в среднем в 1,7 раза по сравнению 
с плацебо с аналогичным уменьшением ча-
стоты побочных эффектов опиоидов. Частота 
развития тошноты и рвоты при использовании 

кеторолака была в 2 раза ниже, чем при приме-
нении наркотических аналгетиков, а кожного 
зуда сопоставима с плацебо.

В Северной Америке, Великобритании и не-
которых других европейских странах кеторо-
лак является единственным парентеральным 
НПВП, используемым для лечения острого бо-
левого синдрома (А.Л. Верткин и соавт., 2006).

Аспекты безопасности: 
курс на понижение

Вместе с тем принадлежность кеторолака 
к группе неселективных ингибиторов цикло-
оксигеназы обусловливает наличие у  него 
класс-специфических побочных эффектов, 
в частности гастроинтестинальных, реналь-
ных, кардиоваскулярных. Однако установлено, 
что риск нежелательных явлений возрастает 
при применении более высоких доз препарата 
и большей длительности применения, осо-
бенно у пожилых лиц (B.L. Strom et al., 1996). 
Непродолжительное применение в рекомендо-
ванных дозах сводит токсичность кеторолака 
к минимуму. Для пожилых пациентов реко-
мендуемая доза составляет до 60 мг в сутки, для 
больных моложе 65 лет – ​до 90 мг.

Кроме того, многие эксперты рекомендуют 
начинать лечение болевого синдрома с ми-
нимально-эффективной дозы (10 мг) с по-
следующим введением (при необходимости) 
10-30 мг каждые 4-6 часов, то есть титровать 
дозу препарата.

В любом случае как и любой другой пре-
парат кеторолак следует назначать с учетом 
противопоказаний. Применение кеторолака 
противопоказано при реакциях гиперчувстви-
тельности, гиповолемии, тяжелой сердечной, 
почечной и  печеночной недостаточности, 
пептической язве, язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки, нарушениях ге-
мостаза, в период беременности, родов и корм-
ления грудью, детям в возрасте до 16 лет.

Кетолонг-Дарница: повышение 
эффективности, безопасности, 
доступности периоперационной 
аналгезии

Отечественная фармацевтическая компа-
ния «Дарница» предлагает кеторолак пролон-
гированного действия (Кетолонг-Дарница). 
Благодаря сочетанию активного вещества 
с полимерной субстанцией – ​поливинилпи-
ролидоном – ​обеспечивается пролонгирован-
ное высвобождение кеторолака, что позво-
ляет добиться большей стабильности и про-
должительности аналгезирующего эффекта 
(до 8-12 часов). Продолжительная резорбция 
обеспечивается образованием в ограниченном 
объеме мышечной ткани трехмерной сетки 
полимерных цепей, которая ограничивает 
диффузию активной субстанции в системный 
кровоток. Длительность непролонгированных 
форм кеторолака меньше (4-6 часов), что тре-
бует введения 4-6 раз в сутки или даже чаще. 
Это может привести к превышению макси-
мальной суточной дозы (90 мг) и, соответ-
ственно, увеличению риска возникновения 
побочных явлений (А.Н. Беловол, И.И. Князь-
кова, 2012).

В сравнительном исследовании, проведен-
ном в  Институте патологии позвоночника 
и суставов им. проф. М.Н. Ситенко НАМН 

Украины, было установлено, что раствор 
Кетолонг-Дарница по продолжительности обез
боливающего эффекта превосходит обычный 
кеторолак. Если в течение 30 мин после вве-
дения и на протяжении последующих 2,5-3 ч 
аналгезирующий эффект находится примерно 
на одном и том же уровне, то с 4-го часа после 
введения обезболивающая активность обыч-
ного непролонгированного кеторолака снижа-
ется, составляя лишь 7,1% от ее максимальной 
активности к 6-му часу, и практически отсут-
ствует к 8-му часу (1,3%), тогда как обезболи-
вающий эффект препарата Кетолонг-Дарница 
сохраняется на высоком уровне в течение 8 ч.

Благодаря большей продолжительности 
действия препарата Кетолонг-Дарница уда-
ется снизить не только кратность инъекций 
до 1-3 раз в сутки, но и суточную потребность 
в препарате, что приводит к соответствующему 
снижению частоты побочных эффектов.

Для обеспечения высокой безопасности те-
рапии продолжительность парентерального 
применения препарат Кетолонг-Дарница 
не должна превышать 5 дней (Л.В. Новицкая-
Усенко и др., 2002), что обычно достаточно 
в послеоперационном периоде. В то же время 
другие инъекционные препараты кеторолака 
не рекомендуется применять больше 2 дней. 
При применении ступенчатой терапии, кото-
рая подразумевает использование инъекцион-
ной формы с переходом на таблетированную 
форму, длительность применения препарата 
Кетолонг-Дарница может быть увеличена 
до 7 суток.

И наконец, в сложившихся в настоящее 
время в нашей стране социально-экономичес
ких условиях особую актуальность приобре-
тает вопрос доступности терапии. По данным 
Proxima Research за январь 2016 года, отечес
твенный препарат Кетолонг-Дарница, произ-
водство которого осуществляется на высоко-
технологичном современном оборудовании 
в соответствии с требованиями GMP, имеет 
оптимальный фармакоэкономический про-
филь, являясь одним из наиболее доступных 
неопиоидных парентеральных аналгетиков.

К слову, в своей аналитической работе, опу-
бликованной в феврале 2016 года в журнале 
Journal of Pain Research по итогам всемирного 
форума, который был посвящен проблеме 
послеоперационного болевого синдрома, 
K. Kuusniemi с коллегами заключили, что муль-
тимодальная аналгезия, которая включает обя-
зательное использование НПВП, является наи-
более предпочтительным выбором с точки зре-
ния соотношения стоимость/эффективность.

Таким образом, проблема лечения послеопе-
рационного болевого синдрома не теряет своей 
актуальности, а ключевыми задачами, которые 
стоят перед врачом, являются достижение мак-
симального обезболивания при минимальном 
риске побочных эффектов. Включение кеторо-
лака в схемы мультимодальной аналгезии при боли 
средней и выраженной интенсивности, а также его 
применение в монотерапии при умеренной боли 
позволяет успешно решать поставленные задачи. 
Кетолонг-Дарница – ​мощный аналгетик с замед-
ленным высвобождением активного кеторолака, 
с пролонгированным и стабильным эффектом 
до 10-12 часов, меньшей кратностью приема, улуч-
шенным профилем безопасности.

Пролонгированный кеторолак в хирургической 
практике – ​оптимальный баланс 

аналгетической эффективности и безопасности

Ю.Ю. Кобеляцкий

Согласно рекомендациям Американского общества анестезиологов (ASA) контроль боли в периоперационном 
периоде должен быть эффективным, безопасным и гарантировать сохранение качества жизни пациента 
на высоком уровне. Неадекватная аналгезия чревата задержкой мобилизации больного, возникновением 
тромбоэмболических и пульмонологических осложнений, увеличением времени пребывания больного в палате 
интенсивной терапии, повышением стоимости лечения, провоцированием хронического болевого синдрома 
и ухудшением качества жизни – ​ее физической, эмоциональной, социальной и духовной составляющих 
(M. Nendick, 2000; W. Koh, 2014).
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
ОГЛЯД

При повреждении тканей происходит акти‑
вация синтеза метаболитов арахидоновой кис‑
лоты, принимающих участие в сенситизации 
периферических ноцицепторов. Поэтому на‑
значение НПВП до проведения оперативного 
вмешательства предупреждает развитие вос‑
паления и соответственно снижает выражен‑
ность сенситизации. То есть эффекты НПВП 
реализуются преимущественно не за счет ку‑
пирования существующей боли, а в результате 
ее предупреждения.

Следует учитывать, что сенситизация раз‑
вивается и на центральном уровне. Воспали‑
тельная реакция травмированных тканей сти‑
мулирует активность ЦОГ‑2 и в задних рогах 
спинного мозга, что приводит к повышению 
продукции простагландина Е 2 (ПГЕ‑2) на спи‑
нальном. Стимуляция ПГЕ‑2 простагландино‑
вых рецепторов задних рогов спинного мозга 
усиливает открытие N-метил-D-аспартат 
(NMDA)-каналов глутаматом, что повышает 
возбудимость нейронов задних рогов спинного 
мозга. Важная роль тканевого воспаления в ме‑
ханизмах центральной сенситизации (а сле‑
довательно – ​и в формировании хронической 
боли) является показанием для обязательного 
включения в схему лечения послеоперацион‑
ной боли тех препаратов из группы НПВП, 
которые благодаря своей высокой липофиль‑
ности могут проникать в центральную нервную 
систему.

Имея четкое представление о механизмах 
формирования боли, вернемся к  вопросу 
мультимодальной аналгезии. Выраженность 
воспалительной реакции на периферии, а сле‑
довательно, и выраженность гипералгезии 
можно снизить за счет НПВП. Выполнение 
проводниковых блокад местными анестети‑
ками дает возможность прервать проведение 
болевого импульса на уровне первого нейрона. 
На уровне задних рогов спинного мозга эффек‑
тивны опиаты, кетамин, НПВП, трицикличес
кие антидепрессанты. Разумеется, на уровне 
опиатной антиноцицептивной системы наи‑
более эффективно работают опиаты, а также 
клофелин, трициклические антидепрессанты, 
закись азота. Одновременно воздействуя на не‑
сколько указанных точек, можно достичь мак‑
симального клинического результата, не пре‑
вышая безопасных дозировок препаратов.

Согласно современным рекомендательным 
документам по лечению боли в послеопера‑
ционном периоде (PROSPECT, рекомендации 
Европейской ассоциации по изучению боли) 
должны использоваться НПВП. При этом 
НПВП назначаются на всех ступенях так на‑
зываемой аналгетической лестницы – ​начиная 
от боли малой интенсивности и заканчивая 
уровнем, требующим параллельного исполь‑
зования опиатов.

К настоящему времени получено большое 
количество доказательств в пользу того, что 
традиционные НПВП являются эффектив‑
ными средствами для лечения острой после‑
операционной боли. Если же пациент про‑
должает жаловаться на боль, аналгетический 
эффект НПВП усиливают за счет препаратов, 
воздействующих на другие звенья проведения 
болевого импульса, в чем и заключается прин‑
цип мультимодальности. Применение мульти‑
модальной аналгезии дает возможность сни‑
зить потребность в опиатах и, соответственно, 
уменьшить риск нежелательных явлений, свя‑
занных с их приемом (избыточная седация, 
угнетение дыхания, тошнота, рвота, угнетение 
перистальтики кишечника, задержка мочи, ги‑
пералгезия, кожный зуд, гипотензия).

Назначая НПВП, врач должен думать 
не только об их эффективности, но и о безопас‑
ности. Известно, что токсические эффекты 
НПВП обусловлены угнетением активности 
ЦОГ‑1 и нарушением синтеза простаглан‑
динов, прежде всего в слизистой желудочно-
кишечного тракта, что приводит к повышен‑
ному риску развития гастро- и энтеропатий. 
Селективные ингибиторы ЦОГ‑2, которые 
меньше влияют на активность ЦОГ‑1, ха
рактеризуются более высоким профилем 

безопасности и  лучшей переносимостью. 
Однако не следует забывать, что сама класси‑
фикация НПВП по принципу селективности 
является достаточно условной. Полностью се‑
лективных препаратов не существует, а при‑
надлежность к группе ингибиторов ЦОГ‑2 сви‑
детельствует лишь о смещении соотношения 
ингибирования в сторону циклооксигеназы 
2 типа. При повышении дозы, кратности либо 
длительности применения ЦОГ‑2-селективного 
НПВП лечение также сопряжено с различными 
рисками. Кроме того, прием многих селектив‑
ных ингибиторов ЦОГ‑2 ассоциируется с повы‑
шенным риском кардиоваскулярных событий.

Европейское агентство по лекарственным 
средствам (European Medicines Agency, EMEA) 
в 2006 г. опубликовало ограничительные до‑
кументы по побочным эффектам НПВП. На‑
значение НПВП противопоказано при острой 
пептической язве или гастроинтестинальном 
кровотечении, воспалительных заболеваниях 
кишечника, тяжелых аллергических реакциях 
в анамнезе в ответ на применение аспирина или 
НПВП, тяжелых нарушениях функции печени, 
застойной сердечной недостаточности, ишеми‑
ческой болезни сердца, патологии перифериче‑
ских артерий, цереброваскулярных заболева‑
ниях, после аортокоронарного шунтирования.

Запрещается совместное применение двух 
и более НПВП, поскольку в таком случае риск 
побочных эффектов существенно возрастает. 
Для увеличения аналгетического эффекта 
можно использовать комбинацию НПВП с па‑
рацетамолом или метамизолом, поскольку эти 
препараты имеют различные точки приложения. 
Не следует превышать допустимые дозы, крат‑
ность и длительность применения ЦОГ‑2. В слу‑
чае недостаточности обезболивания необходимо 
добавить препараты из других классов, рекомен‑
дуемых для мультимодальной аналгезии.

С точки зрения соотношения эффективности 
и безопасности нашего внимания среди НПВП 
заслуживает Дексалгин, который представляет 
собой растворимую в воде соль правовраща‑
ющего изомера кетопрофена. Правовращаю‑
щий изомер ингибирует ЦОГ‑2 в 5 раз активнее 
по сравнению с рацемическим кетопрофеном 
и в 100 раз активнее по сравнению с его пра‑
вовращающим изомером, что обусловливает 
его высокую аналгетическую эффективность. 
Было показано, что Дексалгин в половинной 
дозе обладает сопоставимым с кетопрофеном 
аналгетическим эффектом и в то же время луч‑
шим профилем безопасности. Дексалгин убе‑
дительно продемонстрировал в клинических 
исследованиях высокую эффективность в ка‑
честве средства послеоперационной аналгезии.

В настоящее время накоплен большой опыт 
применения этого препарата в хирургии и трав‑
матологии. Назначая данный НПВП, следует 
помнить, что он не показан для периневраль‑
ного, эндолюмбального, перидурального введе‑
ния, поскольку в качестве консерванта содер‑
жит этиловый спирт. Кроме того, отсутствуют 
данные о совместимости «в одном шприце» 
с дротаверином, дифенгидрамином.

Среди дополнительных свойств декскето‑
профена следует отметить его способность про‑
никать через гематоэнцефалический барьер 
благодаря высокой липофильности и оказывать 
центральное действие на уровне задних стол‑
бов спинного мозга. Таким образом, препарат 
характеризуется не только периферическим, 
но и центральным действием, что объясняет его 
выраженный аналгетический эффект.

Для того чтобы эффективно купировать 
боль, необходимо регулярно проводить оценку 
ее выраженности, для чего применяют специ‑
альные шкалы. Как правило, интенсивность 
боли оценивают до и после обезболивания, что 
дает возможность оценить эффективность анал‑
гезии. Выраженность боли следует определять 
не только в покое, но и в движении. Это позво‑
ляет достичь более ранней активизации паци‑
ента и имеет большое значение для уменьшения 
частоты многих послеоперационных осложне‑
ний, связанных с длительной гиподинамией 
(ателектаз легких, гипостатическая пневмония, 
венозный тромбоз, обстипация и др.).  

Подготовил  Вячеслав Килимчук

Основные принципы ускоренного 
восстановления пациентов 

после хирургических вмешательств
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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
ОГЛЯД

Доказательные подходы к аналгезии: 
показания к применению

Современная стратегия обезболи-
вания при помощи НПВП основы-
вается на результатах рандомизиро-
ванных контролированных исследо-
ваний (РКИ), данных метаанализов 
и систематических обзоров, а также 
положениях опубликованных прак-
тических рекомендаций. Эффектив-
ность применения НПВП в качестве 
симптоматического обезболивающего 
средства доказана при широком спек-
тре заболеваний и патологических со-
стояний.

Острая мышечно-скелетная боль
Эффективно купировать острую 

мышечно-скелетную боль, по мне-
нию экспертов Кокрановского со-
трудничества, можно при помощи 
НПВП (S. Derry и соавт., 2015). Дан-
ный вывод ученые сделали на осно-
вании обновленного метаанализа 61 
исследования, в которых сравнива-
лась эффективность различных то-
пических форм НПВП (гель, спрей, 
крем) в лечении указанной патоло-
гии. Проанализировав результатив-
ность применения ингибиторов ЦОГ 
на большой выборке пациентов (5311 
пациентов пользовались топическими 
формами НПВП, 3470 больных полу-
чали плацебо, 220 участников при-
нимали пероральные НПВП), экс-
перты пришли к выводу, что эффек-
тивность наружного применения 
НПВП при небольших травматичес
ких повреждениях (растяжениях, 
ушибах) сопоставима с таковой при 
пероральном приеме этих препара-
тов. Следует отметить, что в данном 
метаанализе результативность ло-
кального применения оценивалась 
при помощи показателя NNT (number 
need to treat) – ​количества больных, 
которых необходимо пролечить для 
получения одного благоприятного 
результата. Минимальные значения 
этого показателя, свидетельствующие 
о высокой эффективности препарата, 
были зафиксированы для геля дикло-
фенака (NNT 1,8; 95% ДИ 1,5-2,1), 
кетопрофена (NNT 2,5; 95% ДИ 2,0-
3,4) и ибупрофена (NNT 3,9; 95% ДИ 
2,7-6,7), тогда как для других препа-
ратов и иных форм выпуска значения 
NNT превышали 4.

Аксиальный спондилоартрит
НПВП являются препаратами вы-

бора для лечения еще одной тяжелой, 

инвалидизирующей патологии – ​ак-
сиального спондилоартрита. Группа 
экспертов Кокрановского сотрудни-
чества под руководством FP. Kroon 
(2015) с особой тщательностью про-
анализировали результаты 39 трайлов 
(35 РКИ, 2 частично РКИ, 2 когортных 
исследования), в которых изучалась 
эффективность НПВП в лечении ак-
сиального спондилоартрита. Основы-
ваясь на полученных данных, эксперты 
утверждают, что НПВП превосходят 
плацебо в купировании болевого син-
дрома: интенсивность боли у паци-
ентов, принимавших НПВП, была 
на 16,5 балла ниже, чем у больных, 
получавших плацебо (95% ДИ от -20,8 
до -12,2; данные 4 РКИ, n=850, дока-
зательства высокого качества; NNT=4; 
95% ДИ 3-6). Прием ингибиторов ЦОГ 
способствовал уменьшению активно-
сти заболевания: в основной группе 
значения Батского индекса активности 
анкилозирующего спондилоартрита 
(индекс BASDAI) были на 17,5 балла 
ниже (95% ДИ от -23,1 до -11,8), чем 
в контрольной группе (данные 1 РКИ, 
n=190, доказательства среднего каче-
ства; NNT=3; 95% ДИ 2-4). Назначе-
ние НПВП благотворно сказывалось 
на функциональной активности боль-
ных: терапия способствовала сниже-
нию Батского индекса функциональ-
ных нарушений при анкилозирующем 
спондилоартрите (индекс BASFI) 
на 9,1 балла (95% ДИ от -13,0 до -5,1) 
по сравнению с контролем (данные 2 
РКИ, n=356, доказательства высокого 
качества; NNT=5; 95% ДИ 3-8). Прием 
НПВП не ассоциировался с увеличе-
нием индекса BASMI (Батский метро-
логический индекс анкилозирующего 
спондилоартрита) или прогрессирова-
нием рентгенологических признаков 
заболевания. Подобные данные были 
получены в отношении селективных 
ингибиторов ЦОГ‑2: эти препараты 
снижали интенсивность болевого син-
дрома (-21,7 балла; 95% ДИ от -35,9 
до -7,4; данные 2 РКИ, n=349, доказа-
тельства высокого качества; NNT=3; 
95% ДИ 2-24), уменьшали актив-
ность заболевания (индекс BASDAI: 
-22 балла; 95% ДИ от -27,4 до -16,6; 
данные 1 РКИ, n=193, доказательства 
среднего качества; NNT=2; 95% ДИ 
1-3), улучшали функциональную ак-
тивность (индекс BASFI: -13,4 балла; 
95% ДИ от  -17,4 до  -9,5; данные 2 
РКИ, n=349, доказательства высо-
кого качества; NNT=3; 95% ДИ 2-4) 
по сравнению с плацебо.

Латеральный эпикондилит
В лечении одной из самых распро-

страненных патологий опорно-дви-
гательного аппарата – ​латерального 
эпикондилита (воспаление места при-
крепления мышц к латеральному над-
мыщелку плечевой кости), известного 
также как «локоть теннисиста», пре-
имущественно используются НПВП. 
Эксперты Кокрановского сотрудни-
чества проанализировали эффектив-
ность данных препаратов в лечении 
этой патологии. Р. Pattanittum и соавт. 
(2013) установили, что топические 
НПВП превосходят плацебо в купи-
ровании болевого синдрома (средние 
различия, СР -1,64; 95% ДИ от -2,42 
до -0,86; NNT=7; 95% ДИ 3-21; дока-
зательства низкого качества, данные 
3 РКИ, n=153). Эффективность мест-
ного применения НПВП пациенты 
оценивали как «хорошую» или «от-
личную» к 14-му дню терапии по срав-
нению с плацебо (ОР 1,49; 95% ДИ 
1,04-2,14; данные 1 РКИ, n=85, дока-
зательства низкого качества). В то же 
время локальное нанесение НПВП 
достоверно чаще сопровождалось по-
явлением кожной сыпи по сравнению 
с плацебо (2,5 против 1,3% соответ-
ственно).

Преимущества пероральных форм 
НПВП в лечении латерального эпи-
кондилита рассматривались всего 
в двух РКИ, в которых были полу-
чены доказательства низкого каче-
ства или противоречивые данные: 
в 1 трайле пероральный прием НПВП 
признан более эффективным, чем 
плацебо, тогда как в другом иссле-
довании не было зафиксировано до-
стоверных межгрупповых различий. 
В то же время применение таблети-
рованных форм НПВП ассоцииро-
валось с увеличением риска развития 
нежелательных реакций со стороны 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
по  сравнению с  плацебо (данные 
1 РКИ). Подчеркнув, что ни в одном 
РКИ не проводилось непосредствен-
ное сопоставление эффективности 
топических и  пероральных форм 
НПВП, эксперты не смогли сделать 
однозначный вывод о превосходстве 
локального нанесения над перораль-
ным применением этих препаратов 
в лечении латерального эпиконди-
лита.

Боль в послеоперационном периоде
В настоящее время для купирования 

боли в послеоперационном периоде 

используются различные лекарствен-
ные средства как в виде монотерапии, 
так и  в  составе многокомпонент-
ной аналгезии, однако пока ни одна 
из комбинаций не признана золотым 
стандартом. J.B. Dahl и соавт. (2014) 
попытались установить, какие препа-
раты обладают наиболее выраженным 
обезболивающим действием: параце-
тамол, селективные/неселективные 
НПВП, глюкокортикоиды, габапен-
тин или их комбинации. Оказалось, 
что монотерапия парацетамолом, 
НПВП, селективными ингибиторами 
ЦОГ‑2, габапентином на протяжении 
первых 24 часов после оперативного 
вмешательства снижает потребность 
в морфине на 6,3 мг (95% ДИ 3,7-9,0), 
10,2 мг (95% ДИ 8,7-11,7), 10,9 мг (9,1-
12,8 мг) и ≥13 мг соответственно. Ми-
нимальный аналгетический эффект 
зафиксирован у глюкокортикоидов – ​
их применение позволяет умень-
шить суточную дозу морфина всего 
на 2,33 мг (95% ДИ 0,26-4,39). В отли-
чие от глюкокортикоидов прегабалин 
(>300 мг/сут) прекрасно справлялся 
с болью в послеоперационном пери-
оде – ​введение этого препарата ассо-
циировалось с сокращением суточ-
ной дозы морфина на 13,4 мг (95% ДИ 
4,0-22,8). Однако ученые не смогли 
объяснить, чем вызвано такое усиле-
ние обезболивающих свойств прегаба-
лина – ​синергизмом действия с дру-
гими препаратами или допущенной 
ошибкой в математических расчетах. 
Поэтому для облегчения состояния 
больных в  послеоперационном пе-
риоде J.B. Dahl и соавт. рекомендуют 
использовать препараты с доказанной 
эффективностью и клинически значи-
мыми аналгетическими свойствами: 
селективные и неселективные НПВП, 
габапентин.

Одной из относительно новых тен-
денций в купировании болевого син-
дрома у постоперационных больных 
является назначение НПВП перед 
проведением оперативного вмешатель-
ства. Состоятельность данного под-
хода доказана группой китайских уче-
ных под руководством Z.W. Ji (2015), 
опубликовавших метаанализ 6 РКИ 
(n=228), в которых изучался аналге-
тический эффект предоперационного 
назначения НПВП пациентам, нуж-
давшимся в тотальном эндопротези-
ровании коленного сустава. Оказалось, 
что средние значения визуальной ана-
логовой шкалы через 12 (взвешенная 
разность средних, ВРС -0,60; 95% ДИ 
от -0,83 до -0,37; р<00001) и 24 часа 
(ВРС -0,74; 95% ДИ от -1,29 до -0,19; 
р=0,008) после оперативного вмеша-
тельства у больных, начавших при-
нимать НПВП в предоперационный 
период, были значительно меньше 
по сравнению с аналогичными пока-
зателями у пациентов, которым эти 
препараты были назначены после за-
вершения операции. Прием НПВП 
перед хирургическим вмешательством 
способствовал снижению интенсив-
ности болевого синдрома в  раннем 
постоперационном периоде: показа-
тели модифицированной цифровой 
рейтинговой шкалы боли у пациентов 

Рациональная аналгетическая терапия  
нестероидными противовоспалительными препаратами:  

быстро, эффективно и безопасно
В последние годы на основе принципов доказательной медицины предлагаются новые схемы аналгетической 
терапии, учитывающие интенсивность болевого синдрома, тяжесть состояния больного, наличие сопутствующей 
патологии, вероятность возникновения нежелательных реакций. Большая роль в схемах современной 
аналгезии отводится нестероидным противовоспалительным препаратам (НПВП) – лекарственным средствам, 
оказывающим обезболивающее, противовоспалительное и жаропонижающее действие благодаря блокаде 
фермента циклооксигеназы (ЦОГ) и снижению синтеза простагландинов. Способность быстро и эффективно 
купировать болевой синдром различной интенсивности сделала НПВП неотъемлемой частью практической 
деятельности врачей различных специальностей: терапевтов и хирургов, ревматологов и анестезиологов, 
неврологов и гинекологов. Многочисленные показания к применению НПВП, а также широкий спектр возможных 
нежелательных реакций, представляющих угрозу для жизни и здоровья пациентов, требуют от врачей особой 
тщательности в выборе препарата. Руководствуясь данными доказательной медицины, а также учитывая 
клинические особенности заболевания, наличие сопутствующей патологии и фармакологические свойства 
отдельных представителей данной группы, можно назначить оптимальный НПВП, который позволит купировать 
болевой синдром не только быстро, эффективно, но и безопасно.

Т.Л. Можина, к.мед.н., ГУ «Национальный институт терапии им. Л.Т. Малой НАМН Украины», г. Харьков
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основной группы через 24 (ВРС -0,50; 
95% ДИ от -0,70 до -0,30; p<0,00001) 
и 48 часов (ВРС -0,55; 95% ДИ от -0,65 
до -0,45; p<0,00001) после завершения 
операции и иммобилизации сустава до-
стоверно отличались от соответствую-
щих показателей у больных контроль-
ной группы. Аналогичная картина 
наблюдалась при расширении дви-
гательного режима: увеличение объ-
ема движений и повышение нагрузки 
на сустав в течение 24 (ВРС -0,82; 95% 
ДИ от -1,26 до -0,38; p<0,00001) и 48 
часов (ВРС -0,71; 95% ДИ от  -0,82 
до -0,60; p<0,00001) вызывало меньше 
болезненных ощущений у тех пациен-
тов, которые начали принимать НПВП 
перед операцией, в отличие от боль-
ных, приступивших к приему инги-
биторов ЦОГ после хирургического 
вмешательства. Пациенты основной 
группы меньше нуждались во введении 
морфина в течение первого (ВРС -1,35; 
95% ДИ от -1,92 до -0,79; p<0,00001) 
и второго (ВРС -1,60; 95% ДИ от -2,68 
до -0,52; p=0,004) послеоперацион-
ных дней по сравнению с больными 
контрольной группы. Z.W. Ji и соавт. 
также провели сравнительный анализ 
безопасности пред- и постопераци-
онного назначения НПВП: частота 
возникновения таких гастроинте-
стинальных побочных эффектов, как 
тошнота и рвота, достоверно не отли-
чалась между группами (ОР 0,83; 95% 
ДИ 0,54-1,28; р=0,40). Ученые подчер-
кнули, что прием НПВП перед опе-
ративным вмешательством позволяет 
уменьшить риск возникновения пост
операционного зуда (ОР  0,35; 95% 
ДИ 0,15-0,84; р=0,02).

Следует привести результаты еще 
одного метаанализа, в котором ана-
лизировалась безопасность приме-
нения НПВП как составной части 
многокомпонентной аналгезии при 
колоректальной резекции (А. Bhangu 
и соавт., 2014). Ученые рекомендуют 
с осторожностью относиться к назна-
чению НПВП в послеоперационном 
периоде у больных, перенесших ре-
зекцию толстого кишечника и пря-
мой кишки, так как применение этих 
препаратов может спровоцировать 
несостоятельность анастомоза (дан-
ные 8 РКИ, n=4464, ОР 2,14; р<0,001). 
Наибольшие опасения у  экспер-
тов вызывает прием неселективных 
НПВП, на фоне которых вероятность 
несостоятельности наложенного ана-
стомоза более высока (данные 6 РКИ, 
n=3074, ОР 2,37; р<0,001), чем при 
применении селективных ингиби-
торов ЦОГ (данные 4 РКИ, n=1223; 
ОР 2,32; р=0,170).

Почечная колика
Нюансы целесообразности и без

опасности назначения НПВП больным 
острой почечной коликой рассматри-
вались в  недавно опубликованном 
систематическом обзоре, представ-
ленном экспертами Кокрановского 
сотрудничества (К. Afshar и  соавт., 
2015) .  Результаты метаанализа 
37  РКИ (n=4483) свидетельствуют, 
что применение НПВП при почеч-
ной колике позволяет эффективнее 

купировать болевой синдром, чем 
введение спазмолитиков (СР -12,97; 
95% ДИ от  -21,80 до  -4,14; данные 
5 РКИ, n=303; I2=74%), а аналгети-
ческий эффект комбинации НПВП 
и спазмолитика превосходит таковой 
монотерапии НПВП (СР -1,99; 95% 
ДИ от -2,580 до -1,40; данные 2 РКИ, 
n=310; I2=0%). Эксперты утверж-
дают, что введение НПВП ассоци
ировано с 50% снижением интенсив-
ности болевого синдрома в течение 
первого часа заболевания по сравне-
нию с плацебо (ОР 2,28; 95% ДИ 1,47-
3,51; данные 3 РКИ, n=197; I2=15%). 
При этом НПВП эффективнее купи-
руют боль при почечной колике, чем 
гиосцин – ​известный спазмолитик 
из группы М-холинолитиков (ОР 2,44; 
95% ДИ 1,61-3,70; 5 сравнений, n=196, 
I2=28%). Представители Кокранов-
ского сотрудничества попытались 
определить наиболее эффективный 
НПВП, однако смогли только устано-
вить самый «слабый» препарат из этой 
группы: К. Afshar и  соавт. утверж-
дают, что для купирования почечной 
колики не стоит использовать индо-
метацин, так как этот препарат хуже 
всех НПВП справляется с болевым 
синдромом (ОР  1,27; 95% ДИ 1,01-
1,60; данные 4 РКИ, n=412; I2=55%). 
Кроме того, эксперты рекомендуют 
внимательно отнестись к пациентам, 
принимающим диклофенак: на фоне 
приема 75 мг этого препарата веро-
ятность рецидива болевого синдрома 
в течение первых 24 часов достоверно 
выше, чем при применении 40 мг пи-
роксикама (ОР 0,05; 95% ДИ 0,00-0,81; 
n=60). В то же время внутримышечное 
введение пироксима не гарантирует 
защиту от возобновления боли через 
72 часа по сравнению с внутривенным 
введением парацетамола (ОР 1,00; 95% 
ДИ 0,65-1,54; n=82).

Желчная колика
Одна из самых интенсивных среди 

всех известных видов боли – ​желчная 
колика – также может быть успешно 
купирована при помощи НПВП. К та-
кому выводу пришли А. Colli и соавт. 
(2012), основываясь на  результатах 
метаанализа 11 РКИ (n=1076). Ока-
зывается, прием НПВП позволяет 
не только полностью нивелировать 
болевой синдром у большинства па-
циентов по  сравнению с  плацебо 
(ОР 3,77; 95% ДИ 1,65-8,61; I2=73%), 
но и значительно снизить риск раз-
вития осложнений (ОР 0,53; 95% ДИ 
0,31-0,89; I2=35%). Исследователи ут-
верждают, что НПВП более эффек-
тивно купируют боль, чем спазмо-
литики (ОР 1,47; 95% ДИ 1,03-2,10; 
I2=55%), причем результативность 
НПВП в  лечении желчной колики 
не уступает таковой опиоидных анал-
гетиков (ОР 1,05; 95% ДИ 0,82-1,33; 
I2=74%). «У пациентов с желчной ко-
ликой НПВП являются препаратами 
первой линии терапии, поскольку они 
купируют боль с такой же эффектив-
ностью, как опиоиды, и достоверно 
снижают вероятность появления тя-
желых осложнений», – ​утверждают 
А. Colli и коллеги.

Первичная дисменорея
Распространенная гинекологическая 

проблема, досаждающая многим де-
вушкам и женщинам детородного воз-
раста и проявляющаяся появлением 
сильной боли внизу живота во время 
менструации, может быть решена при 
помощи НПВП. Эксперты Кокранов-
ского сотрудничества решили прове-
рить состоятельность данного утверж-
дения. Проанализировав результаты 80 
РКИ (n=5820), J. Marjoribanks и соавт. 
(2015) подтвердили, что эффектив-
ность НПВП в  купировании боле-
вого синдрома при первичной дисме-
норее превосходит таковую плацебо 
(ОР 4,37; 95% ДИ 3,76-5,09; данные 
35 РКИ; I2=53%; низкое качество до-
казательств). При этом ученые под-
черкнули, что прием плацебо в 18% 
случаев ассоциирован с достижением 
хорошего или отличного контроля над 
болью, тогда как прием НПВП позво-
ляет добиться таких показателей в 45 
и 53% случаев соответственно. Однако 
купирование болевого синдрома при 
помощи НПВП сопряжено с появле-
нием различных побочных действий 
(любые нежелательные явления: ОР 
1,29; 95% ДИ 1,11-1,51; данные 25 
РКИ, I2=0%; низкое качество доказа-
тельств), в том числе гастроинтести-
нальных (ОР 1,58; 95% ДИ 1,12-2,23; 
данные 14 РКИ, I2=30%) и невроло-
гических (ОР 2,74; 95% ДИ 1,66-4,53; 
данные 7 РКИ, I2=0%; низкое качество 
доказательств). Особенности дизайна 
отобранных РКИ не позволили экс-
пертам Кокрановского сотрудниче-
ства определить наиболее эффектив-
ный НПВП для купирования болевого 
синдрома при первичной дисменорее, 
однако J. Marjoribanks и соавт. смогли 
доказать, что применение селектив-
ных ингибиторов ЦОГ‑2 не имеет пре-
имуществ по сравнению с неселектив-
ными НПВП. В то же время эксперты 
представили данные, подтверждаю-
щие, что любой НПВП лучше справ-
ляется с  болью, чем парацетамол 
(ОР 1,89; 95% ДИ 1,05-3,43; данные 
3 РКИ, I2=0%; низкое качество дока-
зательств).

Паллиативная обезболивающая 
терапия

НПВП отводят значительную роль 
в паллиативной аналгетической те-
рапии при онкологических заболе-
ваниях. Изредка они применяются 
в качестве монотерапии, но в боль-
шинстве случаев эти препараты на-
значаются в комплексе с опиоидными 
аналгетиками. По данным метаанализа 
42  РКИ (n=3084), представленного 
экспертами Кокрановского сотрудни-
чества под руководством Е. McNicol 
(2005), НПВП достоверно превосхо-
дят плацебо в купировании онкологи-
ческой боли. Сведения о повышении 
эффективности обезболивания при 
комбинации НПВП и опиоидов носят 
противоречивый характер. Ожидается, 
что обновленный метаанализ, который 
эксперты Кокрановского сотрудниче-
ства планируют обнародовать в этом 
году, будет содержать ответы на этот 
и многие другие вопросы.

Головная боль напряжения, мигрень
НПВП прекрасно купируют голов-

ную боль напряжения и  мигреноз-
ные атаки. По мнению А.Р. Verhagen 
и соавт. (2010), выполнивших систе-
матический обзор 41 РКИ, все НПВП 
примерно одинаково эффективно 
нивелируют головную боль напряже-
ния. В отличие от немецких ученых 
С.С. Suthisisang и соавт. (2010) счи-
тают, что для лечения тяжелой ми-
грени лучше использовать напрок-
сен, так как этот препарат не только 
уменьшает интенсивность головной 
боли (ОР  1,58; 95% ДИ 1,41-1,77; 
р<0,00001), но и полностью нивели-
рует ее уже через 2 часа от момента 
приема (ОР 2,22; 95% ДИ 1,46-3,37; 
р=0,0002). По  мнению экспертов 
Кокрановского сотрудничества, 
не только напроксен может использо-
ваться для лечения головной боли ми-
гренозного происхождения: S. Derry 
и  коллеги (2013) рекомендуют ис-
пользовать 50 мг диклофенака калия; 
V. Kirthi и соавт. (2013) настаивают 
на  применении 1000  мг аспирина, 
а R. Rabbie с коллегами (2013) отдают 
предпочтение 400 мг ибупрофена.

Кетопрофен, декскетопрофен
Анализируя эффективность различ-

ных НПВП в купировании болевого 
синдрома разнообразного генеза, экс-
перты Кокрановского сотрудничества 
посвятили один из метаанализов двум 
препаратам – ​кетопрофену и декске-
топрофену (J. Barden и соавт., 2009). 
Отобрав РКИ, в которых аналгезия 
в периоперационном периоде после 
хирургических вмешательств на орга-
нах брюшной полости и малого таза, 
костно-суставном аппарате, ротовой 
полости достигалась посредством вве-
дения кетопрофена (14 РКИ, n=968) 
или декскетопрофена (7 РКИ; n=681), 
эксперты подтвердили, что оба пре-
парата обладают выраженными обез
боливающими свойствами. При при-
менении кетопрофена в  дозе 12,5-
100 мг показатель NNT (количество 
пациентов, которых необходимо про-
лечить для снижения интенсивности 
болевого синдрома на ≥50% в течение 
4-6 часов после введения препарата) 
составил 2,4-3,3. Эксперты подчерки-
вают, что в стоматологической прак-
тике для достижения максимального 
аналгетического эффекта следует ис-
пользовать высокие дозы кетопро-
фена, так как при применении пре-
парата в дозе 12,5 мг значения NNT 
составляют 2,4; а  при назначении 
кетопрофена в дозе 100 мг эффектив-
ность лечения возрастает: показатель 
NNT падает до 1,6. Декскетопрофен 
также признан препаратом, способ-
ным эффективно купировать болевой 
синдром средней и сильной интен-
сивности: при назначении 10/12,5 мг 
и 20/25 мг декскетопрофена значе-
ния NNT составляют 3,2 и 3,6 соот-
ветственно.

Эффективность применения декс
кетопрофена показана в целом ряде 
РКИ. Например, доказано, что вну-
тривенное введение этого препа-
рата как составляющего компонента 
многокомпонентной аналгезии при 
выполнении гистерэктомии позво-
ляет повысить эффективность обез
боливания и достоверно снизить по-
требность в опиоидных аналгетиках 
(S. Tuncer и соавт., 2010). Комбинация 
декскетопрофена (25 мг или 37,5 мг) 
и  фроватриптана (2,5) признана 
более эффективной в  купировании 
менструальной мигрени, чем моно-
терапия фроватриптаном (G. Allais 
и соавт., 2015). Однократное введение 

Продолжение на стр. 10

Таблица 1. Основные факторы риска НПВП-ассоциированных осложнений  (по А.Е. Каратееву и соавт., 2015)

Риск ЖКТ ССС

Высокий

Язвенный анамнез, перенесенное гастроинтестинальное 
кровотечение или перфорация ЖКТ.
Прием низких доз аспирина и/или любых других 
антитромботических средств/антикоагулянтов

Без подсчета SCORE: ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, 
ишемический инсульт/транзиторная ишемическая атака, 
хроническая сердечная недостаточность, сахарный диабет 2 типа, 
хроническая болезнь почек.
При подсчете SCORE ≥5%

Умеренный Пожилой возраст (≥65 лет), диспепсия, курение,  
прием глюкокортикоидов, инфицирование H. pylori SCORE 1-4%

Низкий Нет факторов риска Нет заболеваний сердечно-сосудистой системы
SCORE <1%
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Рациональная аналгетическая терапия нестероидными 
противовоспалительными препаратами:  

быстро, эффективно и безопасно
Продолжение. Начало на стр. 8

декскетопрофена перед стоматоло-
гическим вмешательством позволяет 
лучше контролировать болевой син-
дром в послеоперационном периоде 
по сравнению с плацебо (Е. Cagiran 
и соавт., 2014).

Международные согласительные 
документы: безопасность применения

Проблема безопасного применения 
НПВП остается чрезвычайно актуаль-
ной для практикующих врачей, ведь 
использование этих препаратов при 
разных заболеваниях имеет целый ряд 
особенностей: предпочтительность 
выбора и  длительность их приема 
обусловлена наличием сопутствую-
щей патологии, а также фармаколо-
гическими особенностями каждого 
НПВП. Стремясь сделать терапию 
НПВП максимально безопасной, 
ведущие российские и  испанские 
специалисты в  области ревматоло-
гии, гастроэнтерологии, кардиоло-
гии и травматологии независимо друг 
от друга разработали и опубликовали, 
соответственно, Согласительный до-
кумент (А. Lanas и соавт., 2014) и Кли-
нические рекомендации (А.Е. Кара-
теев и  соавт., 2015), посвященные 
рациональному и безопасному при-
менению НПВП.

В этих нормативных документах 
подчеркивается, что все НПВП, если 
применяются в средних терапевтичес
ких дозировках, оказывают одинако-
вое обезболивающее действие. Рос-
сийские и испанские эксперты еди-
нодушно констатируют, что наиболее 
безопасным является кратковремен-
ный прием НПВП в наименьшей эф-
фективной дозировке, но допускают 
возможность долговременной терапии 
ингибиторами ЦОГ при некоторых за-
болеваниях (анкилозирующем спон-
дилоартрите).

Кардиоваскулярный риск
Ведущие специалисты солидарны 

во мнении, что любой НПВП может 
спровоцировать развитие гастроин-
тестинальных (диспепсия, язва, кро-
вотечение, перфорация) и  кардио
васкулярных (дестабилизация арте-
риальной гипертонии и  сердечной 
недостаточности, инфаркт миокарда, 
ишемический инсульт) осложнений, 
оказать негативное влияние на работу 
почек и печени, вызвать бронхоспазм, 
кожные аллергические реакции и ге-
матологические проблемы. Учитывая 
такой большой спектр возможных ос-
ложнений, российские и испанские 
эксперты перечисляют целый ряд мер, 
позволяющих обеспечить безопасность 

при приеме НПВП. Одна из этих пре-
вентивных мер состоит в ежегодной 
оценке кардиоваскулярного риска 
у всех пациентов, длительно прини-
мающих НПВП. Оценивать безопас-
ность назначения НПВП рекомен-
дуется при помощи таблицы SCORE 
или на основании анамнестических 
данных, свидетельствующих об име-
ющейся клинически значимой пато-
логии сердечно-сосудистой системы 
(ССС) (табл. 1).

Испанский Согласительный до-
кумент предлагает использовать не-
сколько иную градацию степени кар-
диоваскулярного риска при приеме 
НПВП (очень высокая, высокая, уме-
ренная, низкая) и дополняет приведен-
ный выше перечень факторов риска 
сахарным диабетом 1 типа, семейной 
гиперхолестеринемией и тяжелой ги-
пертонией.

По единодушному мнению россий-
ских и испанских экспертов, лучшей 
рекомендацией для больных с высо-
ким кардиоваскулярным риском будет 
назначение препарата, наименее опас-
ного в отношении развития сердечно-
сосудистых осложнений, – ​напрок-
сена. Положения испанского Согласи-
тельного документа предусматривают 
ограничение применения рофекок-
сиба, диклофенака, индометацина, 
эторикоксиба при наличии у пациента 
сопутствующей кардиальной патоло-
гии. Российские специалисты настоя-
тельно рекомендуют не использовать 
низкие дозы аспирина, а также другие 
антитромбоцитарные/антикоагулянт-
ные средства для профилактики кар-
диоваскулярных осложнений, связан-
ных с приемом НПВП, у пациентов, 
не имеющих в анамнезе упоминаний 
о перенесенном инфаркте миокарда 
или ишемическом инсульте. Испан-
ские специалисты советуют полно-
стью отказаться от комбинации НПВП 
с ацетилсалициловой кислотой и анти-
коагулянтами (варфарином, произво-
дными кумарина и др.), а при наличии 
показаний для одновременного при-
ема аспирина и необходимости про-
ведения длительной терапии НПВП 
отдавать предпочтение назначению 
коксибов.

Гастроинтестинальный риск
НПВП-ассоциированные поражения 

ЖКТ являются наиболее распростра-
ненной патологией, обусловленной 
приемом этих препаратов. Блокада 
фермента ЦОГ‑1 и снижение синтеза 
простагландинов приводят к повреж-
дению слизистой оболочки кишеч-
ной трубки, что клинически прояв-
ляется НПВП-гастропатией, НПВП-
энтеропатией и диспепсией.

Гастроинтестинальный риск при 
приеме НПВП рекомендуется оце-
нивать у  каждого пациента на  ос-
новании анализа анамнестических 
данных (табл. 1). Следует отметить, 
что испанские эксперты считают не-
безопасным применение высоких доз 
НПВП, одновременный прием двух 
таких препаратов, а также их комби-
нацию с глюкокортикоидами/инги-
биторами обратного захвата серото-
нина и относят их к факторам риска 
развития гастроинтестинальных ос-
ложнений.

В российских рекомендациях ука-
зывается, что одним из  эффектив-
ных способов профилактики НПВП-
ассоциированных поражений ЖКТ 
является прием наименее опасных 
в этом отношении препаратов: целе-
коксиба и эторикоксиба. Гастроинте-
стинальный профиль безопасности 
целекоксиба характеризуется мини-
мальной вероятностью развития язв, 
кровотечений и диспепсии, в том числе 
у больных с факторами риска. Этори-
коксиб менее безопасен: он снижает 
риск развития диспепсии и бессимп
томных язв, но не уменьшает частоту 
возникновения желудочно-кишечных 
кровотечений.

Медикаментозная профилактика яв-
ляется основным способом контроля 
возникновения гастроинтестиналь-
ных побочных эффектов при приеме 
НПВП. В испанских рекомендациях 
подчеркивается, что Н

2
-блокаторы 

не используются для профилактики 
гастроинтестинальных осложнений 
в связи с их низкой эффективностью. 
В качестве единственного действен-
ного метода профилактики эксперты 
называют прием ингибиторов протон-
ной помпы (ИПП). При этом реко-
мендуется использовать ИПП только 
при наличии строгих показаний, так 
как эти препараты имеют свои соб-
ственные «класс-специфические» по-
бочные действия (повышение риска 
возникновения кишечных инфекций, 
пневмонии, прогрессирования остео-
пороза). В ряде случаев дополнитель-
ное применение ИПП может оказаться 
ненужным: испанские эксперты ут-
верждают, что протективный эффект 
от  монотерапии коксибами выше, 
чем при комбинации неселективных 
НПВП и ИПП. В то же время россий-
ские ученые приводят результаты од-
ного РКИ, доказавшего клиническое 
превосходство сочетанного приема 
коксибов и ИПП над монотерапией 
в профилактике рецидива желудочно-
кишечного кровотечения.

В российских рекомендациях при-
водится следующий алгоритм ра-
ционального применения НПВП 

в зависимости от степени риска воз-
никновения гастроинтестинальных 
или кардиоваскулярных побочных 
эффектов (табл. 2).

При очень высоком кардиоваскуляр-
ном риске эксперты рекомендуют от-
казаться от назначения любых НПВП 
в пользу альтернативных аналгетиков – ​
комбинации парацетамола и опиоидов, 
локального применения НПВП и глю-
кокортикоидов.

Таким образом, рациональная анал-
гетическая НПВП-терапия основы-
вается на современных данных дока-
зательной медицины, позволяющих 
выбрать препарат, оптимально под-
ходящий для эффективного купиро-
вания болевого синдрома различного 
генеза и  безопасного применения, 
невзирая на наличие факторов риска 
гастроинтестинальных или кардиова-
скулярных НПВП-ассоциированных 
осложнений.
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Таблица 2. Алгоритм назначения НПВП (по А.Е. Каратееву и соавт., 2015)

ЖКТ ССС

Риск осложнений низкий умеренный, высокий очень высокий

Низкий Любые НПВП НПВП с минимальным кардиоваскулярным риском 
(напроксен, целекоксиб, кетопрофен, низкие дозы ибупрофена)

Избегать 
назначения 
любых НПВПУмеренный Неселективный НПВП + ИПП; 

селективный НПВП
Напроксен + ИПП;
целекоксиб

Высокий Целекоксиб/эторикоксиб + ИПП Целекоксиб + ИПП
ЗУ

Тематичний номер • Лютий 2016 р. 
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Сравнение бупивакаина и парекоксиба при послеоперационном 
обезболивании после лапароскопической холецистэктомии: 

результаты рандомизированного контролируемого исследования

Введение
Лапароскопическая холецистэктомия счи­

тается золотым стандартом лечения симп­
томатической желчекаменной болезни. По срав­
нению с обычной лапаротомической операцией 
она ассоциируется с меньшей выраженностью 
послеоперационной боли и сниженной потреб­
ностью в аналгетиках, ускорением восстановле­
ния пациента и сокращением пребывания в ста­
ционаре. Но несмотря на эти преимущества, 
интенсивность послеоперационной абдоми­
нальной боли и боли в плече все же значительна 
и ограничивает применение лапароскопической 
холецистэктомии в качестве амбулаторной про­
цедуры у большинства пациентов.

Патофизиологической основой после­
операционной боли после лапароскопичес­
кой холецистэктомии являются повреждение 
тканей во время выполнения хирургических 
разрезов и удаления желчного пузыря из пе­
ченочного ложа, растяжение нервных окон­
чаний и раздражение диафрагмы углекислым 
газом. Эти факторы стимулируют перифери­
ческие нервные окончания, формируя ощу­
щение боли. Центральная сенсибилизация 
усиливает восприятие боли в месте поврежде­
ния тканей, а также в прилегающих областях.

Проведено несколько исследований по из­
учению эффективности местной анестезии 
(подкожная инфильтрация или интрапери­
тонеальная инстилляция бупивакаина, ропи­
вакаина, левобупивакаина) с точки зрения 
уменьшения выраженности боли после ла­
пароскопической холецистэктомии, однако 
окончательные выводы относительно данного 
метода аналгезии делать пока рано.

Парекоксиб – ​инъекционный ингибитор 
циклооксигеназы 2 типа (ЦОГ‑2), относя­
щийся к селективным нестероидным противо­
воспалительным препаратам (НПВП), может 
играть важную роль в  периоперационном 
обезболивании. Он снижает выраженность 
периферического воспалительного ответа, мо­
дулирует активность ноцицепторов и умень­
шает центральную сенсибилизацию. Эффек­
тивность парекоксиба подтверждена в ряде 
исследований, но данных по его сравнению 
с местными анестетиками недостаточно.

Цель данного рандомизированного контро­
лируемого исследования – ​сравнение эффек­
тивности местной анестезии бупивакаином 
и внутривенного введения парекоксиба при 
послеоперационном обезболивании в течение 
первых 24 часов после лапароскопической хо­
лецистэктомии.

Материалы и методы
Кандидатами для включения в данное ис­

следование были пациенты с симптоматической 
желчекаменной болезнью. Критериями исклю­
чения для обеспечения безопасности и стандар­
тизации служили: возраст менее 18 или более 
80 лет; беременность; класс III и выше по шкале 
физического состояния Американского обще­
ства анестезиологов (ASA); острый холецистит, 
холангит и панкреатит; серьезные сопутству­
ющие заболевания печени, почек или сердца; 
алкоголизм или наркомания в анамнезе; аллер­
гия к исследуемым препаратам; хронический 
болевой синдром или длительное применение 
наркотических средств.

180 пациентов были рандомизированы 
в три группы по 60 человек. В группе А для 
послеоперационной аналгезии использовали 
50 мг 0,5% бупивакаина (разведенного в 10 мл 
физиологического раствора в отношении 1:1) 
в виде подкожной инфильтрации в местах 

введения троакаров перед ушиванием разре­
зов. Пациенты группы В получали парекоксиб 
40 мг внутривенно после поступления в после­
операционную палату. Участники группы 
С не получали послеоперационного обезбо­
ливания, если в этом не было необходимости.

Все операции проводились одной и той же 
хирургической бригадой. После вводного нар­
коза все пациенты переводились в обратное по­
ложение Тренделенбурга (30°). Лапароскопичес­
кая холецистэктомия выполнялась с использо­
ванием стандартной трехтроакарной методики.

Первичной конечной точкой исследования 
была выраженность послеоперационной абдо­
минальной боли, оцениваемая по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) от 0 до 10 баллов, 
где 0 соответствует полному отсутствию боли, 
а 10 – ​самой сильной боли, которую когда-либо 
испытывал пациент. Больные оценивали ин­
тенсивность боли через 1, 2, 4, 8, 12 и 24 часа 
после операции. Если оценка по ВАШ со­
ставляла 6 баллов и выше в любой временной 
точке, проводилась внутримышечная инъекция 
100 мг наркотического аналгетика.

Вторичные конечные точки включали ча­
стоту интраоперационных осложнений, в том 
числе повреждения желчного протока, перфо­
рации желчного пузыря (разлитие желчи) и тре­
бующего вмешательства кровотечения, боли 
в плече, тошноты и рвоты, послеоперационных 
осложнений за период госпитализации, а также 
потребность в наркотическом аналгетике и про­
должительность пребывания в стационаре.

Результаты
Из 180 пациентов, изначально включенных 

в  исследование, 13 были затем исключены 
из анализа, поскольку 7 больным под конец 
операции был установлен дренаж Джексона-
Пратта в связи с разлитием желчи, а у 6 опе­
рация перешла в открытую холецистэктомию 
ввиду невозможности адекватного определения 
анатомических структур.

Не было отмечено существенных различий 
между тремя группами в отношении возраста, 
пола, индекса массы тела, показателя по шкале 
ASA, длительности анестезии и операции, вре­
мени послеоперационной активизации и про­
должительности пребывания в стационаре.

Через 1, 2 и 4 часа после операции оценки 
по  ВАШ были достоверно ниже в  группе 
А и В по сравнению с группой С (р<0,05 для 
всех временных точек). Разница между тремя 
группами через 8, 12 и 24 часа после процедуры 
не была достоверной (р>0,05 для всех). Диспер­
сионный анализ с повторными измерениями 
выявил, что оценка по ВАШ в целом за 24 часа 
после лапароскопической холецистэктомии была 
достоверно ниже в группах А и В по сравнению 
с группой С (р=0,014 и р=0,029 соответственно).

Ни в одной из групп не наблюдалось серьез­
ных осложнений в течение первых 24 часов 
после операции. Также не было отмечено ника­
ких побочных эффектов, связанных с использо­
ванием исследуемых препаратов. Не было уста­
новлено достоверной разницы между группами 
по частоте разлития желчи и кровотечения, 
тошноты и рвоты, а также по продолжитель­
ности пребывания в стационаре (р>0,05 для 
всех). Доля пациентов, нуждавшихся в после­
операционном обезболивании по требованию, 
была достоверно больше в группе С в сравнении 
с группами А и В (р=0,018). У всех пациентов, 
наблюдавшихся в течение двух последующих 
недель в амбулаторных условиях, не отмечалось 
никаких побочных эффектов или серьезных ос­
ложнений.

Обсуждение
Главный вывод этого исследования заклю­

чается в том, что по сравнению с контрольной 
группой как при местной анестезии бупивака­
ином, так и при внутривенном введении паре­
коксиба значительно уменьшается выражен­
ность послеоперационного болевого синдрома 
в течение первых 24 часов после лапароскопи­
ческой холецистэктомии. Анализ вторичных 
конечных точек показал, что доля пациентов, 
нуждавшихся в применении наркотического 
аналгетика, была достоверно больше в группе 
С по сравнению с группами А и В, что соответ­
ствовало оценке интенсивности боли по ВАШ.

Парекоксиб – ​первый инъекционный ин­
гибитор ЦОГ‑2 – ​был введен в клиническую 
практику в 2001 г. Он способен обеспечить 
эффективное обезболивание при меньшей 
степени тромбоцитарной дисфункции и же­
лудочно-кишечной токсичности по сравне­
нию с неселективными НПВП. В настоящее 
время парекоксиб все чаще применяется в ам­
булаторных хирургических вмешательствах 
или так называемой хирургии одного дня, 
поскольку сокращает потребность в нарко­
тических аналгетиках, эффективно умень­
шает выраженность боли, обеспечивает более 
раннюю выписку из стационара и ускоряет 

возвращение к нормальной жизни. В настоя­
щем исследовании наблюдалось значительное 
снижение интенсивности послеоперационной 
боли по ВАШ на протяжении первых 24 часов 
после лапароскопической холецистэкто­
мии у пациентов, получавших парекоксиб, 
по сравнению с контрольной группой. Коли­
чество пациентов, нуждающихся в наркотиче­
ском аналгетике, было также ниже в группе В, 
чем в группе С, что соответствовало данным 
по шкале выраженности боли.

Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что и местная анестезия бупивакаином, 
и внутривенное применение парекоксиба явля-
ются эффективными методами обезболивания 
после лапароскопической холецистэктомии. Оба 
подхода сокращают число пациентов, нужда-
ющихся в послеоперационном обезболивании 
наркотическими аналгетиками по требованию, 
и хорошо переносятся.

Сокращенный перевод с англ. Натальи Мищенко
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На боль чаще всего жалуются пациенты в первый день после лапароскопической холецистэктомии. 
Данное исследование посвящено сравнению эффективности местной анестезии бупивакаином  
и внутривенного парекоксиба при обезболивании, проводимом в первые сутки после операции.
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ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

–  В Киевском городском центре 
желудочно-кишечных кровотечений 
за период с 1982 по 2014 г. было про-
лечено 36 560 больных с ЖКК. Из них 
в 53,7% случаев причиной кровотече-
ний была язвенная болезнь, 14,4% – ​
эрозивный гастродуоденит, 10,5% – ​
опухоли желудочно-кишечного тракта, 
6,1% – ​варикозно-расширенные вены, 
7,3% – ​синдром Мэллори-Вейса, 1,1% – ​
диафрагмальные грыжи и 6,8% – ​про-
чие причины. Следует отметить, что 
в последние годы удельный вес язвен-
ных кровотечений несколько снизился, 
однако увеличилась частота кровотече-
ний на фоне эрозивного гастродуоде-
нита и опухолевых поражений.

Степень тяжести кровотечения опре-
деляют на  основании данных анам-
неза, объек тивного обследовани я 
больного и таких лабораторных пока-
зателей, как количество эритроцитов, 
уровень гемоглобина, гематокрит, де-
фицит объема циркулирующей крови 
(ОЦК). Для определения тяжести кро-
вотечения по клинико-лабораторным 
показателям широко используют клас-
сификацию В.Д. Братуся (1989), в со-
ответствии с которой выделяют три 
степени кровотечения в зависимости 
от объема перенесенной кровопотери 
и общего состояния больного.

–  Легкая – ​дефицит ОЦК до 20%, 
гемоглобин не ниже 100 г/л, ЧСС до 90-
100 в минуту, АД в норме.

–  Средняя – ​дефицит ОЦК от  20 
до 29%, гемоглобин от 80 до 100 г/л, 
ЧСС до  120 в  минуту, А Д не  ниже 
80 мм рт. ст.

–  Тя желая – ​дефицит ОЦК 30% 
и  более, гемоглобин меньше 80 г/л, 
ЧСС больше 120 в минуту, АД менее 
80 мм рт. ст.

Основные направления тактики ле-
чения язвенных кровотечений пред-
усматривают стабилизацию гемоди-
намики, остановку продолжающегося 
кровотечения, профилактику рециди-
вов кровотечения и включают в себя 
инфузионную терапию (при необходи-
мости гемотрансфузии), обязательное 
проведение эндоскопии с  примене-
нием мер эндоскопического гемостаза, 

хирургическое вмешательство, если 
кровотечение не может быть контро-
лировано с помощью вышеуказанных 
мероприятий.

Ведущим диагностическим методом 
при ЖКК является эзофагогастродуо
деноскопия (ЭГДС), которая должна 
проводиться у всех пациентов. ЭГДС 
дает возможность:

– верифицировать источник крово-
течения и его локализацию;

– определить стигматы активности 
кровотечения;

– провести остановку кровотечения 
с помощью эндоскопических методов 
гемостаза;

– при остановившемся кровотечении 
и наличии стигмат кровотечения (F II 
а, b) – ​провести эндоскопическую про-
филактику его рецидива;

– определить степень надежности 
гемостаза и спрогнозировать вероят-
ность риска рецидива кровотечения.

При устойчивой гемодинамике сле-
дует проводить экстренное эндоскопи-
ческое исследование. Эффективность 
исследования тем выше, чем раньше 
оно осуществляется (оптимально в те-
чение первого часа после поступления 
в стационар). При тяжелых гастродуо
денальных кровотечениях и  неста-
бильном состоянии пациента следует 
временно воздержаться от проведения 
эндоскопии и начать консервативную 
терапию с целью коррекции и стаби-
лизации гемодинамики. Инфузионно-
трансфузионная терапия должна быть 
направленна на  быстрое восстанов-
ление объема крови, нормализацию 
коллоидно-осмотического давления, 
кислородной емкости крови, а также 
ее реологических и коагуляционных 
свойств. Длительность и объем терапии 
зависят не только от объема кровопо-
тери, но и от интенсивности кровоте-
чения. В случае кровопотери на уровне 
10% ОЦК ее восполнение следует про-
водить с помощью сбалансированных 
солевых и коллоидных плазмозамеща-
ющих растворов. Гемотрансфузию не-
обходимо проводить исключительно 
при снижении уровня гемоглобина 
менее 80 г/л и гематокрита ниже 30%.

Если проводимое лечение не  дает 
должного эффекта, а также сохраня-
ются клинические признаки продол-
жающегося кровотечения, возможно 
проведение ЭГДС по жизненным по-
казаниям для верификации источника 
кровотечения и его остановки.

Большое значение для выбора по-
следующей хирургической тактики 
и прогноза раннего рецидива кровоте-
чения имеет определение эндоскопи-
ческих стигмат язвенных кровотече-
ний по Forrest (1973).

В соответствии с данной классифи-
кацией выделяют

FI. Кровотечение продолжающееся:
FIа – ​струйное;
FIb – ​просачивание.
FII. Кровотечение остановившееся:
FIIa – ​тромбированный сосуд (2 мм, 

красный, черный, белый);
FIIb – ​фи кси рован н ы й сг усток 

(>2 мм, красный, черный, белый);
FIIc – ​мелкие тромбированные со-

суды (черные точки).
FIII. Отсутствует кровотечение: де-

фект под фибрином.
При оценке состояния гемостаза 

было предложено выделять FIх – ​кро-
вотечение из-под плотно фиксирован-
ного сгустка, не поддающегося удале-
нию (без верификации источника).

Важную роль в профилактике реци-
дивов кровотечения играет подавление 
кислотообразования. Согласно данным 
S. Patchett и соавт. (1989) нормальный 
процесс свертывания крови происхо-
дит при рН желудочного содержимого 
на уровне 6,7-7,0. При рН 6 более 70% об-
разованных сгустков растворяются в те-
чение нескольких минут, при рН 5,4 – ​
происходит ингибирование агрегации 
тромбоцитов, при рН 4 – ​лизис образо-
вавшегося фибринового сгустка из-за 
пептической активности. Высокоэффек-
тивным считается назначение внутри-
венных форм ингибиторов протонной 
помпы. Как правило, их вводят в дозе 
80  мг внутривенно болюсно, а  затем 
в виде капельной инфузии со скоростью 
8 мг/ч в течение 72 ч. В последующем ре-
комендуется переход на таблетирован-
ные формы препаратов.

Риск рецидива кровотечения значи-
тельно коррелирует с первичными эн-
доскопическими стигматами язвенных 
кровотечений по  вышеприведенной 
классификации Forrest и применяемых 
методов гемостаза. Согласно данным 
J.Y. Lau и соавт. (1998) общий риск ре-
цидива кровотечения в первые семь 
суток даже в случае остановленного 
кровотечения при Forrest I составляет 
55%, при Forrest IIa – ​43%, Forrest IIb – ​
22% Forrest IIc – ​10%, Forrest III – ​5%.

Следующим этапом эндоскопиче-
ского исследования является приме-
нение методов местного гемостаза: ап-
пликационные методы, тепловая тера-
пия, эндоскопическая инъекционная 
терапия, механический гемостаз, ко-
торые имеют свои преимущества и не-
достатки в  зависимости от  наличия 
тех или иных эндоскопических стиг-
мат кровотечения и его локализации. 
На сегодняшний день данные методы 
применяются не только для остановки 
активного кровотечения, но и с целью 
профилактики его раннего рецидива 
у больных со стигматами кровотечения 
FIIа и FIIb.

Согласно анализу результатов эндо-
скопического лечения ЖКК, получен-
ных на базе Киевского городского цен-
тра желудочно-кишечных кровотече-
ний, наименьший успех был достигнут 
в случае применения аппликационных 
методов в группе больных FIа – ​FIx. 
В то же время аппликационные методы 
позволяют получить хорошие резуль-
таты в группе пациентов FIIа – ​FIIс. 
Таким образом, у пациентов с актив-
ным кровотечением аппликационные 
методы эндоскопического гемостаза 
не могут быть рекомендованы к при-
менению. Такие методики, как тепло-
вая терапия, эндоскопическая инъ-
екционная терапия, механический 
гемостаз, а также комбинированная 
терапия, например эндоскопическая 
инъекционная терапия и  тепловая 
терапия, эндоскопическая инъекци-
онная терапия и механический гемо-
стаз, сопоставимы по  своей эффек-
тивности. В случае продолжающегося 
кровотечения рекомендуется первой 
использовать эндоскопическую инъ-
екционную терапию. После остановки 
кровотечения целесообразно проведе-
ние тепловой терапии либо механи-
ческого гемостаза, что снижает риск 
рецидива.

Для более точной оценки риска ре-
цидива язвенного кровотечения спе-
циа листами Киевского городского 
центра желудочно-кишечных крово-
течений был рассчитан интеграль-
ный показатель, включающий такие 
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21-23 октября 2015 года в г. Киеве состоялся ХХII съезд хирургов Украины, объединивший специалистов 
хирургического профиля как отечественного, так и международного уровня. Много докладов, прозвучавших 
в рамках данного мероприятия, касались важных проблем и перспектив развития современной хирургии, 
создания новой системы оказания хирургической помощи населению Украины. Традиционно были исчерпывающе 
рассмотрены дискуссионные вопросы диагностики и лечения хирургической патологии органов брюшной полости. 
О современных реалиях и перспективах диагностики и лечения желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) 
подробно рассказал академик НАМН Украины, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой 
хирургии № 3 Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца Петр Дмитриевич Фомин.

Продолжение на стр. 14

Таблица. Шкала расчета риска оперативного лечения язвенных гастродуоденальных кровотечений

Баллы Возраст 
(лет) Баллы Стигматы 

кровотечения Баллы Срочность операции Баллы Методы операции Баллы Тяжесть 
кровопотери

4 >90 4 FIA-FIx 4
Экстренная  
В случае продолжающегося 
кровотечения

4 Резекционные 4 Геморрагический 
шок

3 75-89 3 FIIA-FIIB 3 Экстренная при раннем 
рецидиве кровотечения 3 Органосохраняющие 3 Тяжелая

2 60-74 2 FII C 2 Ранняя отстроченная 2 Органощадящие 2 Средняя

1 20-59 1 FIII 1 Поздняя отстроченная 1 Паллиативные 1 Умеренная

П.Д. Фомин
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Продолжение. Начало на стр. 13

переменные, как размер язвы (Х1), со-
стояние гемостаза в язве (Х2), степень 
тяжести кровотечения (Х3) и возраст 
пациента (Х4). Так, при диаметре язвы 
до  1  см Х1=1; 1,1-2  см – ​Х1=2; более 
2  см – ​Х1=3. Состояние гемостаза 
в язве: Х2=1, если дно язвы покрыто 
фибрином (Forrest III); Х2=2, если 
на дне язвы виден малый тромбиро-
ванный сосуд (Forrest IIс); Х2=3, если 
на дне язвы большой тромбированный 
сосуд (Forrest IIа); Х2=4, если на дне 
язвы виден сгусток крови (Forrest IIb). 
Степень тяжести кровотечения: Х3=1 
при кровотечении умеренной тяжести, 
Х3=2 при кровотечении умеренной 
тяжести и  Х3=3, если кровотечение 
тяжелое. Возраст: Х4=1, если возраст 
пациента до 60 лет и Х4=2, если возраст 
пациента >60 лет.

Интегральный показатель высчиты-
вается по формуле ИП= 3×Х1 + 2×Х2 + 
Х3 + Х4.

При интегральном показателе менее 
10 баллов риск возникновения реци-
дива кровотечения низкий (5-6%), от 10 
до 16 балов – ​риск развития рецидива 
средний (до  34%), более 16 баллов – ​
риск очень высокий (до 89%). Соответ-
ственно, чем выше риск рецидива, тем 
чаще необходимо проводить повторный 
эндоскопический мониторинг. Это дает 

возможность выявить кровотечение 
еще до развития клинических призна-
ков и улучшает прогноз терапии.

Однако следует принимать во вни-
мание возможность развития раннего 
рецидива кровотечения до проведения 
очередного эндоскопического исследо-
вания или же после него. Поэтому для 
ранней диагностики рецидива крово-
течения нами был разработан, изго-
товлен и апробирован прибор, в основе 
работы которого применен принцип 
двух источников света с разной длиной 
волны излучения (460 и 630 нм соответ-
ственно). За счет разницы относитель-
ной оптической плотности жидкости 
на двух длинах волн происходит из-
менение величины тока, проходящего 
через фотодетектор. Определение на-
личия крови в просвете желудка бази-
руется на свойстве крови по-разному 
поглощать свет в зависимости от длины 
его волны. Синий цвет (длина волны 
460 нм) поглощается гемоглобином 
в значительно большей степени, чем 
красный (длина волны 620 нм). При 
появлении крови в просвете желудка 
(в  разведении 1:10) и  попадании ее 
на контрольный зонд возникает зву-
ковой сигнал и изменяется цвет инди-
каторной лампы, что свидетельствует 
об  эпизоде кровотечени я (Патент 
України № 48715 від 25.03.2010).

В сл у чае неэффек т и вност и эн-
доскопического гемостаза след ует  

выполнить хирургическое вмешатель-
ство. В  Киевском городском центре 
желудочно-кишечных кровотечений 
при юкстапапиллярных язвах широко 
применяются органосберегающие ме-
тодики оперативных вмешательств.

Один из способов хирургического 
лечения кровоточащих парапапил-
л ярны х язв вк лючает выполнение 
селективной проксимальной вагото-
мии, поперечной пилоруссохраняю-
щей дуоденопластики (мостовидной 
или сегментарной) с иссечением краев 
язвы, папиллосфинктеропластики, 
селективной проксима льной ваго-
томии, транспапиллярного дрени-
рования холедоха через зону язвы, 
расположен ной вбл изи бол ьшог о 
дуоденального сосочка, трансдуоде-
нального выведения внешнего управ-
ляемого дренажа.

Так достигается повышение надеж-
ности швов, накладываемых с  при-
менением атравматического шовного 
материала, а папиллосфинктероплас
тика и  трансдуоденальное транспа-
пиллярное управляемое дренирование 
холедоха предотвращают развитие по-
слеоперационного панкреатита, меха-
нической желтухи, что в совокупности 
приводит к снижению послеопераци-
онной летальности (Патент України 
№ 31820А, 2000).

При необходимости оперативное ле-
чение язвенного кровотечения может 
быть проведено и на уровне районной 
больницы, однако лишь в том случае, 
если риск неблагоприятного исхода хи-
рургического вмешательства является 
невысоким. Чтобы хирург мог получить 
объективное представление о  риске 
оперативного вмешательства с учетом 

соответствующей квалификации и воз-
можности реанимационно-анестезио
логического обеспечения, мы разра-
ботали шкалу оценки степени риска 
операции. В ней определяется количес
тво баллов в зависимости от возраста 
пациента, стигматов кровотечения, 
предполагаемой срочности проведе-
ния операции, типа операции, степени 
тяжести кровопотери (табл.).

В соответствии с количеством суммы 
ба л лов вы дел яют четыре степени 
тяжести и риска оперативных вмеша-
тельств:

• I степень – ​4-7 баллов;
• II степень – ​7-12 баллов;
• III степень – ​13-18 баллов;
• IV степень – ​19-20 баллов.
Определение степени риска опе-

ративного вмешательства особенно 
важно для хирургов на  уровне ЦРБ, 
поскольку позволяет оценить возмож-
ность проведения операции с учетом 
кадрового и  материа льно техниче-
ского обеспечения лечебного учреж-
дения или же принять своевременное 
решение о необходимости привлечения 
операционной бригады из лечебного 
учреждения высшего уровня в  слу-
чае невозможности транспортировки 
больного. Если при уровне риска I-II 
степени хирург ЦРБ может провести 
оперативное вмешательство самостоя-
тельно, то в случае III-IV степени риска 
оперативного вмешательства необхо-
димо немедленно вызывать операцион-
ную бригаду из лечебного учреждения 
высшего уровня или же решать вопрос 
о транспортировке пациента.

Подготовил Вячеслав Килимчук
ЗУЗУ

Тематичний номер • Лютий 2016 р. 



По данным мировой литературы, 
послеоперационные осложнения после 
срединной стернотомии – ​несостоятель-
ность швов грудины, острый медиастинит 
и остеомиелит грудины и ребер – ​состав-
ляют 0,4-6,0% (А.А. Вишневский и соавт., 
1999; D.H. Song et al., 2004; O.F. Dogan 
et  al., 2005; R. Sharma et al., 2005; 
V.A.  Olbrecht et al., 2006; S. Franco et al., 
2009). При этом в  группе риска, которая 
составляет от 12 до 20%, летальность при 
развитии послеоперационного медиасти-
нита достигает 14-47% (S. Franco et аl., 
2009). Инфицирование мягких тканей 
и  костных компонентов грудной стенки 
характеризуется местным гнойным вос-
палением, склонным к распространению, 
хроническому течению и частым рециди-
вам, что приводит к инвалидизации боль-
ных (Ю.Г. Боженков, 1990; В.В. Грубник 
и соавт., 1997; Л.А. Блатун и соавт., 1998).

Осложнения со стороны стернотомных 
ран и инфекция средостения в структуре 
послеоперационных осложнений зани-
мают 0,5-5,0% случаев. Наиболее гроз-
ным среди этих осложнений является 
стерномедиастинит, частота его состав-
ляет 5% от общего числа оперативных 
вмешательств, а  летальность достигает 
70%. По данным J. Ochsner (1986) 
и C. Serry (1990), осложнения после стер-
нотомий – ​следствие прежде всего тех-
нических ошибок, а  лечение таких 
осложнений необходимо начинать в мак-
симально ранние сроки, чтобы предот-
вратить распространение инфекции на 
грудину и органы средостения.

Раневые осложнения после полной 
срединной стернотомии варьируют от 
стерильного расхождения краев раны до 
гнойного медиастинита. В своей практи-
ке мы используем классификацию 
по El Oakley & John E. Wright (1996), кото-
рая основывается на сроках манифеста-
ции осложнения, наличии факторов 
риска и неэффективных попыток хирур-
гического лечения (табл. 1).

Некоторые авторы подразделяют 
инфекционные осложнения со стороны 
стернотомной раны (SWI, sternal wound 
infection) на две группы: поверхностные 
SWI с поражением лишь кожи и подкожно-
жировой клетчатки и  глубокие SWI 

с  развитием остеомиелита грудины 
в  сочетании с  инфицированием ретро-
стернального пространства или без него 
(A.S. Omran, A. Karimi, S.H. Ahmadi et al., 
2007). В свою очередь, А.А. Вишневский, 
С.С. Рудаков и  Н.О. Миланов с  соавт. 
(2005) полагают, что термин «послеопе-
рационный стерномедиастинит» являет-
ся собирательным, так как инфицирова-
ние грудины почти всегда сопровождает-
ся поражением ребер, хрящей, мышц 
грудной стенки, ключиц, переднего сре-
достения.

Стерномедиастинит – ​это инфекцион-
ное осложнение, возникающее после 
рассечения грудины, с  вовлечением 
в инфекционный процесс костной ткани 
грудины, тканей средостения, с/без 
вовлечения в  процесс поверхностных 
мягких тканей, с/без наличия стабиль-
ности грудины (Инфекция в  хирургии, 
№ 2, 2009. А.А. Вишневский и соавторы; 
Complications of midlaine sternothomy 
F. Robiscek, section 5, Pearson’s thoracic & 
esofageal surgery, 2008).

Несостоятельность шва грудины 
после срединной стернотомии в сочета-
нии с  присоединившейся инфекцией 
расценивается как стерномедиастинит 
(СМ), поскольку составляющими раны 
являются органы и  клетчатка средосте-
ния, а также грудная кость, ребра и мяг-
кие ткани передней грудной стенки. 
В отдельных случаях, когда пациенты не 
получают должного объема хирургичес
кого лечения, болезнь принимает реци-
дивирующий и  затяжной характер 
(С.В. Софроний,1992).

Основной целью данной работы явля-
ются определение объема диагностичес
ких мероприятий с целью раннего выяв-
ления осложнений у  пациентов после 
срединной стернотомии, для предотвра-
щения развития глубоких осложнений 
и генерализации процесса, а также выбор 
оптимальной хирургической и  лечебной 
тактики для оптимизации сроков лече-
ния и реабилитации на основании лите-
ратурных данных и собственного опыта.

Исследования проводились на базе ГУ 
«Институт общей и  неотложной хирур-
гии им. В.Т. Зайцева НАМН Украины», 
основываясь на 10-летнем опыте лечения 

больных с  осложнениями после средин-
ной стернотомии. Всего за этот период 
пролечено 1980 пациентов, оперирован-
ных с  использованием стернотомного 
доступа. Следует отметить, что 196 (9,9%) 
была выполнена рестернотомия по пово-
ду ранних послеоперационных осложне-
ний. Поверхностные SWI с  поражением 
лишь кожи и  подкожно-жировой клет-
чатки диагностированы у 119 (6%) боль-
ных, СМ диагностирован в 3 наблюдени-
ях (0,15%).

В настоящей работе мы хотели бы 
более подробно остановиться на наибо-
лее грозном осложнении срединных 
стернотомий – ​СМ (рис. 1).

Мы считаем, что оценка факторов 
риска – ​залог минимизации осложне-
ний. Развитие осложнений после средин-
ного трансстернального доступа многие 
авторы описывают у  пациентов, входя-
щих на предоперационном этапе в  так 
называемую группу риска [12, 18, 19]. 
Факторы риска возможного развития 
осложнений после срединной стерното-
мии делятся на дооперационные, интра­
операционные и послеоперационные.

Дооперационными «факторами риска» 
являются хронические нарушения обме-
на веществ (ожирение, сахарный диабет), 
обострения хронических заболеваний 
легких (ХОБЛ, астма), нарушения рабо-
ты выделительной системы (хроническая 
почечная недостаточность), снижение 
иммунологической реактивности орга-
низма, длительный прием лекарственных 
препаратов, снижающих свертываемость 
крови, прием стероидных гормонов, пре-
паратов комплексного лечения гиперто-
нической болезни [4, 12, 25].

Интраоперационными «факторами 
риска» являются значительная кровопо-
теря [9, 18, 24, 25], продолжительность 
операции, время искусственного крово
обращения (ИК) [12], компрессия (ише-
мия) в  зоне операционной раны. 
Выделяют риск развития воспалительно-
го процесса при наличии гематом [16, 21, 
22], по существу являющихся инкубато-
ром для бактерий. Кроме того, среди при-
чин осложнений в литературе есть указа-
ния на использование медицинского вос-
ка, вызывающего образование гранулем 
в области шва грудины [2, 15, 21, 23, 24].

Послеоперационными «факторами 
риска» являются нестабильность груди-
ны, ишемия сосудов грудины, прорезы-
вание швов грудины, кровотечение, 
рестернотомии, продолжительная искус-
ственная вентиляция легких, непрямой 
массаж сердца, низкий сердечный 
выброс, респираторный дистресс-син-
дром, иммунодепрессия, неправильное 

ведение больного в  послеоперационном 
периоде, декомпенсация хронических 
заболеваний (одному из наблюдаемых 
нами пациентов выполнялся непрямой 
массаж сердца) [5, 11, 19, 20].

В соответствии с  этим мероприятия по 
профилактике развития осложнений долж-
ны проводиться на всех этапах лечения.

Предоперационная профилактика 
включает:

1. Санацию очагов хронической инфек-
ции (осмотр ЛОР-врача, стоматолога, 
офтальмолога, уролога, гинеколога, 
общего хирурга).

2. Компенсацию сопутствующих сома-
тических заболеваний (сахарный диабет, 
ожирение, ХОБЛ, астма, хронический 
бронхит, системные заболевания и т.д.).

3. Соблюдение правил личной гигиены 
пациентом: комплекс гигиенических 
мероприятий (душ, смена постельного 
и нательного белья, гигиена полости носа 
и рта, бритье операционного поля в пред
операционной).

4. Разъяснительную беседу с  больным 
о поведении (режиме) в послеоперацион
ном периоде.

5. Антибиотикопрофилактику в предо-
перационном периоде: цефазолин 2  г 
внутривенно или амоксициллин/клаву-
ланат 1,2 г внутривенно, или цефуроксим 
1,5  г внутривенно. При аллергической 
реакции на пенициллины – ​клиндами-
цин 0,9  г внутривенно (в  стационарах 
с редко встречающимся MRSA) или ван-
комицин 15 мг/кг внутривенно (в стацио
нарах с  часто встречающимся MRSA). 
Антибактериальный препарат вводится 
однократно за 30-40 минут до разреза 
(«Справочник по антимикробной тера-
пии» Р.С. Козлов, А.В. Дехнич, 2013).

6. Анестезиологические мероприятия: 
обработка поля перед установкой катете-
ров осуществляется трехкратно с приме-
нением хлоргексидина 2% на спиртовой 
основе; не использовать йодсодержащие 
растворы и их заменители («Элиминация 
стернальной инфекции в  кардиохирур-
гии» П.Р. Фогт, Г.Г. Хубулава, 2012).

Интраоперационная профилактика 
должна включать:

1. Антибиотикопрофилактику – ​повтор-
ное введение дозы антимикробного сред-
ства при длительности операции больше 
двух периодов полувыведения препарата, 
выбранного для профилактики.

2. Хирургические мероприятия:
• тщательная обработка операционно-

го поля;
• рассечение мягких тканей, включая 

надкостницу, скальпелем;
• технически симметрично выполнен-

ная стернотомия;
• скелетирование внутренних грудных 

артерий;
• промывание раны и  полости пери-

карда теплым стерильным физиологичес
ким раствором;

• раздельное дренирование перикарда 
и ретростернального пространства;

• исключение применения воска для 
гемостаза грудины;

• стабилизация грудины 6-8 восьми
образными швами;

В.В. Бойко, Ю.В. Иванова, Д.В. Васильев, Я.В. Шафер, Е.В. Мушенко, С.А. Савви,  
ГУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМНУ», г. Харьков

Профилактика и лечение гнойных 
осложнений cтернотомий

В.В. Бойко

Таблица 1. Классификация медиастинита по El Oakley & John E. Wright, 1996

Тип Характеристика

I Возникает в первые 2 недели п/о периода при отсутствии факторов риска

II Возникает в период от 2 до 6 недель п/о периода при отсутствии факторов риска

IIIa Медиастинит I типа при наличии 1 или более факторов риска

IIIb Медиастинит II типа при наличии 1 или более факторов риска

IVa Медиастинит I, II или III типа после одной неэффективной попытки лечения

IVb Медиастинит I, II или III типа после более чем одной неэффективной попытки лечения

V Возникает позже 6 недель после операции 

Примечания:
1 – инфекция грудной стенки, ассоциированная с остеомиелитом грудины с/без инфицирования  
ретростернального пространства; 
2 – факторы риска, установленные в 3 или более крупных исследованиях; в настоящее время таковыми признаны: 
сахарный диабет, ожирение и прием иммуносупрессоров; 
3 – неэффективная попытка лечения включает любое хирургическое вмешательство, направленное на лечение 
медиастинита. 

В последние десятилетия в связи с внедрением в повседневную практику новых медицинских технологий,  
широким развитием кардиоторакальной хирургии резко возросло количество операций на органах средостения. 
Наиболее распространенным хирургическим доступом, с помощью которого можно широко открыть все отделы 
сердца, оперировать на магистральных сосудах, трахее, свободно манипулировать и производить исследования 
во время операции, в настоящее время является срединная стернотомия.

Рис. 1. Пациент П., 57 лет. Состояние после АКШ ІІІ, 
МКШ-І. Стерномедиастинит Продолжение на стр. 16
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• ушивание фасциально-мышечного 
слоя отдельными швами (подкожная 
клетчатка не ушивается);

• ушивание кожи внутрикожным швом 
мононитью на режущей игле.

3. OFF-pump хирургия (по  возможно-
сти).

Профилактика в  послеоперационном 
периоде включает:

1) раннюю активизацию больных;
2) ношение торакального корсета;
3) компенсацию сопутствующей пато-

логии;
4) продолжающийся диагностический 

поиск соматической патологии у  боль-
ных, оперированных ургентно;

5) своевременность удаления дрена-
жей, электродов, катетеров – ​удаление 
дренажей при условии, что количество 
отделяемого по ним не превышает 100 мл 
за сутки;

6) контроль водно-электролитного 
баланса;

7) уход за раной (обработка, своевре-
менная смена повязок, «снятие

швов»);
8) соблюдение пациентом лечебно-

охранительного режима («Элиминация 
стернальной инфекции в  кардиохирур-
гии» П.Р. Фогт, Г.Г. Хубулава, 2012).

Диагностика осложнений основывает-
ся в первую очередь на выявлении клини-
ческих симптомов, характерных для ран-
него расхождения шва грудины. Во время 
первичного осмотра осуществляется забор 
раневого отделяемого для идентифика-
ции микрофлоры и  определения ее чув-
ствительности к  антибиотикам. В  даль-
нейшем выполняют ЭКГ, Эхо-КГ, ФВД, 
обзорную рентгенографию органов груд-
ной клетки (в 2 проекциях) и фистулогра-
фию – ​при наличии свищей (рис.  2). 
Лабораторные методы диагностики вклю-
чают клинический и биохимический ана-
лизы крови, коагулограмму, определение 
уровня С-реактивного белка, прокальци-
тониновый тест (по  показаниям). 
Обязательным считаем ультразвуковое 
исследование раны, которое помогает 
определить локализацию и форму патоло-
гического очага в грудной стенке, выявить 
наличие и  расположение жидкостного 
компонента – ​гематом, абсцессов.

Наиболее информативным из методов 
диагностики является мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) груд-
ной клетки. Данное исследование легко 
переносится больными и является высо-
коинформативной методикой в диагнос
тике инфекционно-воспалительных 

заболеваний грудины и ребер (рис. 3, 4). 
Мы отмечаем необходимость проведения 
компьютерной томографии не только до 
операции, но и  после нее, с  целью кон-
троля состояния костных структур раны, 
оценки радикальности выполненной 
резекции, отсутствия гематом. Так как 
инфекционно-воспалительные заболева-
ния склонны к  рецидивированию, КТ 
обоснованно применять также в отдален-
ные сроки послеоперационного периода 
[5, 9, 11].

Большое значение при определении 
тактики лечения имеет диагностика бак-
териальной флоры. Большинство паци-
ентов с  данной патологией при микро-
биологическом исследовании раневого 
содержимого имеют госпитальную флору, 
резистентную ко многим антибактери-
альным препаратам. В  качестве микроб-
ного агента наиболее часто выступают 
золотистый и  эпидермальный стафило-
кокки, синегнойная и кишечная палочки 
[23]. Зачастую в ране не один, а ассоциа-
ция штаммов. Среди грибковой флоры 
при остеомиелите чаще всего встречают-
ся грибы рода Candida [6, 9]. Грибы рода 
Aspergillus fumigatus дают высокий риск 
развития сепсиса. Инфекция, развившая-
ся на фоне анаэробной флоры, имеет 
особенно тяжелое течение и сопровожда-
ется выраженными признаками интокси-
кации [10, 16].

Лечение больного с  СМ должно быть 
комплексным и мультидисциплинарным.

Основной метод лечения воспалитель-
ных заболеваний грудной стенки – ​этап-
ный хирургический [4, 5, 13, 21, 26].

На первом этапе производится хирур-
гическая обработка раны с  ревизией 
и  удалением наложенных ранее швов 
и  резекцией некротических участков 
как костных структур, так и мягких тка-
ней. Во время операции из вскрытых 
очагов некроза, гнойных затеков произ-
водится забор материала на исследование 

микрофлоры и чувствительность к анти
бактериальным препаратам (рис. 5).

Одной из главных особенностей опера-
ции является хирургическая обработка 
раны с удалением инфицированных тка-
ней блоком, в пределах здоровых, так как 
высокая инфицированность раны не 
позволяет произвести более экономную 
резекцию. Все попытки местной обработ-
ки раны и  сохранение даже небольших 
костных фрагментов деструкции приво-
дят к развитию рецидива заболевания.

•  При хондрите – ​полностью удалять 
хрящ и ткани реберно-грудинного суста-
ва вместе с  фрагментом костной части 
ребра.

•  При поражении медиальной трети 
реберного хряща – ​резецировать 2-3  см 
костной части.

•  При поражении латеральной трети 
хряща – ​резецировать не менее 5 см кост-
ной части.

•  При остеомиелите ребра – ​ребро 
резецировать в пределах не менее 2-3 см 
от границы воспаленной надкостницы.

Второй этап хирургического лечения 
СМ необходимо по возможности осу-
ществлять методом вакуумной аспираци-
онной терапии (рис. 6) либо традицион-
ными перевязками с применением мазей. 
При наличии технических возможностей 
предпочтение необходимо отдавать мето-
ду вакуумной аспирационной терапии.

Алгоритм лечения с  применением 
вакуумной терапии представлен на 
рисунке 7.

Особенностями метода вакуумной 
терапии при медиастините являются:

• мобилизация ретростернального про-
странства (переднего средостения) лате-
рально на 3-4 см от краев резецированных 
костных фрагментов;

• применение неадгезивных перевязоч-
ных сетчатых материалов на дно раны 
(миокард, магистральные сосуды, шунты);

•  обязательное укладывание губки 
в  переднее средостение на ширину 
мобилизованного пространства с целью 
исключения контакта костных фраг-
ментов со структурами сердца;

• дренаж, установленный через контр
аппертуру, не должен контактировать 
с периметром раны.

Местное лечение «мазевым методом» 
осуществляется в  зависимости от фазы 
раневого процесса.

В клинике института в  случаях разви-
тия осложнений стернотомий в комплек-
се лечения широко применяется методи-
ка наружного СВЧ-облучения ран.

«Стартовая» антибиотикотерапия 
(до получения результатов посевов, с уче-
том наиболее частых возбудителей) – ​
эртапенем 1  г 1 раз в  сутки или пипера-
циллин/тазобактам 4,5  г 4 раза в  сутки; 
при высокой вероятности MRSA (10-
15%) – ​лечение дополняется введением 
ванкомицина, линезолида или тейкопла-
нина. При высокой вероятности ESBL-
продуцентов используются карбапенемы 
или тигециклин («Справочник по анти-
микробной терапии» Р.С. Козлов, 
А.В. Дехнич, 2013).

Дальнейшая коррекция антибактериаль-
ной терапии должна проводиться согласно 
результатам посевов и  чувствительности 
к  антибиотикам. Проводимое местное 
лечение претерпевает изменения согласно 
результатам микробиологического иссле-
дования раневого отделяемого, получаемо-
го во время каждой перевязки при исполь-
зовании вакуумной терапии или 1 раз 

Рис. 2. Пациентка С., 63 года. Состояние после 
протезирования АК и АКШ ІІ (в ургентном 
порядке). Фистулография. Имеется депо 

контрастной массы за грудиной и инородное тело

Рис. 3. Компьютерная томограмма. 
Стерномедиастинит 

Рис. 4. Компьютерная томограмма. 
Стерномедиастинит. Множественные поперечные 

переломы грудины

Рис. 5. Пациент П., 57 лет. Стерномедиастинит. 
Дренирование средостения и подкожной 

клетчатки
Рис. 6. Вакуумная терапия стерномедиастинита

В.В. Бойко, Ю.В. Иванова, Д.В. Васильев, Я.В. Шафер, Е.В. Мушенко, С.А. Савви, 
ГУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМНУ», г. Харьков
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Стерномедиастинит 

Р 100-120 мм вод. ст. 
Количество отделяемого 
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Посев отделяемого 
Санация 
Гемостаз 
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Отсутствие SIRS  
Нормопротеинемия 
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АБТ  

Реконструктивная 
операция 

Рис. 7. Алгоритм VAC-терапии стерномедиастинита
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в 3 дня при использовании мазевого мето-
да. Следует отметить, что у  пролеченных 
в клинике пациентов с СМ в одном случае 
назначался Мепенам в  монотерапии, 
в одном наблюдении Мепенам комбиниро-
вали с Линезолидином и в одном наблюде-
нии – ​с Глитейком. Во всех случаях конста-
тировали положительный клинический 
и  бактериологический эффекты, смены 
режима антибактериальной терапии не 
потребовалось.

На третьем этапе лечения выполняют-
ся операции с целью ликвидации дефекта 
передней грудной стенки (пластический 
этап).

Критерии возможности перехода к тре-
тьему этапу лечения:

• «чистая рана» – ​полное отсутствие 
микробных тел в ране или их минималь-
ное количество (1,00 Е + 0,1 КОЕ/мл);

• II фаза раневого процесса (регенера-
ция и пролиферация);

• отсутствие синдрома системной вос-
палительной реакции (клинически 
и лабораторно);

• клинически, лабораторно и  инстру-
ментально подтвержденное удовлетвори-
тельное состояние пациента (рис. 8).

В настоящее время используются сле-
дующие варианты реконструктивных 
операций:

1. Реостеосинтез грудины с применени-
ем рутинного шва грудины стальной лига-
турой или с  применением современных 
имплантов и  фиксирующих систем: 
ZipFix, монофиламентной нити, имплан-
тов из металла с памятью формы и др.

2. Пластика мышечным лоскутом. 
Возможно использование большой 
и малой грудных мышц, прямой мышцы 
живота, широчайшей мышцы спины.

3. Пластика прядью большого сальни-
ка. При избыточном объеме сальника 
возможно выполнение частичной резек-
ции пряди для создания трансплантата 
необходимой величины.

Таким образом, проанализировав дан-
ные литературы и  собственный опыт 
лечения больных с  осложнениями после 
стернотомий, мы выделили следующие 
ключевые моменты: 	

1) при установлении диагноза «после-
операционный медиастинит» хирурги-
ческое лечение должно быть выполнено 
в максимально ранние сроки;

2) оперативное вмешательство должно 
выполняться после устранения коагуло-
патии;

3) хирургическая обработка раны долж-
на выполняться в  условиях адекватного 
обезболивания;

4) из раны необходимо полностью уда-
лять нефиксированные отломки ребер 
и грудины;

5) при проведении вакуумного лечения 
раны сердце перед укладкой губки долж-
но быть отграничено неадгезивным сет-
чатым перевязочным материалом;

6) реконструктивная операция должна 
выполняться только при условии дости-
жения всех необходимых критериев.

Пациенты, перенесшие реостеосинтез 
грудины либо резекционно-пластические 
операции на грудине, должны соблюдать 
строгие ограничения физической нагруз-
ки в течение 6 месяцев. Медикаментозная 
терапия заключается в  лечении сопут-
ствующих заболеваний согласно реко-
мендациям смежных специалистов.

Литература
1. Билалов И.В. Клинико-анатомическое обоснование 

срединной стернотомии и профилактика ее ослож-
нений //Автореф. к.м.н., Казань – ​1996.

2. Вишневский А.А., Оганесян А.К., Головтеев В.В. 
и др. Хирургическое лечение хронического остеомие
лита грудины // Груд. хирургия. – 1989. – № 6. – ​
С. 46-51.

3. Вишневский А.А., Рудаков С.С., Миланов О.Н. // 
Хирургия грудной стенки. – ​Москва: ВИДАР, 2005. – ​
С. 301.

4. Гетьман В.Г. Причины, хирургическое лечение 
и  профилактика хондрита и остеомиелита ребер 
и грудины // Груд. и сердечно-сосудистая хирургия. 
1991. – № 5. С. 52-55.

5. Гостищев В.К. Оперативная гнойная хирургия. – ​
Москва: Медицина. – 1991. – ​С. 415

6. Грубник В.В., Шипулин П.П., Прохода С.А., 
Кравченко В.М. Хирургическое лечение гнойного 
хондрита и  остеомиелита ребер и  грудины // Груд. 
и  сердечно-сосудистая хирургия. – 1997. – № 4. – ​
С. 39-43.

7. Кремлев Н.И. Клинико-анатомическая характерис
тика чрездвухплеврального доступа и органам перед-
него средостения и  некоторые вопросы заживления 
операционной раны. Автореф. к.м.н., Новосибирск – ​
1963.

8. Ладутько И.М., Лобко П.И., Савченко А.Н., 
Фимкович М.Е. Консолидация грудины и осложне-
ния стернальных ран после продольной срединной 
стернотомии. Здравоохранение Беларуси, 1994, 6, 
С. 6-10.

9. Морозов И.А., Сек Н.Н., Панков Е.Я. 
Морфологическое обоснование участков и техники 
получения костного мозга из грудины // Арх. анато-
мии, гистологии и эмбриологии. 1973, С. 103-107.

10. Сафроний С.В. Диагностика и лечение послеопера-
ционного остеомиелита грудины // Автореф. дис. 
д-ра мед. наук: М., – 1990. – ​С. 52.

11. Breyer R.N., Mills S.A., Cordel A.R. A prospective 
study of sternal wound complications // Ann. Thorac. 
Surg. – 1984. – ​Vol. 37. – № 5. – ​P. 412-416.

12. Dogan O.F., Demircin M., Duman U., Ozsoy F., 
Acaroglu E. The use of suture anchor for sternal 
nonunion as a new approach (Demicin-Dogan 

technique) // Heart. Surg Forum.  – 2005. – 8(5): 
Р. 64-90.

13. Fabiani J.N., Beres J., Aubert P.W. Treatment des 
sternites et sterno-chondrites apres chirurgie cardiaque // 
Ann. Thorac. Cardio-vascul. – 1976. – ​Vol. 15. – № 4. – ​
P. 297-304.

14. Franco Sergio, Ana M. Herrera, Mauricio Atehortua, 
Luis Velez, Juan Botero, Juan S. Jaramillo, Juan F. Velez 
and Hugo Fernandez. Use of steel bands in sternotomy 
closure: implications in high-risk cardiac surgical 
population // Interact CardioVasc Thorac Surg. 2009; 8: 
200-205.

15. Graeber G.M., Cohen D.J., Patrick Dr. et al. Rib 
fracture healing in experimental flail chest // J. Trauma 
Vol. 25: 903, 1985. 14.

16. He G.W., Acuff T.E., Ryan W.H. Risk factors for 
operative mortality and sternal wound infection in 
bilateral internal mammary artery grafting // J. Thorac. 
Cardiovasc. Surj. – 1994. – ​Vol. 107. – № 1 – ​P. 196-202.

17. Majure J.A., Albin R.E., Arganese T.R. Reconstruction 
of the infected median sternotomy wound // Ann. 
Thorac. Surg. – 1986. – ​Vol. 42. – № 7 – ​P. 777-778.

18. Martin R.D. The management of infected median 
sternotomy wounds // Ann. Plast. Surg. – 1989. – ​
Vol. 22. – № 3. – ​P. 243-251.

19. Olbrecht V.A., Barreiro C.J., Bonde P.N., Willians J.A., 
Baumgartner W.A., Gott V.L., Conte J.V. Clinical 
outcomes of noninfectious sternal dehiscence after 
median sternotomy // Ann Thorac Surg. – 2006. – ​Sep; 
82(3): 902-7.

20. Ottino G., Rocca D., Costa P. Major sternal wound 
infection after open-heart Surgery: A Multivariate 
analysis of risk factors in 2579 consecutive operative 
procedures // Ann. Thorac. Surg. – 1987. – ​Vol. 44. – 
№ 2. – ​P. 173-179.

21. Pairolero P.S., Arnold C.L. Management of recalcitrant 
median sternotomy wound // J. Cardiovasc. Surg. – 
1984. – ​Vol. 88. – № 3. – ​P. 357-364.

22. Sharma R., Puri D., Panigrahi B.P., Virdi I.S. A modified 
parasternal wire technique for prevention and treatment 
of sternal dehiscence // Ann Thorac Surg. – 2004. – ​
Jan; 77(1): 210-312.

23. Serry C., Bleck P.C., Hunter J.A. Sternal wound 
complication: Management and results // J. Thorac. 
Cardiovasc. Surg. – 1980. – ​Vol. 80. – № 6. – ​P. 861-866.

24. Scullu E.N. Comparison between antibiotic irrigation 
and mobilization of pectoral muscle flaps in treatment of 
deep sternal infection // J. Cardiovasc. Surg. – 1985. – ​
Vol. 90. – № 4. – ​P. 523-531.

25. Song D.H., Lohman R.F., Renucci J.D., 
Jeevanandam V., Raman J. Primary sternal plating in 
high-risk patients mediastinitis // Eur. J. Cardiothorac 
Surg. – 2004. – ​Aug; 26(2): 367-372.

26. Stoney W.S., Alford W.C., Frist K.A. Median sternotomy 
dechiscence // Ann. Thorac. Surg. – 1978. – ​Vol. 26. – 
№ 5. – ​P. 421-426.

27. Sudmann B., Bang G., Sudmann E. Histologically 
verified bone wax (beeswax) granuloma after sternotomy 
17 of 18 autopsy cases // Patology. – 2006; Apr. 38(2), 
134-141.

ЗУ

Рис. 8.  Пациентка С., 63 года. Рентгенограмма, 
выполненная на 15 сутки лечения.  Признаков 

стерномедиастинита не выявлено
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Заведующий кафедрой анестезиоло­
гии Запорожской медицинской акаде­

мии последиплом­
ног о обра зов а н и я 
МЗ Украины, док­
т о р  м е д и ц и н с к и х 
н а у к ,  п р о ф е с с о р 
Сергей Николаевич 
Гриценко рассказал 
о  роли и  метода х 
медикаментозной 
тромбопрофилак­

тики в структуре мероприятий пери­
операционного ведения пациентов.

Актуальность проблемы венозного 
тромбоэмболизма (ВТЭ) в настоящее 
время ни у кого не вызывает сомнений 
ввиду высокой распространенности 
и смертности от этой патологии. Так, 
заболеваемость тромбозом глубоких 
вен (ТГВ) нижних конечностей состав­
ляет около 200 случаев на 100 тыс. на­
селения в год. Риск тромбоэмболии ле­
гочной артерии у лиц с ТГВ при отсут­
ствии адекватных профилактических 
мероприятий, по данным некоторых 
исследователей, достигает 50%. Се­
годня хирурги хорошо знакомы с этой 
проблемой, поэтому вопросам тромбо­
профилактики уделяют должное вни­
мание и проявляют настороженность 
в отношении ТГВ, как предшествен­
ника ТЭЛА. К сожалению, врачи тера­
певтических отделений часто упускают 
из  виду необходимость тромбопро­
филактики у пациентов с факторами 
риска ВТЭ. И если частота тромбозов 
у пациентов хирургических стацио­
наров несколько снизилась, то в отде­
лениях терапии все выглядит не так 
оптимистично.

Количество факторов, влияющих 
на  частоту ВТЭ, достаточно боль­
шое. Это пожилой возраст, наличие 
в  анамнезе онкологических заболе­
ваний, эпизодов венозного тромбоза 
и легочной эмболии, хирургическое 
вмешательство, травма, катетеризация 
центральной вены, злокачественная 
опухоль, химиотерапия, длительный 
(4  дня и  более) постельный режим, 
острое терапевтическое заболевание, 
ожирение, варикозное расширение вен 
нижних конечностей, прием гормо­
нальных контрацептивов, наследствен­
ные либо приобретенные тромбофи­
лические состояния и др. Чем больше 
факторов риска присутствует у паци­
ента, тем выше риск развития ВТЭ.

Одним из  важ нейших факторов 
риска развития ВТЭ является опера­
тивное вмешательство. При этом осо­
бенно высокая частота тромботичес­
ких осложнений отмечается в ортопе­
дической хирургии и травматологии, 
после обширных операций, у пациен­
тов онкологического профиля, пере­
несших хирургическое вмешательство. 
Например, частота ТГВ после эндо­
протезирования тазобедренного или 
коленного сустава без проведения 

мероприятий по тромбопрофилактике 
достигает 50%.

С целью фармакологической про­
филактики ВТЭ можно применять не­
прямые антикоагулянты (тот же варфа­
рин), нефракционированный гепарин 
(НФГ), низкомолекулярные гепарины 
(НМГ) и  новые пероральные анти­
коагулянты.

Трудности, связанные с использо­
ванием варфарина, хорошо известны. 
Медленное начало действия, сложный 
процесс титрования дозы, необхо­
димость регулярного лабораторного 
мониторинга, множественные вза­
имодействия с продуктами питания 
и лекарственными препаратами, не­
предсказуемость и  вариабельность 
антикоагулянтного эффекта, высокий 
риск внутричерепных кровотечений – ​
далеко не полный список недостатков 
этого перорального антикоагулянта.

К основным недостаткам НФГ сле­
дует отнести узкое терапевтическое 
окно, что увеличивает риск развития 
кровотечений, короткий период полу­
выведения, низкую биодоступность 
при подкожном введении, необхо­
димость тщательного лабораторного 
мониторинга показателей свертыва­
емости крови. Примерно у 3% паци­
ентов, получающих НФГ, развивается 
гепарин-индуцированная тромбоци­
топения.

Многих из перечисленных недостат­
ков лишены НМГ. Это эффективные 
средства для профилактики венозных 
тромбозов и эмболий у пациентов раз­
ных клинических групп с высоким ри­
ском данных осложнений. Среди этого 
класса препаратов выгодно выделяется 
бемипарин, продемонстрировавший 
высокую эффективность и  безопас­
ность в клинических исследованиях. 
Уникальные фармакологические свой­
ства бемипарина обусловлены особен­
ностями его химического строения. 
Известно, что препарат обладает наи­
меньшей средней молекулярной массой 
среди всех имеющихся сегодня НМГ, 
которая составляет 3600 дальтон. При 
этом процентное содержание полисаха­
ридных цепей с молекулярной массой 
менее 6000 дальтон в бемипарине яв­
ляется наиболее высоким среди других 
представителей НМГ и составляет 85%. 
Низкая молекулярная масса и высокое 
содержание цепей с молекулярной мас­
сой менее 6000 дальтон обеспечивают 
оптимальное соотношение анти-Xa/
анти-IIa факторной активности беми­
парина – ​8:1. На практике это прояв­
ляется высокой антитромботической 
активностью при минимальном риске 
геморрагических осложнений.

Антитромботический эффект бе­
мипарина обусловлен не  только его 
влиянием на анти-Ха-факторную ак­
тивность, но  и  воздействием на  вы­
свобождение эндотелием ингибитора 
пути тканевого фактора коагуляции 

(TFPI), обладающего выраженными 
антикоагулянтными свойствами. Это 
позволяет блокировать начальный этап 
внешнего пути коагуляции.

Практически все гепарины рекомен­
довано использовать не ранее чем за 2 ч 
до оперативного вмешательства, что 
сопряжено с повышением кровоточи­
вости во время проведения операции. 
Кроме того, предоперационное введе­
ние гепарина увеличивает риск раз­
вития спинальных гематом при про­
ведении нейроаксиальной анестезии.

Следует напомнить, что практически 
для всех НМГ допускается только пре­
доперационный старт тромбопрофи­
лактики – ​за 24, 12 или за 2 ч до начала 
оперативного вмешательства с повтор­
ным введением через 6 ч после его за­
вершения. Единственным НМГ, для 
которого разрешено послеоперацион­
ное начало тромбопрофилактики, яв­
ляется бемипарин. Это серьезное кон­
курентное преимущество препарата 
по сравнению с другими представите­
лями класса НМГ. В ряде исследований 
послеоперационное введение бемипа­
рина (через 6 часов после оперативного 
вмешательства) продемонстрировало 
даже снижение риска геморрагических 
осложнений по сравнению с предопе­
рационным введением. Поэтому в на­
стоящее время послеоперационный 
старт тромбопрофилактики разрешен 
многими авторитетными научными 
сообществами.

Тромбопрофилактика у  пациен­
тов с умеренным риском ВТЭ вклю­
чает подкожное введение бемипарина 
в дозе 2500 МЕ подкожно 1 раз в сутки 
в  течение 7-10 дней. У  больных вы­
сокого риска доза препарата должна 
быть увеличена до  3500 МЕ. После 
ортопедических вмешательств и опе­
раций у  онкологических пациентов 
длительность тромбопрофилактики 
рекомендуется увеличить до 28 дней.

В настоящее время накоплена солид­
ная доказательная база эффективности 
и безопасности бемипарина.

В многоцентровом двойном сле­
пом рандомизированном исследова­
нии E. Moreno Gonzalez и соавт. (1996) 
сравнивали эффективность профилак­
тики ВТЭ в абдоминальной хирургии 
на основании бемипарина и НФГ. При 
однократном подкожном введении 
бемипарина в дозе 2500 МЕ через 2 ч 
после окончания операции на протя­
жении 7 дней не было диагностиро­
вано ни одного случая ТГВ и ТЭЛА. 
При этом частота геморрагических ос­
ложнений в группе бемипарина была 
значительно ниже, чем в группе НФГ: 
гематомы в зоне операции отмечались 
у 5 и 15% пациентов соответственно, 
тяжелые кровотечения имели место 
только в  группе НФГ и  развились 
у 6,1% больных.

Особое значение имеет тромбопро­
филактика у онкологических пациентов. 

Хорошо известно, что злокачественные 
опухоли способствуют формированию 
протромботического состояния путем 
активации коагуляции посредством раз­
личных механизмов (высвобождение ци­
токинов, эндотелиальная дисфункция, 
активация тромбоцитов и моноцитов). 
Бемипарин продемонстрировал клини­
ческую эффективность и безопасность 
тромбопрофилактики у онкологических 
пациентов.

Так, в  исследовании ABEL с  уча­
с т ием б ол ьн ы х мел кок ле т оч н ы м 
раком легких добавление бемипарина 
в  дозе 3500 МЕ/сут к  первой линии 
стандартной химиолучевой терапии 
позволило значительно продлить вы­
живаемость без прогрессирования 
и  общую выживаемость без значи­
мых побочных эффектов. Увеличение 
медианы выживаемости без прогрес­
сирования в группе бемипарина со­
ставило 13,5 мес, медианы общей вы­
живаемости – ​38 мес (R. Lecumberri 
et al., 2013).

В исследовании CANBESURE оце­
нивали эффективность и безопасность 
пролонгированной тромбопрофилак­
тики бемипарином у  больных, опе­
рируемых по поводу злокачественных 
опухолей органов брюшной полости 
и  малого таза. Было показано, что 
продленная (до 28 дней) тромбопро­
филактика бемипарином в дозе 3500 
МЕ 1 раз в день достоверно снижает 
риск развития ВТЭ по  сравнению 
с семидневным курсом применения 
бемипарина без повышения риска 
геморрагических осложнений. При 
этом частота первичной конечной 
точки (объективно подтвержденные 
случаи симптомных и асимптомных 
ТГВ, ТЭЛА либо смерть от любой при­
чины) в группе продленной тромбо­
профилактики была ниже на  24,4% 
(10,1 и 13,3% соответственно), а частота 
больших ВТЭ (проксимальный ТГВ, 
нефатальная ТЭЛА и смерть, обуслов­
ленная ВТЭ) – ​на 82,4% ниже по срав­
нению с коротким курсом (0,8 и 4,6% 
соответственно).

У онкологических больных, пере­
несших оперативное вмешательство, 
применение бемипарина в дозе 3500 
МЕ/сут сопровождается более низкой 
частотой ВТЭ по сравнению с дозой 
2500 МЕ/сут при сопоставимом риске 
кровотечений. Поэтому именно доза 
3500 МЕ/сут считается предпочти­
тельной для этой категории пациентов 
(J.L. Balibrea et al., 2007).

Использование бемипарина может 
иметь и определенные экономические 
преимущества. В ряде европейских ис­
следований было продемонстрировано, 
что послеоперационное применение 
бемипарина благодаря снижению ча­
стоты геморрагических осложнений 
и длительности госпитализации ас­
социируется с меньшими затратами 
по  сравнению с  НФГ, варфарином, 
эноксапарином (Belibrea et al., 2007; 
J. Bonal., R. Gisbert 2000; J. Honorato 
et al., 2004)

Н изкомолек у л я рн ые г епари н ы 
представляют собой эффективные 
средства для профилактики венозных 
тромбозов и эмболий у пациентов раз­
ных клинических групп с  высоким 
риском данных осложнений. Среди 

Адекватное периоперационное ведение пациентов 
как залог успеха хирургического вмешательства

20-21 ноября 2015 года на берегу Черного моря в г. Одессе состоялась международная конференция, посвященная 
45-летию кафедры анестезиологии, интенсивной терапии с последипломной подготовкой  
Одесского национального медицинского университета. Насыщенная программа мероприятия коснулась 
практически всех аспектов анестезиологии и интенсивной терапии, а также множества актуальных 
междисциплинарных вопросов. К сожалению, нелегко досконально осветить все из представленных докладов, 
поэтому в данном обзоре хотелось бы более подробно остановиться на некоторых проблемных аспектах 
периоперационного ведения пациентов. 
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них выгодно выделяется НМГ нового 
поколения – ​бемипарин. В клинических 
исследованиях показано, что бемипарин 
обладает более высокой профилактичес­
кой способностью в отношении ТЭЛА 
по сравнению с эноксапарином и дру­
гими НМГ. Препарат может использо­
ваться не только на пред-, но и на по­
слеоперационном этапе (в первые 6 ч 
после хирургического вмешательства). 
Таким образом, стратегия профилак­
тики венозных тромбозов и эмболий 
с использованием бемипарина с уче­
том его клинических и фармакоэко­
номических характеристик позволяет 
не только снизить частоту клинически 
значимых и фатальных тромбоэмбо­
лических осложнений, но и снизить 
стоимость терапии.

Директор института последипломного 
образования Национального медицин­
ского университета им А.А. Богомольца,  

доктор медицинских 
н ау к ,  п р о ф е с с о р  
кафедры хирургии, 
анестезиологии и 
интенсивной тера­
пии последиплом­
ного образования 
Национального ме­
дицинского универ­
ситета им. А.А. Бо­
гомольца Юрий Ле­

онидович Кучин рассказал об основных 
принципах инфузионной поддержки 
у пациентов хирургического профиля.

Коррекция водно-электролитного 
баланса с помощью инфузионной те­
рапии наряду с тромбопрофилактикой 
и мультимодальным периоперацион­
ным обезболиванием является важ­
ной составляющей периоперационного 
ведения пациентов. Решив проводить 
инфузионную терапию, врач должен 
четко понимать ее цель, какой инфу­
зионный раствор и  в  каком объеме 
следует назначить. На первый взгляд 
определиться с объемом переливаемой 
жидкости достаточно просто – ​объем 
инфузии равен сумме физиологиче­
ской потребности и патологической 
потери жидкости. Однако, как пока­
зывает практика, именно с инфузи­
онной терапией связано большинство 
ошибок.

Еще в 1999 г. при анонимном опросе 
анестезиологов США было выяснено, 
что наиболее частыми причинами по­
слеоперационных осложнений они 
считают ошибки инфузионной те­
рапии, зак лючающиеся преимуще­
ственно в  избыточном переливании 
жидкости. Почему так происходит?

В первую очередь желание врача 
перелить больше обусловлено опреде­
ленными физиологическими предпо­
сылками, прежде всего стремлением 
увеличить сердечный выброс. Не так 
давно считалось, что предоперацион­
ное введение жидкости уменьшает риск 
развития гипотензии, особенно при 
спинальной анестезии. Как известно, 
спинальная анестезия приводит к бло­
каде не только чувствительных и дви­
гательных, но и вегетативных нервных 
волокон, вследствие чего развивается 
парез сосудов и гипотензия. Следова­
тельно, увеличение объема циркули­
рующей крови (создание преднагрузки) 
должно сглаживать проявления отно­
сительной гиповолемии и препятство­
вать развитию гипотензии.

Однако результаты к линических 
исследований показали, что инфузия 
растворов кристаллоидов перед про­
ведением оперативного вмешательства 
не снижает риск развития гипотензии. 
Частота гипотензии при проведении 

спинальной анестезии была сходной 
среди пациентов, которые не получали 
прединфузию растворами кристалло­
идов или же получали ее в различных 
объемах. Оказалось, что для снижения 
риска развития гипотензии достаточно 
обеспечить состояние нормоволемии 
перед выполнением оперативного вме­
шательства.

Кроме того, избыточная инфузия 
приводит к росту частоты осложнений.

Согласно данным G.P. Joshi (2005) 
избыточный внутрисосудистый объем 
ассоциируется с увеличением частоты 
послеоперационных осложнений и ле­
тальности, тогда как рациональная пе­
риоперационная инфузионная терапия 
улучшает результаты лечения после 
больших оперативных вмешательств 
на желудке и кишечнике. P. Hannemann 
и  соавт. (2006) отмечают, что пере­
грузка жидкостью ухудшает лечение 
пациентов с резекцией толстой кишки. 
По данным C.H. Svensen и соавт. (2006), 
половина пациентов во время прове­
дения лапаротомии реагируют на из­
быточную инфузию уменьшением сер­
дечного выброса.

Исследования, в которых сравнивали 
рестриктивную группу (пациенты, 
у которых ограничивали переливание 
жидкости) и контрольную (либераль­
ная стратегия восполнения жидкости), 
показали, что прибавка массы тела 
в послеоперационном периоде за счет 
переливаемой жидкости может состав­
лять от 0,5 до 3 кг. Причем частота ос­
ложнений возрастает соответственно 
увеличению количества избыточной 
жидкости и составляет около 40% при 
показателе избыточной массы тела 
0,5 кг и более, достигая 60% – ​при по­
казателе избыточной массы тела более 
2,5 кг. При этом увеличение объема из­
быточной инфузии ассоциировалось 
с ростом смертности пациентов.

Негативное влияние избыточной 
инфузии было подтверждено и более 
новыми исследованиями. В частности, 
J.P. Almeida и соавт. (2012) показали, 
что положительный баланс жидкости 
более 1100 мл/сут является независи­
мым фактором летальности онкологи­
ческих пациентов.

На основании данных исследования 
M. Doherty и D.J. Baggy (2012) сделали 
следующие заключения: управляемая 
целевая стратегия имеет существен­
ные преимущества сравнительно с ли­
беральной стратегией; разница между 
у п ра в л яемой целевой ст рат ег ией 
и рестриктивной стратегией на осно­
вании поддержки суточного баланса 
жидкости является недостоверной.

При обобщении результатов при­
веденных выше исследований стано­
вится очевидным, что инфузионную 
терапию следует проводить только 
в  т ом сл у чае,  когда и мее т мест о 
острая гиповолеми я. В  настоящее 
время рекомендуют применять так 
называемую целевую терапию, со­
гласно которой инфузию растворов 
следует продолжать до тех пор, пока 
происходит увеличение сердечного 
выброса, определяемого различными 
способами (метод термоделюции, 
чреспищеводная эхокардиография). 
Как только показатели центральной 
гемодинамики начинают ухудшаться, 
проведение инфузии следует прекра­
тить. При недоступности данных ме­
тодик гемодинамику можно оценивать 
по изменению величины центрального 
венозного давления (ЦВД). Увеличение 
ЦВД на фоне инфузии более чем на 5 см 
водного столба свидетельствует о пере­
грузке правых отделов сердца и требует 
прекращения дальнейшего переливания 

жидкости. Отсутствие роста ЦВД яв­
ляется признаком продолжающейся 
гиповолемии. В таком случае инфузию 
необходимо продолжить.

Приблизительный объем периопера­
ционной внутривенной инфузии можно 
рассчитать, исходя из характера плани­
руемого оперативного вмешательства. 
При нетравматичных вмешательствах без 
кровопотери достаточной является ин­
фузия со скоростью 2 мл/кг/ч, при мало­
травматичных операциях – ​3-4 мл/кг/ч, 
операциях средней травматичности –  
​5-6 мл/кг/ч, высокой травматичности 
(полостные, большой продолжительно­
сти) – ​7-8 мл/кг/ч.

В по с леопера ц ион ном периоде 
для поддержания нулевого баланса 
предпочтение необходимо отдавать 
энтеральному введению жидкости.

Связь между избыточной инфузией 
и ростом частоты осложнений иссле­
дователи объясняют дисфункцией 
гликокаликса. Было показано, что ги­
перволемия может вызвать ухудшение 
функции гликокаликса и его барьер­
ных свойств. При этом существенно 
увеличивается трансэндотелиальная 
проницаемость с последующим фор­
мированием интерстициального отека. 
Перечисленные нарушения и являются 
исходной точкой порочного круга, ве­
дущего к сосудистой утечке и форми­
рованию органной недостаточности.

Прежде чем перейти к вопросу вы­
бора инфузионного препарата, необ­
ходимо внести ясность в понятия «обе­
звоживание» и «гиповолемия».

Термин «обезвоживание» обозначает 
дефицит жидкости во внутриклеточ­
ном секторе, тогда как острая гипо­
волемия – ​это клинически значимый 
дефицит внутрисосудистого сектора. 
По сути, обезвоживание и гиповолемия 
являются двумя разными диагнозами 
и  требуют разных терапевтических 
подходов.

С мочой и  перспирацией теряется 
свободная от коллоидов жидкость, что 
в большинстве случаев может компен­
сироваться перераспределением между 
внутрисосудистым и внесосудистым 
пространствами. Соответственно, 
при обезвоживании пациент должен 
лечиться путем восполнения и  ком­
пенсации дальнейших потерь внесо­
судистого сектора, что обеспечивается 
инфузией кристаллоидов. При острой 
гиповолемии (потеря внутрисосудис­
той жидкости) компенсировать объем 
с  помощью кристаллоидов, которые 
способны свободно перемещаться 
между интерстициальным и внутрисо­
судистым пространством, значительно 
тяжелее. Потеря коллоидов и белков 
при острой гиповолемии вызывает 
снижение внутрисосудистого онко­
тического давления, поэтому инфузия 
безколлоидных жидкостей будет лишь 
усугублять формирование интерстици­
ального отека. Таким образом, для ле­
чения острой гиповолемии необходимо 
применение инфузионных средств, 
которые удерживаются во внутрисо­
судистом секторе и поддерживают он­
котическое давление. Именно такими 
свойствами обладают коллоиды, из ко­
торых наибольшее распространение 
получили растворы гидроксиэтилкрах­
мала (ГЭК).

Хотя и считается, что коллоиды в от­
личие от кристаллоидов не проникают 
через сосудистый барьер, однако это 
не совсем так. Rehm и соавторы опи­
сали высокий волемический эффект 
(около 90%) только тогда, когда вве­
дение ГЭК титровали до фактической 
нормальной внутрисосудистой потери 
объема. При введении этого же раствора 

в виде болюса у нормоволемических 
пациентов две трети введенного объема 
достаточно быстро покидали сосудис­
тое русло. По данным других авторов, 
при гиперволемии более 60% объема 
коллоида переходит непосредственно 
в  интерстициальное пространство. 
Следовательно, объем восполнения 
коллоидами требует тщательного со­
отношения с потерями жидкости при 
гиповолемии, чтобы не допустить пере­
мещения жидкости, белков и самого 
введенного коллоида в интерстициаль­
ное пространство.

На сегодняшний день из  коллои­
дов предпочтение отдают назначению 
низкомолекулярных растворов ГЭК. 
По сравнению со своими предшествен­
никами – ​высокомолекулярными рас­
творами ГЭК – ​они обладают многими 
преимуществами: частично выводятся 
и  быстро метаболизируются, не  ку­
мулируются в плазме и тканях, обе­
спечивают адекватный волемический 
эффект.

Одним из широко назначаемых рас­
творов ГЭК в клинической практике 
явл яется Рефортан. Препарат вы­
пускается в виде 6 или 10% раствора 
ГЭК со средней молекулярной массой 
130 и 200 кДа в 0,9% растворе натрия 
хлорида и является изоонкотическим 
и слабым гипертоническим раствором.

Применение препарата при кро­
вопотерях приводит к  стабильному 
увеличению объема циркулирующей 
крови, норма лизации водно-соле­
вого баланса и улучшению реологи­
ческих свойств крови. Поддержание 
адекватного объема циркулирующей 
крови предотвращает негативные по­
следствия компенсаторного механизма, 
который запускается в организме при 
кровопотерях – ​препятствует развитию 
гипоксии, снижает риск нарушений 
микроциркуляции и  развития аци­
доза. Инфузионное введение препа­
рата повышает коллоидно-осмотичес­
кое и центральное венозное давление. 
Поскольку ГЭК по структуре сходен 
с эндогенным гликогеном, он редко вы­
зывает аллергические реакции и харак­
теризуется хорошей переносимостью.

Препарат применяется для лече­
ния острой гиповолемии, обуслов­
ленной кровопотерей. Рефортан, как 
и другие растворы ГЭК, рекомендуют 
применять уже после кристаллоидов 
в случаях низкой эффективности про­
водимой терапии. Индивидуальный 
мониторинг инфузии позволяет опти­
мизировать объем переливаемой жид­
кости и снизить частоту возможных 
осложнений.

Таким образом, основной задачей пе­
риоперационной инфузионной терапии 
является поддержание эффективного вну­
трисосудистого объема без избыточного 
увеличения интерстициальной жидкости, 
поэтому правильное применение инфу­
зионных растворов в адекватных дозах 
в нужное время может улучшить резуль­
таты лечения хирургических больных, 
а перегрузка жидкостью потенциально 
ухудшает результаты лечения. При при­
нятии решения об объеме и качественном 
составе инфузионной терапии следует 
учитывать различие между «обезвожива­
нием» и «гиповолемией». Обезвоживание 
в результате повышенных потерь с мочой, 
перспирацией и при голодании требует 
коррекции кристаллоидными растворами, 
в то время как острый дефицит внутри­
сосудистого объема (гиповолемия), со­
провождающийся снижением сердечного 
выброса, требует прежде всего инфузии 
коллоидных растворов.

Подготовил  Вячеслав Килимчук ЗУЗУ





21

www.health-ua.com
МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

Болевой синдром, обусловленный патологией опорно-
двигательного аппарата, является одной из наиболее частых 
причин обращения за медицинской помощью. Помимо 
высокой распространенности особую актуальность и со-
циальную значимость данной проблемы определяют су-
щественное снижение качества жизни больных и полная 
или частичная потеря трудоспособности. Кроме того, уста-
новлено, что пациенты с остеоартрозом и другими дегене-
ративно-дистрофическими заболеваниями суставов более 
склонны к развитию атеросклероза, сердечно-сосудистой 
патологии, сахарного диабета, почечной недостаточности, 
вследствие чего имеют более низкую продолжительность 
жизни сравнительно с общей популяцией. Фактором риска 
является не столько сам остеоартроз, сколько обусловлен-
ное болевым синдромом существенное ограничение под-
вижности и снижение качества жизни пациента. Именно 
поэтому эффективное купирование боли считается перво-
очередной задачей лечения таких пациентов. 

В современном алгоритме лечения механической боли 
НПВП стоят после парацетамола, что в первую очередь объ-
ясняется более высокой безопасностью последнего. Но сле-
дует признать, что данное утверждение является спорным. 
На самом деле безопасность парацетамола существенно за-
висит от дозы: при применении суточной дозы более 3 г/сут 
его ульцерогенность существенно возрастает (E. Rahme 
et al., 2008). Ингибиторы протонной помпы (ИПП), кото-
рые эффективны в профилактике гастроэнтерологических 
осложнений при использовании НПВП, в случае с параце-
тамолом не снижают этот риск.

Также следует отметить, что эффективность обезболива-
ния парацетамолом зависит и от физической активности па-
циентов. Согласно результатам исследования, проведенного 
специалистами Международной организации по изучению 
остеоартроза (Osteoarthritis Research Society International, 
OARSI), парацетамол недостаточно снижает выраженность 
суставной боли в движении. То есть у лиц среднего возраста, 
предъявляющих высокие требования к своей физической 
активности, лучше использовать НПВП, а не парацетамол.

Несомненным преимуществом НПВП является их вы-
раженное противовоспалительное действие. В метаанализе, 
проведенном J. Xingzhong и соавт. (2013), было показано, что 
в условиях выраженного болевого синдрома имеет место до-
стоверное повышение уровня С-реактивного белка по срав-
нению с общей популяцией и пациентами с остеоартрозом, 
но без выраженной боли.

Известно, что токсические эффекты НПВП обусловлены 
угнетением активности ЦОГ‑1 и нарушением синтеза проста-
гландинов, прежде всего в слизистой желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), что и приводит к повышенному риску разви-
тия гастро- и энтеропатий. Для профилактики гастропатий 
традиционные НПВП обычно принимают в комбинации 
с ИПП. Однако в данном случае не обеспечивается защита 
нижележащих отделов ЖКТ. Селективные ингибиторы 

ЦОГ‑2, которые практически не влияют на активность ЦОГ‑1, 
характеризуются меньшим риском желудочно-кишечных 
побочных эффектов и лучшей переносимостью.

Высокую гастроинтестинальную безопасность проде-
монстрировал один из наиболее распространенных пред-
ставителей селективных ингибиторов ЦОГ‑2 – ​оригиналь-
ный целекоксиб (Целебрекс). В крупном рандомизирован-
ном клиническом исследовании CONDOR, проведенном 
в 196 центрах 32 стран мира, Целебрекс оказался более 
безопасным, чем комбинация диклофенака и омепразола, 
в отношении клинически значимых событий со стороны 
как верхнего, так и нижнего отделов ЖКТ. Частота до-
стижения первичной конечной точки (клинически зна-
чимых гастроинтестинальных событий) составила 0,9% 
(20/2238) в группе Целебрекса и 3,8% (81/2246) – ​в группе 
диклофенак+омепразол. В этом же исследовании была отме-
чена достоверно меньшая распространенность клинически 
значимых печеночных побочных эффектов (превышение 
уровня гамма-глутамилтрансферазы в ≥3 раза выше нормы) 
в группе целекоксиба по сравнению с применением комби-
нации диклофенак+омепразол (1,2 и 3,8% соответственно).

После того как рофекоксиб и люмиракоксиб были ото-
званы с рынка в связи с высоким риском кардиоваскуляр-
ных осложнений, большое внимание уделяется вопросам 
кардиоваскулярной безопасности НПВП. 

С точки зрения риска кардиоваскулярных осложнений 
наиболее безопасным считается напроксен. Результаты 
метаанализа по кардиоваскулярной безопасности НПВП, 
опубликованные S. Trelle и соавт. (2011), продемонстриро-
вали нейтральность напроксена в отношении сердечно
сосудистых событий. В то же время хорошо известно, что 
напроксен является одним из наиболее ульцерогенных 
НПВП. Этими же авторами было показано, что прием этори-
коксиба и диклофенака ассоциируется с наиболее высоким 
риском кардиоваскулярной смерти (ОР 4,07 и 3,98 соответ-
ственно), прежде всего, за счет повышения риска инсульта.

Когортное исследование, проведенное J. Lindhardsen 
и соавт. (2013) с участием больных ревматоидным артри-
том, показало увеличение риска неблагоприятных собы-
тий при использовании диклофенака в дозе свыше 100 мг, 
а также ибупрофена в высоких дозах, особенно в комбина-
ции с аспирином.

В то же время риск развития инфаркта миокарда или 
внезапной сердечной смерти при применении целекок-
сиба, по данным D.J. Graham и соавт. (2005), был даже ниже 
(ОР 0,86), чем в группе контроля (ОР 1,0) и напроксена 
(ОР 1,18), и значительно ниже, чем на фоне диклофенака 
(ОР 1,96). M. Back и соавт. (2012) подтвердили, что в отличие 
от эторикоксиба целекоксиб не повышает риск кардиова-
скулярных событий.

Принимая во  внимание все имеющиеся результаты 
клинических и эпидемиологических исследований, Евро-
пейское агентство по лекарственным средствам (European 
Medicines Agency, EMEA) в 2006 г. опубликовало ограничи-
тельные документы по побочным эффектам НПВП. В част-
ности, EMEA подчеркивает, что диклофенак, особенно 
в высоких дозах (150 мг/сут), может ассоциироваться с по-
вышенным риском артериальных тромбозов (например, 
инфаркта миокарда и инсульта). Это относится и к ибупро-
фену в дозах 2400 мг/сут, а также более 800 мг/сут при ком-
бинированном приеме с аспирином. Согласно исследованию 
LOGICA в Европе 65-70% пациентов с остеоартрозом полу-
чают аспирин, потому очень важно учитывать риск нежела-
тельных взаимодействий НПВП с аспирином. Что касается 
целекоксиба, то его совместное применение с аспирином 
не приводит к повышению риска кардиоваскулярных собы-
тий. В рекомендациях Европейской мультидисциплинарной 
группы экспертов относительно приемлемого использова-
ния НПВП при ревматических заболеваниях 2011 г. целе-
коксиб указывается как один из наиболее безопасных пре-
паратов с точки зрения гастроинтестинальных осложнений.

Соответствующее место данный препарат занимает 
и в Приказе МЗ Украины от 11.04.2014 № 263 «Об утверж-
дении и внедрении медико-технологических документов 

по стандартизации медицинской помощи при ревматоид-
ном артрите», имплементировавшем упомянутые выше 
европейские рекомендации. В частности, подчеркивается, 
что целекоксиб в комбинации с ИПП является препаратом 
выбора у пациентов высокого гастроинтестинального и сер-
дечно-сосудистого риска.

Таким образом, соотношение польза-риск у целекоксиба 
отличается в лучшую сторону по сравнению с традицион
ными НПВП и  другими селективными ингибиторами 
ЦОГ‑2, а его общее преимущество в гастроинтестинальном 
отношении не нивелируется увеличением сердечно-сосу-
дистых событий и летальности.

По результатам рассмотрения вопросов сердечно-сосу-
дистой безопасности НПВП FDA (США) в 2005 г. были сде-
ланы определенные заключения, ограничивающие приме-
нение данного класса препаратов у определенных категорий 
пациентов. Так, применение всех НПВП противопоказано 
у больных, недавно перенесших аортокоронарное шунти-
рование. Группами повышенного риска также являются 
пациенты с ишемической болезнью сердца (стенокардия 
или инфаркт миокарда в анамнезе) и цереброваскулярными 
заболеваниями (инсульт или транзиторные ишемические 
атаки в анамнезе). Все неселективные НПВП и ЦОГ‑2 ин-
гибиторы следует применять в наименьших эффективных 
дозах на протяжении как можно более короткого времени, 
учитывая задачи лечения у каждого конкретного пациента. 
Решение о назначении препарата принимает врач, бази-
руясь на результатах оценки сердечно-сосудистого риска 
у конкретного пациента. В еще одном заключении FDA, 
опубликованном в ноябре 2015 г. и касающемся безопас-
ности НПВП, вышеперечисленные рекомендации были до-
полнены ограничением высоких доз диклофенака, а также 
ибупрофена в комбинации с аспирином.

Согласно рекомендациям Украинской ревматологичес
кой ассоциации у больных остеоартрозом с невыраженным 
болевым синдромом НПВП следует назначать короткими 
курсами (5-7 дней) при наличии острой боли или воспале-
нии. Категорически запрещается комбинированное при-
менение нескольких НПВП: только один препарат, который 
в случае неэффективности может быть заменен на другой 
НПВП. При наличии факторов риска со стороны ЖКТ аб-
солютный приоритет отдается селективным ингибиторам 
ЦОГ‑2.

Важно также отметить, что большинство НПВП, при-
меняемых в лечении остеоартроза, ингибируют синтез гли-
козаминогликанов суставного хряща, однако это не отно-
сится к целекоксибу. Проникая в синовиальную оболочку, 
целекоксиб способствует снижению факторов тканевого 
воспаления, в частности металлопротеиназ, которые ока-
зывают негативное влияние на хрящ. В ряде работ на экс-
периментальной модели остеоартрита целекоксиб оказывал 
модулирующее влияние на течение заболевания, однако 
эти данные требуют дальнейшего подтверждения в клини-
ческой практике.

Таким образом, вопрос коррекции боли при патологии 
опорно-двигательного аппарата очень актуален, но требует 
взвешенного подхода к решению с учетом не только эффек-
тивности, но и безопасности терапии. Выбор НПВП должен 
проводиться с учетом сопутствующих заболеваний и осо-
бенностей влияния лекарственных средств по крайней мере 
на ЖКТ и сердечно-сосудистую систему. Одним з препара-
тов, характеризующихся высокой гастроинтестинальной, 
кардиоваскулярной безопасностью, является целекоксиб 
(Целебрекс).

Подготовил Вячеслав Килимчук

Выбор нестероидных противовоспалительных препаратов:  
в центре внимания – баланс безопасности

Проблема боли и обезболивания является одной из ключевых в практике ортопедов-травматологов 
и хирургов. При этом один из важных аспектов этой проблемы – ​безопасность терапии, которая 
становится камнем преткновения на пути к эффективной аналгезии. Доктор медицинских 
наук, профессор кафедры госпитальной терапии № 1 и профпатологии ГУ «Днепропетровская 
медицинская академия МЗ Украины» Александр Викторович Курята посвятил свое выступление 
проблемам безопасности применения нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
у пациентов с заболеваниями суставов, обратив внимание врачей на необходимость всесторонней 
оценки профиля побочных эффектов выбираемых лекарственных средств. Его доклад прозвучал 
на межрегиональном научно-практическом симпозиуме, проходившем в ноябре прошлого года 
в формате телемоста в рамках всеукраинской междисциплинарной медицинской образовательной 
программы «Врач XXI века. Практическое применение достижений в медицине».

Рис. Гастроинтестинальная безопасность Целебрекса  
и комбинации диклофенак + омепразол  

в исследовании CONDOR

А.В. Курята

ЗУЗУ
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ДОКАЗОВА МЕДИЦИНА

Сравнение обезболивающего эффекта и безопасности 
налбуфина и морфина: результаты метаанализа 
рандомизированных контролируемых исследований

Опиоиды, и в частности морфин, широко 
применяются в качестве аналгетиков в пе-
риоперационном периоде. При надлежащем 
использовании морфина примерно у 80% 
пациентов достигается адекватное купиро-
вание боли (A.R. Jadad, G.P. Browman, 1995). 
Однако многие пациенты могут нуждаться 
в переходе на альтернативный опиоид из-за 
непереносимых побочных эффектов мор-
фина (тошнота и рвота, угнетение дыхания, 
седация, дисфория, галлюцинации, зуд, 
запор, задержка мочи, сухость во рту, пот-
ливость и др.).

Налбуфин, будучи агонистом-антаго-
нистом опиоидных рецепторов фенантре-
нового ряда, создан с целью обеспечить 
сопоставимую с чистыми агонистами анал-
гезию, но без характерных для них побоч-
ных эффектов. Он является антагонистом 
μ- и агонистом κ-рецепторов, в то время 
как морфин – ​агонистом μ-рецепторов.

Справка ЗУ

Опиоидные рецепторы – разновидность 
рецепторов нервной системы, основная 
функция которых в организме состоит 
в  регулировании болевых ощущений. 
В  настоящее время различают четыре 
основные группы опиоидных рецепторов: 
μ- (мю), δ- (дельта), κ- (каппа) и ноцицепти-
новые (ORL1) рецепторы. Они связываются 
как с эндогенными (вырабатываемыми 
в организме), так и с экзогенными (посту-
пающими извне) опиоидными лигандами. 
Опиатные рецепторы широко представле-
ны в головном и спинном мозге, а также 
в  желудочно-кишечном тракте и других 
органах. И μ-, и κ-рецепторы отвечают за 
аналгезию, однако только μ-рецепторы – 
за эйфорию, развитие физической зависи-
мости, угнетение дыхания, ослабление 
перистальтики желудочно-кишечного трак-
та, что и обусловливает преимущества нал-
буфина в переносимости.

Безопасность и эффективность налбу-
фина были продемонстрированы при ши-
роком спектре патологических состояний, 
включая ожоги, политравму, повреждения 
опорно-двигательного аппарата, гинеколо-
гическую и интраабдоминальную патологию 
и др.(J.K. Stene et al., 1988; J.A. Chambers, 
H.R. Guly, 1994, и  др.). Чтобы сравнить 
эффективность и безопасность налбуфина 
с морфином, Z. Zeng и соавт. (2015) провели 
метаанализ рандомизированных контроли-
руемых исследований (РКИ).

Результаты метаанализа
В метаанализ были включены 15 РКИ 

с участием 820 пациентов. Сравнение анал-
гезирующего действия налбуфина и морфина 
проводилось на основании результатов 10 
исследований (n=618), поскольку в 4 ис-
следованиях не сообщалось о частоте купи-
рования боли при применении налбуфина 
и морфина, а исследование Etches и соавт. 
включало совсем небольшую выборку (15 па-
циентов). Также было проведено сравнение 
налбуфина с морфином относительно без-
опасности. 6 исследований сообщали о ча-
стоте зуда, 12 – ​тошноты, 10 – ​рвоты и 3 – ​
угнетения дыхания.

Обезболивание. Объединенный анализ 
не показал достоверной разницы в отно-
шении достижения адекватного аналгети-
ческого эффекта при использовании нал-
буфина и морфина (относительный риск 
(ОР) 1,01 с 95% доверительным интервалом 
(ДИ) 0,91-1,11; р=0,90). Отмечена незна-
чительная неоднородность включенных 
в анализ исследований (I2=40%; р=0,09). 
Риск систематической ошибки, связанной 
с преимущественной публикацией поло-
жительных результатов исследований, был 
незначительным (тест Беггса: р=1,000; тест 
Эггера: р=0,639).

Альтернативный байесовский метод 
проведения метаанализа показал сопоста-
вимый относительный риск купирования 
боли при сравнении налбуфина и морфина 
(ОР 1,102 с 95% ДИ 0,6697-1,627). Таким 
образом, полученные результаты можно 
считать высоко достоверными.

Побочные эффекты. Риск развития неже-
лательных явлений был значительно ниже 
при применении налбуфина по сравнению 
с морфином (рис.), в том числе тошноты 
(ОР 0,78 с 95% ДИ, 0,602-0,997; р=0,048), 
рвоты (ОР 0,65 с 95% ДИ 0,50-0,85; р=0,001), 
зуда (ОР 0,17 с 95% ДИ 0,09-0,34; р<0,0001) 

и угнетения дыхания (ОР 0,27 с 95% ДИ 
0,12-0,57; р=0,001). Неоднородность ис-
следований не была достоверной (для зуда: 
I2=25%, р=0,63; тошноты: I2=32%, р=0,14; 
рвоты: I2=0,0%, р=0,63; угнетения дыхания: 
I2=2%, р=0,36). В целом частота тошноты, 
рвоты, зуда и угнетения дыхания составляли 
для налбуфина 0,199, 0,16, 0,047 и 0,075, 
а для морфина – ​0,307, 0,284, 0,206 и 0,197 
случая на 1 пациента соответственно.

Обсуждение
Этот метаанализ предоставил веские до-

казательства в пользу преимуществ налбу-
фина перед морфином в отношении без-
опасности и переносимости при их сопо-
ставимой аналгетической эффективности. 
Следует отметить достаточно высокое ка-
чество исследований, включенных в анализ 
эффективности обезболивания: ни одно из 
них не было низкого качества. Все исследо-
вания использовали рандомизированный 
контролируемый дизайн, который обеспе-
чил достоверность полученных данных.

Сегодня известно, что зуд является наи-
более частым побочным эффектом, ассоци-
ируемым со спинальной анестезией морфи-
ном, что ограничивает использование этого 

препарата. Данный побочный эффект часто 
трудно поддается коррекции. Somrat и соавт. 
сообщают, что морфин-индуцированный 
зуд возникал в среднем у 20,6% пациенток 
после кесарева сечения. В двух других ис-
следованиях, в которых препарат вводился 
интратекально, частота этого побочного 
эффекта достигала 38%. В то же время со-
общается, что применение налбуфина при-
водит к уменьшению выраженности зуда, 
вызванного применением морфина при 
эпидуральной анестезии.

Такие побочные эффекты, как зуд, тош-
нота, рвота и задержка мочеиспускания, 
являются широко распространенными 
и  вызывают значительный дискомфорт 
у пациентов, но все же наиболее серьезная 
проблема при использовании морфина – ​
это угнетение дыхания. В исследовании 
Baxter и соавт. сообщается, что налбуфин 
может использоваться у пациентов после 
торакотомии, получавших морфин эпи-
дурально, для предотвращения угнетения 
дыхания, при этом не вызывая других се-
рьезных побочных эффектов или стимуля-
ции сердечно-сосудистой системы.

В данном метаанализе при сравнении 
налбуфина с морфином относительный 
риск развития зуда и угнетения дыхания 
составил 0,17 и 0,27 соответственно, что 
указывает на значительные отличия. Кроме 
того, анализ выявил преимущества нал-
буфина в отношении снижения частоты 
тошноты и рвоты. И наконец, в двух ис-
следованиях, в которых оценивали частоту 
седации, этот показатель составил 0,114 
случая для налбуфина и 0,228 – ​для мор-
фина.

Таким образом, метаанализ 15 РКИ по-
казал, что аналгетическая эффективность 
налбуфина сопоставима с таковой у морфина, 
однако налбуфин характеризуется более бла-
гоприятным профилем безопасности, прежде 
всего в отношении таких побочных эффек-
тов, как зуд и угнетение дыхания.

Справка ЗУ

Помимо более низкой частоты угнетения 
дыхания, тошноты, рвоты, зуда по сравне-
нию с  морфином, промедолом, фентани-
лом, налбуфин характеризуется также 
значительно меньшим риском развития 
привыкания и опиоидной зависимости при 
контролируемом применении, чем опио-
идные агонисты. Также налбуфин не влия-
ет на гемодинамику.
При внутривенном введении его эффект 
развивается через 2-3 мин, при внутри-
мышечном – ​через 10-15 мин, то есть 
немного быстрее, чем при применении 
морфина. Максимальный эффект дости-
гается через 30-60 мин, продолжитель-
ность действия составляет 3-6 часов.
Налбуфин не требует строгой учетности 
(отпускается по обычному рецепту в отли-
чие от других опиоидных аналгетиков) 
и  может успешно применяться в  амбула-
торных условиях.
На украинском фармацевтическом рынке 
представлен отечественный и  доступный 
широкому кругу пациентов препарат 
Налбуфин, который производит фарма-
цевтическая корпорация «Юрия-Фарм».

Подготовила Наталья Мищенко

По материалам Z. Zeng et al. A comparision  
of nalbuphine with morphine for analgesic effects 

and safety: meta-analysis of randomized controlled 
trials. Sci Rep. 2015 Jun 3;5:10927.

Рис. Диаграмма, представляющая результаты метаанализа относительно частоты тошноты,  
рвоты, зуда и угнетения дыхания при применении налбуфина и морфина

Хотя морфин и является стандартным и широко используемым опиоидным аналгетиком, некоторые его 
побочные эффекты очень плохо переносятся пациентами, что заставляет врачей искать альтернативу – не менее 
эффективную, но более безопасную. В отношении профиля безопасности и переносимости налбуфин имеет 
определенные преимущества перед морфином. 

ОР (95% ДИ)

Налбуфин лучше Морфин лучше
0,01 0,1 1 10 100

Исследование 
или подгруппа

Налбуфин Морфин
Вклад ОР (95% ДИ)События Всего События Всего

1.2.1 Тошнота
A. Krishnan, 1985 2 20 2 20 2,4% 1,00 (0,16-6,42)
A. Roth, 1988 0 10 5 10 6,6% 0,09 (0,01-1,45)
A.D. Baxter, 1991 5 40 2 12 3,7% 0,75 (0,17-3,39)
C.A. Pinnock, 1985 11 25 10 25 12% 1,10 (0,57-2,11)
X. Culebras, 2000 3 68 5 22 9,1% 0,19 (0,05-0,75)
F.N. Minai, 2003 1 25 5 25 6% 0,20 (0,03-1,59)
R. Fournier, 2000 2 12 2 12 2,4% 1,00 (0,17-5,98)
J.-M. Malinovsky, 1998 2 10 4 9 5,1% 0,45 (0,11-1,90)
J.J. Lee, 1989 1 25 1 25 1,2% 1,00 (0,07- 15,12)
R.I. Cohen, 1993 2 18 1 12 1,4% 1,33 (0,14-13,12)
R.J. Fragen, 1977 4 26 9 25 11% 0,43 (0,15-1,21)
Y.-C. Yeh, 2008 34 58 34 64 38,9% 1,10 (0,80-1,51)
В целом (95% ДИ) 337 261 100% 0,78 (0,60-1,00)
Всего событий 67 80
Гетерогенность: Chi2 = 16,1; df = 11 (р=0,14); I2 = 32%
Тест на суммарный эффект: Z = 1,98 (p=0,05)

1.2.2 Рвота
A. Krishnan, 1985 2 20 2 20 2,1% 1,00 (0,16-6,42)
A.F. van den Berg, 
1994

18 53 26 54 26,4% 0,71 (0,44-1,12)

A. Roth, 1988 0 10 2 10 2,6% 0,20 (0,01-3,70)
C.A. Pinnock, 1985 5 25 8 25 8,2% 0,63 (0,24-1,65)
X. Culebras, 2000 3 68 5 22 7,7% 0,19 (0,05-0,75)
F.N. Minai, 2003 1 25 5 25 5,1% 0,20 (0,03-1,59)
R. Fournier, 2000 2 12 2 12 2,1% 1,00 (0,17-5,98)
J.J. Lee, 1989 1 25 1 25 1% 1,00 (0,07-15,12)
J.P.H. Fee, 1989 6 40 9 40 9,2% 0,67 (0,26-1,70)
R.I. Cohen, 1993 0 18 1 12 1,8% 0,23 (0,01-5,17)
R.J. Fragen, 1977 4 26 9 25 9,4% 0,43 (0,15-1,21)
Y.-C. Yeh, 2008 21 58 25 64 24,4% 0,93 (0,59-1,47)
В целом (95% ДИ) 380 334 100% 0,65 (0,50-0,85)
Всего событий 63 95
Гетерогенность: Chi2 = 8,95; df = 11 (р=0,63); I2  = 0%
Тест на суммарный эффект: Z = 3,20 (р=0,001)

1.2.3 Зуд
A.D. Baxter, 1991 7 40 4 12 15,9% 0,53 (0,18-1,49)
X. Culebras, 2000 3 68 11 22 42,9% 0,09 (0,03-0,29)
R.C. Etches, 1991 0 9 2 6 7,6% 0,14 (0,01-2,49)
R. Fournier, 2000 0 12 1 12 3,9% 0,33 (0,01-7,45)
J.J. Lee, 1989 0 25 1 25 3,9% 0,33 (0,01-7,81)
Y.-C. Yeh, 2008 0 58 10 64 25,8% 0,05 (0,00-0,88)
В целом (95% ДИ) 212 141 100% 0,17 (0,09-0,34)
Всего событий 10 29
Гетерогенность:  Chi2  = 6,66; df = 5 (р=0,25); I2  = 25%
Тест на суммарный эффект: Z = 5,01 (р=0,00001)

1.2.4 Угнетение дыхания
A.F. van den Berg, 
1994

2 46 3 48 16,1% 0,70 (0,12-3,97)

A.D. Baxter, 1991 5 40 8 12 67,7% 0,19 (0,08-0,47)
R.C. Etches, 1991 0 9 2 6 16,2% 0,14 (0,01-2,49)
В целом (95% ДИ) 95 66 100% 0,26 (0,12-0,57)
Всего событий 7 13
Гетерогенность:  Chi2  = 1,90; df = 2 (р=0,39); I2  = 0%
Тест на суммарный эффект:  Z = 3,39 (р=0,00007)
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

ОГЛЯД

Дорипенем характеризуется широ-
ким спектром антимикробной актив-
ности, включающим грамположитель-
ные и грамотрицательные, аэробные 
и  анаэробные микроорганизмы, 
в том числе неферментирующие бак-
терии (P.  aeruginosa, Acinetobacter 
spp.). Дорипенем активен в  отно-
шении метициллинчувствительных 
стафило-, стрепто-, пневмококков 
(в том числе пенициллинрезистент-
ных), микроорганизмов семейства 
Enterobacter iaceae,  Haemophi lus 
influenzae, Bacteroides spp., Prevotella 
spp., Clostridium spp. и других грам-
положительных анаэробов. Особое 
значение имеет высокая активность 
дорипенема в отношении патогенов, 
обладающих множественной устой-
чивостью к  различным антибиоти-
кам, в частности в отношении грам
отрицательных бактерий, продуци-
рующих бета-лактамазы: Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus 
mirabilis. Среди всех карбапенемов до-
рипенем является наиболее активным 
в отношении пенициллинрезистент-
ных стрептококков, а также проявляет 
более высокую in vitro активность, чем 
имипенем и меропенем, в отношении 
грамотрицательных микроорганиз-
мов, продуцирующих ряд бета-лак-
тамаз расширенного спектра (БЛРС) 
и бета-лактамаз класса С (AmpC).

Терапевтическая эффективность 
дорипенема в лечении взрослых па-
циентов с НП, ОИАИ, ОИМП была 
доказана в рандомизированных кон-
тролированных исследованиях. Кроме 
того, в ряде исследований, проведен-
ных в Японии, дорипенем продемон-
стрировал эффективность при инфек-
циях кожи и мягких тканей, сепсисе, 

эндокардите, гинекологических ин-
фекциях, инфекциях ЛОР-органов, 
инфекциях полости рта и челюстно-
лицевой области, а также инфекциях 
глаз. Дорипенем имеет благоприят-
ный профиль безопасности и хорошо 
переносится.

В 2015 г. был проведен метаанализ 
эффективности и безопасности дори-
пенема в лечении бактериальных ин-
фекций (X.-Y. Qu et al. A meta-analysis 
of efficacy and safety of doripenem for 
treating bacterial infections. Braz J Infect 
Dis. 2015 Mar-Apr; 19 (2): 156-62).

Материал и методы
В анализ включали рандомизирован-

ные контролированные исследования 
(РКИ), в которых проводилось прямое 
сравнение эффективности и безопас-
ности дорипенема с  любым другим 
активным антимикробным препара-
том в лечении бактериальных инфек-
ций. Ретроспективные исследования, 
а также исследования, посвященные 
определению чувствительности in vitro, 
экспериментальные испытания на жи-
вотных и фармакокинетически-фарма-
кодинамические исследования из ана-
лиза исключались.

Первичной конечной точкой была 
клиническая эффективность лече-
ния в  популяции пациентов, под-
лежащих клинической оценке (CE), 
и в клинической модифицированной 
ITT-популяции (c-mITT). Вторичные 
конечные точки включали частоту 
микробиологического излечения 
в популяции, подлежащей микробио-
логической оценке (ME), и в микро-
биологической модифицированной 
ITT-популяции (m-mITT). Кроме 
того, оценивались неблагоприятные 

события (AE) и  общая смертность 
в модифицированной ITT-популяции.

Вышеназванные популяции опреде-
лялись следующим образом:

•   mITT – пациенты, получавшие 
хотя бы одну дозу исследуемого пре-
парата;

•  c-mITT – пациенты, которые со-
ответствовали минимальному количес
тву критериев заболевания популяции 
mITT;

•  CE – пациенты, которые не полу-
чали предшествующей и сопутствую-
щей терапии лекарственными сред-
ствами, получившие достаточное ко-
личество доз изучаемого препарата и у 
которых была оценена эффективность 
в тесте излечения;

•  m-mITT – пациенты популяции 
c-mITT, у которых изначально был вы-
явлен хотя бы один изолят;

•  МЕ – пациенты популяции СЕ, 
у которых исходно был идентифици-
рован по крайней мере один изолят, 
чувствительный ко всем исследуемым 
препаратам, и наблюдался микробио-
логический ответ.

В базах данных PubMed и  Embase 
осуществляли поиск исследований, 
опубликованных до  31  июля 2014 г., 
с  использованием таких ключевых 
слов (на  англ. языке – ​прим. авт.):  
«дорипенем» или «Дорибакс» и «эффек-
тивность», «безопасность», «инфекция» 
или «рандомизированные контролиро-
ванные исследования».

Результаты
В метаанализ были включены 6 ис-

следований, проведенных в период 
2008-2014 гг. (табл.). Однако в дан-
ном обзоре описывается 5 исследова
ний в соответствии с показаниями, 

зарегистрированными в Украине для 
препарата Дорибакс. В этих исследо-
ваниях оценивались эффективность 
и безопасность дорипенема в лечении 
ОИАИ, НП. Пять из 6 исследований 
были международными. Общая выборка 
составила 2542 пациента, во всех иссле-
дованиях принимали участие только 
взрослые. Дорипенем сравнивался 
с имипенемом/циластатином, меропе-
немом, левофлоксацином и пиперацил-
лином/тазобактамом. Пациенты группы 
дорипенема получали препарат в дозах 
0,5 или 1 г каждые 8 ч. Средняя оценка 
методологического качества РКИ соста-
вила 3,5 балла по шкале Jadad (от 2 до 5) 
(чем выше оценка, тем выше качество 
метаанализа – ​прим. авт.).

Клиническая и микробиологическая 
эффективность 

Частоту клинического излечения в по-
пуляции CE оценивали в 4 исследованиях 
с участием 1427 пациентов. Группа дори-
пенема ассоциировалась с более высокой 
частотой клинического излечения, од-
нако разница была статистически незна-
чимой (отношение шансов – ​ОШ – ​1,26; 
95% доверительный интервал – ​ДИ – ​
0,93-1,69; р=0,13. Данные по популяции 
c-mITT были предоставлены также в 4 ис-
следованиях (1272 пациентов). В этой 
популяция частота клинического изле-
чения была ниже в группе дорипенема 
(ОШ 0,88; 95% ДИ 0,55-1,41; р=0,60), 
но разница тоже была статистически не-
значимой. Общий метаанализ частоты 
клинического излечения показал, что 
в лечении бактериальных инфекций до-
рипенем является таким же эффектив-
ным, как и препараты сравнения.

Частота микробиологического из-
лечения в популяции ME оценивалась 
в  4 из  6 исследований, в  популяции 
c-mITT – ​во всех 6 исследований (1257 
и  1980 пациентов соответственно). 
В обеих популяциях дорипенем демон-
стрировал такую же эффективность, 
как и препараты сравнения (популя-
ция ME: ОШ 1,16, 95% ДИ 0,90-1,50; 
р=0,26; популяция c-mITT: ОШ 0,98, 
95% ДИ 0,81-1,20; р=0,87).

Безопасность лечения оценивали 
с помощью метаанализа в отношении 
частоты AE и риска смертности от всех 
причин. Данные по AE предоставили 
5 исследований (3313 пациентов). Со-
гласно результатам метаанализа группы 
дорипенема и препаратов сравнения 
статистически не различались по ча-
стоте AE (ОШ 1,10; 95% ДИ 0,90-1,35; 
р=0,33). Смертность от всех причин 
в  период проведения исследования 
оценивалась в 4 РКИ (1592 пациента). 
Статистически значимая разница между 
группами дорипенема и  препаратов 
сравнения отсутствовала (ОШ 1,08; 95% 
ДИ 0,77-1,51; р=0,67).

Оценка эффективности 
и безопасности в лечении НП и ВАП

В  лечении пневмонии дорипенем 
сравнивался с другими препаратами 
в 3 исследованиях, в том числе в 2 ис-
следованиях в лечении ВАП и в 1 – ​НП. 
Препаратами сравнения были пипера-
циллин/тазобактам и имипенем/цила-
статин. Метаанализ показал, что группа 
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Продолжение на стр. 26

Антибактериальные препараты класса карбапенемов играют важнейшую роль в лечении тяжелых 
бактериальных инфекций. Дорипенем (Дорибакс®) – современный карбапенем для парентерального введения, 
впервые появившийся на фармацевтическом рынке Японии в 2005 г. Дорипенем показан для эмпирической 
монотерапии тяжелых инфекций, вызванных грамположительными, грамотрицательными бактериями 
и анаэробными микроорганизмами. В 2007 г. препарат был одобрен в США для применения у взрослых 
при осложненных интраабдоминальных инфекциях (ОИАИ) и осложненных инфекциях мочевыводящих путей 
(ОИМП). В Украине (с 2008 г.) и в ряде других стран дорипенем также используется в лечении нозокомиальной 
пневмонии (НП), включая вентиляторассоциированную пневмонию (ВАП).

Таблица. Основные характеристики исследований, включенных в метаанализ

Автор, 
год

Дизайн исследования Тип 
инфекции

Количество пациентов Средний возраст Исследуемые препараты

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения Основная группа Группа сравнения

Chastre, 
2008

Многоцентровое, 
рандомизированное 
открытое, III фазы

ВАП
262 263 50,7±19,0 50,3±19,0

Дорипенем 0,5 г 
каждые 8 ч  
(4-ч в/в инфузия)

Имипенем 0,5 г каждые 
6 ч или 1 г каждые 8 ч 
(1-ч в/в инфузия)

Kollef, 
2012

Многоцентровое, 
рандомизированное, 
двойное слепое, III 
фазы

ВАП

115 112 57,5±16,5 54,6±18,5

Дорипенем 1 г 
каждые 8 ч  
(4 ч в/в инфузия)

Имипенем/циластатин  
1 г каждые 8 ч 
(1-ч в/в инфузия) 

Lucasti, 
2008

Многоцентровое, 
рандомизированное, 
двойное слепое, III 
фазы

ОИАИ

235 236 46,9±18,1 46,4±17,5

Дорипенем 0,5 г 
каждые 8 ч  
(1-ч в/в инфузия)

Меропенем 1 г каждые 
8 ч  (20 мл в/в болюс за 
3-5 мин)

Naber, 
2009

Многоцентровое, 
рандомизированное, 
двойное слепое, III 
фазы

ОИМП

377 376 51,2±21,1 51,1±21,0

Дорипенем 0,5 г 
каждые 8 ч  
(в/в капельно)

Левофлоксацин 0,25 г  
1 р/сут в/в капельно

Neto, 
2008

Многоцентровое, 
рандомизированное 
открытое, III фазы

НП
223 221 57,5±19,2 59,3±18,9

Дорипенем 0,5 г 
каждые 8 ч  
(1-ч в/в инфузия)

Пиперациллин/
тазобактам 4,5 г каждые 
6 ч (30-мин в/в инфузия)
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Дорипенем – современный карбапенем  
для лечения тяжелых госпитальных инфекций

Продолжение. Начало на стр. 25

дорипенема ассоциировалась с более 
высокой частотой излечения в популя-
циях CE и ME и более низкой – ​в по-
пуляциях c-mITT и  m-mITT, однако 
разница между группами была статис
тически незначимой. 

Обсуждение
В отличие от более ранних мета

анализов по применению дорипенема, 
в которых оценивались только паци-
енты, инфицированные синегной-
ной палочкой, в данном метаанализе 
впервые оценивались эффективность 
и безопасность дорипенема в лече-
нии общих бактериальных инфекций. 
Кроме того, авторы сосредоточились 
на эффективности и безопасности 
лечения нозокомиальных пневмоний 
дорипенемом для подтверждения за-
явления FDA.

Результаты данного метаанализа про-
демонстрировали эффективность до-
рипенема, как минимум не уступающую 
таковой препаратам сравнения, в лече-
нии бактериальных инфекций, включая 
НП, ОИАИ.

С точки зрения безопасности, хотя 
случаи нежелательных событий и 
смертности от всех причин в группах 
дорипенема были несколько выше, чем 
в группах препаратов сравнения, раз-
ница не была статистически значимой.

Что касается НП и ВАП, хотя дорипе-
нем еще не был одобрен FDA, результаты 

этого метаанализа показывают, что до-
рипенем не уступает сравниваемым 
антибактериальным препаратам с 
точки зрения эффективности и без-
опасности.

Кроме того, недавнее исследова-
ние показало значительное сокраще-
ние продолжительности пребывания 
в стационаре и уменьшение времени 
нахождения на искусственной венти-
ляции легких групп пациентов с ВАП, 
получавших дорипенем, по сравнению 
с группами пациентов, которым назна-
чали имипенем.

Таким образом, данное исследование 
наглядно демонстрирует целесообраз-
ность использования дорипенема как 
клинически, так и экономически.

Результаты метаанализа свидетель-
ствуют об отсутствии значимых разли-
чий между дорипенемом и препаратами 
сравнения в отношении эффективности 
и безопасности, однако авторы указы-
вают на существенные преимущества 
дорипенема, имеющие значение для 
клинической практики.

Во-первых, суммарная суточная доза 
дорипенема 1,5 г по микробиологичес
кой и клинической частоте излечения 
эквивалентна 3 г меропенема и 2-3 г 
имипенема. Дорипенем не требует до-
бавления циластатина и обладает более 
низким судорожным потенциалом 
по  сравнению с  имипенемом. Мак-
симальная концентрация дорипенема 

в плазме выше по сравнению с таковой 
имипенема.

В о - в т о р ы х ,  в   и с с л е д о в а н и я х 
in  vitro было продемонстрировано, 
что дорипенем обладает более вы-
сокой активностью в  отношении 
Enterobacteriaceae и  Pseudomonas 
и  более низким потенциалом сни-
жения антимикробной чувствитель-
ности по сравнению с имипенемом/
циластатином. Результаты метаа-
нализа подтверждают высокую чув-
ствительность к  дорипенему грам
отрицательных бактерий, включая 
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 
cloacae, Escherichia coli и  Klebsiella 
pneumoniae. Терапия дорипенемом 
ассоциировалась с высокой частотой 
микробиологического излечения у по-
давляющего большинства пациентов.

В-третьих, дорипенем имеет благо-
приятный профиль безопасности и хо-
рошо переносится. Наиболее частыми 
побочными реакциями в рандомизи-
рованных контролированных исследо-
ваниях были тошнота, диарея, голов-
ная боль, сыпь и флебит. В то же время 
другие карбапенемы могут вызывать 
судороги, главным образом вследствие 
способности препаратов этого класса 
блокировать связывание ГАМК рецеп-
торов в ЦНС. Дорипенем обладает низ-
кой аффинностью к ГАМК рецепторам 
в ЦНС и, соответственно, низким судо-
рожным потенциалом.

Таким образом, результаты метаана-
лиза Qu и соавт. показали, что дорипе-
нем не превосходит по безопасности 
и эффективности препараты сравне-
ния  в лечении осложненных бактери-
альных инфекций – ​ОИАИ, ОИМП, 
НП. По мнению авторов, дорипенем 
играет важную роль в лечении паци-
ентов с тяжелыми нозокомиальными 
бактериальными инфекциями в  ус-
ловиях высокой распространенности 
мультирезистентных патогенов, таких 
как Enterobacteriaceae и Pseudomonas.

В настоящее время карбапенемы яв-
ляются одними из наиболее эффектив-
ных антимикробных препаратов, сохра-
няющих свою активность в отношении 
полирезистентных возбудителей. Пре-
имущества современного карбапенем-
ного антибиотика дорипенема, а именно 
широкий спектр активности и бакте-
рицидное действие в отношении боль-
шинства грамположительных и грам
отрицательных аэробных и анаэробных 
патогенов, стабильность к гидролизу 
бета-лактамазами (включая БЛРС), по-
вышенная активность в отношении не-
ферментирующих бактерий (P. aeruginosa 
и Acinetobacter spp.), благоприятные фар-
макокинетические параметры и профиль 
безопасности, доказанная клиническая 
и микробиологическая эффективность 
при лечении ОИАИ, ОИМП, НП, позво-
ляют применять препарат как для эмпи-
рической, так и для этиотропной терапии 
тяжелых инфекций.

Подготовил Александр Гладкий

Адаптировано и переведено согласно 
оригинальной статье X.-Y. Qu et al.  

A meta-analysis of efficacy and safety of 
doripenem for treating bacterial infections.  

Braz J Infect Dis. 2015 Mar-Apr; 19 (2): 156-62.

UA/DOR/0316/0009 ЗУ

Анкета читателя
Заполните анкету и отправьте по адресу:  

Медична газета «Здоров’я України», 
03035, г. Киев, ул. Механизаторов, 2.

Укажите сведения, необходимые для отправки 
тематического номера «Хірургія, ортопедія, травматологія»

Фамилия, имя, отчество . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                    

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Специальность, место работы . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                               

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Индекс. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   

город . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                    

село ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������

район. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  область. . . . . . . . . . . . . . .            

улица . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  дом. . . . . . . . . . . . . . . . . .               

корпус . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 квартира �������������������������

Телефон: дом.�����������������������������������������������������������������������������������������������

раб. ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������

моб. ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Email: �����������������������������������������������������������������������������������������������������������

Нам важно знать ваше мнение!
Понравился ли вам тематический номер «Хірургія, ортопедія,  травматологія»? . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Назовите три лучших материала номера  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                      

1. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           

2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           

3. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           

Какие темы, на ваш взгляд, можно поднять в следующих номерах? .  . . . . . . . . . . .            

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Публикации каких авторов вам хотелось бы видеть?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Хотели бы вы стать автором статьи для тематического номера 
«Хірургія,  ортопедія, травматологія»? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         

На какую тему? .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                              
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Является ли для вас наше издание  эффективным в повышении  
врачебной квалификации? .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

* �Я добровольно передаю указанные в анкете персональные данные ООО «Медична газета 
«Здоров’я України 21 сторіччя». Также даю согласие на их использование для получения 
от компаний (ее связанных лиц, коммерческих партнеров) изданий, информационных 
материалов, рекламных предложений, а также на включение моих персональных 
данных в базу данных компании, неограниченное во времени хранение данных.

Подпись   ______________________________________

Тематичний номер • Лютий 2016 р. 
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Тяжка травма є однією з досить складних 
проблем сучасної охорони здоров’я. Щорічна 
смертність в результаті тяжкої травми в світі 
становить близько 5 млн осіб, а прогностична 
смертність до 2020 року може перевищити 8 млн 
чоловік на рік. Основною причиною тяжкої 
травми є дорожньо-транспортні пригоди [1]. 
Найчастіше (перша причина летальності) ле-
тальні випадки при травматизмі пов’язані з ма-
сивною крововтратою. Майже всі пацієнти з по-
літравмою, що госпіталізуються до відділення 
інтенсивної терапії (ВІТ), мають анемію, яка є 
незалежним фактором ризику щодо несприят-
ливих результатів лікування хворих, в тому числі 
розвитку інфекційних ускладнень, порушення 
загоєння ран і смерті. Методи лікування анемії 
у пацієнтів з політравмою у ВІТ, що ґрунтуються 
на застосуванні препаратів крові, є незадовіль-
ними. Доведено, що переливання препаратів 
крові (еритроцитарної маси) асоціюється з під-
вищенням ризику імуносупресії, розвитку но-
зокоміальних інфекційних ускладнень, поліор-
ганної недостатності, смертністю та зростанням 
термінів перебування хворих у ВІТ.

Важливою причиною анемії у пацієнтів ВІТ 
з політравмою є порушення метаболізму заліза. 
Добре відомо, що травматичні пошкодження 
сприяють переходу заліза з кісткового мозку 
в депо, де воно не може брати участь в утворенні 
еритроцитів. Цей перерозподіл заліза обумов-
лений дією прозапальних білків, що вивільня-
ються в результаті пошкодження тканини.

Одним з  суттєвих чинників виникнення 
анемії при травмі є коагулопатія, розвиток якої 
спричиняють такі фактори, як гіпотензія, гіпо-
термія, ацидоз, травма мозку, травма печінки, 
введення інфузійних розчинів, особливо на до-
госпітальному та ранньому госпітальному етапі 
з метою корекції крововтрати [2].

Спостерігається чітка кореляція між трива-
лістю артеріальної гіпотензії та тяжкістю коа-
гулопатії. При температурі тіла нижче 35 °C по-
довжуються протромбіновий час, тромбіновий 
час, активований частковий тромбіновий час. 
Гіпотермія викликає секвестрацію тромбоци-
тів в портальній системі, призводить до дис-
функції тромбоцитів та активує фібриноліз. При 
тривалості ацидозу більше 2,5 год призводить 
до суттєвого уповільнення активованого частко-
вого тромбінового часу та зниження активності 
V фактора згортання.

Добре відомо, що ризик коагулопатії суттєво 
зростає при травмах головного мозку. Асоційо-
вана з черепно-мозковою травмою коагулопатія 
має місце у 36% пацієнтів з поєднаною травмою 
та у 34% хворих з ізольованою черепно-мозко-
вою травмою (P. Talving et al., 2009).

Дилюційна коагуляція розвивається за ра-
хунок зниження концентрації факторів гемо
стазу, кількості тромбоцитів та їх агрегаційних 
властивостей після переливання великої кілько-
сті кристалоїдних та колоїдних розчинів з метою 
підтримки артеріального тиску.

У пацієнтів, що поступають з політравмою, 
важливим є раннє використання УЗД або КТ 
органів черевної порожнини та грудної клітки. 
Це має суттєве значення для виявлення віль-
ної рідини у  хворих з  підозрою на  закриту 
травму,  що супроводжується кровотечею. 
Особи, у яких виявлена вільна рідина у вну-
трішньочеревному просторі або плевральній 
порожнині при нестабільній гемодинаміці, по-
требують термінового оперативного втручання.

Для своєчасного виявлення коагулопатії 
в посттравматичному періоді слід визначити 
показники: протромбінового часу, активованого 

часткового тромбопластинового часу, фібрино-
гену, кількості тромбоцитів. Інфузійну терапію 
слід розпочинати із застосування кристалоїд-
них розчинів, перевагу надавати сбалансова-
ним кристалоїдним розчинам та розчинам гід-
роксиетил крохмалю.

Важливе значення на госпітальному етапі має 
раннє застосування заходів щодо скорочення 
втрат тепла та зігрівання хворих до досягнення 
нормотермії. Гіпотермія в межах від 33 до 35 °C 
протягом ≥48 год може застосовуватись у па-
цієнтів з черепно-мозковою травмою за умови 
відсутності ризику кровотечі з інших джерел.

У хворих з травмою при масивній крововтраті 
або з високим ризиком внутрішньочерепного 
крововиливу слід якомога раніше застосову-
вати транексамову кислоту в дозі 1 г (інфузія 
протягом 10 хвилин), після чого ще 1 г протя-
гом 8 годин шляхом внутрішньовенної інфузії. 
Введення першої дози транексамової кислоти 
бажано виконати ще на догоспітальному етапі 
під час транспортування хворого до лікарні [3].

Дуже відповідальнім етапом у лікуванні па-
цієнтів з політравмою є корекція анемії. Врахо-
вуючи ризик побічних ефектів гемотрансфузії, 
сьогодні перевагу надають застосуванню гід-
роксид сахарозних комплексів заліза, оригіналь-
ним представником яких є препарат Венофер. 
Можливості корекції анемії цим препаратом 
варто продемонструвати на прикладі реальних 
клінічних випадків, запозичених з практики 
професора С.О. Дуброва.

Клінічний випадок № 1
Пацієнт К., 37 років, був госпіталізова-

ний до  Київської міської клінічної лікарні 
№ 17 21.04.2015 після дорожньо-транспортної 
пригоди з діагнозом: закрита черепно-мозкова 
травма. Струс головного мозку. Закрита травма 
грудної клітини. Перелом 4-7 ребер зліва, забій 
лівої легені, пневмогемоторакс зліва. Закрита 
травма живота. Розрив селезінки, розриви пе-
чінки (3), гемоперитонеум. Закритий багато
уламчастий перелом обох кісток лівої гомілки. 
Хворому були виконані наступні хірургічні 
втручання: дренування лівої плевральної по-
рожнини, лапаротомія, спленектомія, зварка 
розривів печінки, накладання апарата зовніш-
ньої фіксації на ліву гомілку.

Загальна крововтрата становила близько 
2500 мл. Під час виконання оперативного 
втручання пацієнту була виконана трансфузія 
еритроцитарної маси в об’ємі 530 мл та сві-
жозамороженої плазми – ​240 мл. На 1-2 добу 
післяопераційна ексудація по  дренажах че-
ревної порожнини становила 1400 мл з рівнем 
гемоглобіну ексудату 28 г/л. При цьому вміст 
гемоглобіну крові – ​68-72 г/л. З метою корек-
ції анемії пацієнту провели інфузію препарату  
Венофер в дозі 300 мг (3 ампули).

На 2-3 добу ексудація по дренажах черевної 
порожнини становила 650 мл з рівнем гемо
глобіну ексудату 16 г/л. На 4 добу рівень гемо
глобіну крові становив 71 г/л. Була виконана 
інфузія Веноферу – ​300 мг. На 4-7 добу ексуда-
ція по дренажах черевної порожнини в межах 
120 мл, без гемоглобіну в ексудаті. Рівень гемо
глобіну крові – ​72-76 г/л. На 9 добу пацієнта 
було переведено до відділення політравми з рів-
нем гемоглобіну крові 82 г/л.

Клінічний випадок № 2
Пацієнт Р., 29 років, госпіталізований до Ки-

ївської міської клінічної лікарні № 17 05.10.2015 
за переведенням з ЦРЛ після травми, отри-
маної внаслідок ДТП 30.09.2015. Стан на час 

госпіталізації тяжкий. Діагноз – ​поєднана 
травма. Закрита черепно-мозкова травма. 
Забій головного мозку, субдуральні нашару-
вання у правій скронево-лобно-тім’яній об-
ласті. Закрита травма грудної клітини. Забій 
обох легень. Переломи ребер з 2 по 8 справа 
та з 2 по 9 зліва. Малий гідроторакс справа. 
Перелом лівої плечової кістки. Перелом обох 
кісток лівого передпліччя. Перелом обох кісток 
лівої гомілки. Перелом правої стегнової кістки. 
Перелом обох кісток правої гомілки. На етапі 
лікування у ЦРЛ було виконано накладання 
апарата зовнішньої фіксації на праву стегнову 
кістку та  праву гомілку та  гіпсову пов’язку 
на ліву нижню кінцівку.

Заплановані на базі Київської міської клі-
нічної лікарні № 17 оперативні втручання – ​
металоостеосинтез правої стегнової кістки, 
правої великогомілкової кістки, лівої велико-
гомілкової кістки, лівої плечової кістки, лівої 
променевої та лівої ліктьової кісток.

Перед оперативним втручанням рівень ге-
моглобіну – ​105 г/л. 13 жовтня виконано ін-
трамедулярний остеосинтез правої стегнової 
кістки та правої великогомілкової кістки. В піс-
ляопераційному періоді 13-14 жовтня рівень 
гемоглобіну – ​75-78 г/л. 16 жовтня виконано 

накістковий остеосинтез за допомогою плас-
тин лівої великогомілкової кістки, лівої плечо-
вої кістки, лівої променевої та лівої ліктьової 
кісток. Перед оперативним втручанням рівень 
гемоглобіну становив 76 г/л. В післяопера-
ційному періоді на  17  жовтня рівень гемо
глобіну – ​62-66 г/л. Гемотрансфузій протягом 
лікування не застосовували. 17 жовтня (ге-
моглобін 66 г/л) було виконано інфузію Вено-
феру в дозі 300 мг (3 амп.), а також 19 жовтня 
(гемоглобін 72 г/л) – ​інфузію Веноферу в дозі 
200 мг (2 амп.). 21 жовтня 2015 року хворий був 
переведений до відділення політравми з рівнем 
гемоглобіну 76 г/л.

Таким чином, застосування препарату Венофер 
дало можливість швидко поповнити запаси заліза 
та уникнути побічних ефектів гемотрансфузій. 
Тактика лікування анемії препаратом Венофер 
має беззаперечні преваги порівняно з гемотранс-
фузією, оскільки в такому випадку суттєво знижу-
ється частота побічних ефектів та покращується 
виживаність пацієнтів.

Підготував В’ячеслав Килимчук

UA/XMP/0316/0022

Список літератури знаходиться в редакції.

Пацієнт з посттравматичною анемією:  
що робили учора, як лікуємо сьогодні

(За матеріалами ХХІІІ з’їзду хірургів України)

21-23 жовтня 2015 року у м. Києві відбувся ХХІІІ з’їзд хірургів України – науково-практичний форум державного 
значення, що об’єднав фахівців хірургічного профілю як вітчизняного, так і міжнародного рівня. Учасники 
з’їзду мали можливість почути доповіді, присвячені найбільш актуальним проблемам і перспективам розвитку 
сучасної хірургії, однак цим програма конференції не обмежилася. Значна увага була приділена також питанням 
інтенсивної терапії як невід’ємної складової хірургічного лікування пацієнтів. Доктор медичних наук, професор 
кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Національного медичного університету імені О.О. Богомольця Сергій 
Дубров розповів про основні принципи корекції крововтрати у пацієнтів з політравмою.

ЗУ

С.О. Дубров
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ХІРУРГІЯ
НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

Повреждения органов брюшной по-
лости являются либо следствием про-
никающих колото-резаных или огне-
стрельных ранений, либо тупой травмы 
после дорожно-транспортных проис-
шествий, падения с высоты, избиения 
пострадавших [4]. Летальный исход при 
травме живота отмечается в 7-10% всех 
смертей, связанных с травматическими 
повреждениями, при этом в 42% слу-
чаев ранней смерти наблюдается мас-
сивное внутрибрюшное кровотечение 
[5, 6]. Наиболее частыми повреждени-
ями органов брюшной полости явля-
ются повреждения печени (36%) и селе-
зенки (32%), реже – ​почек (18%), тонкой 
кишки (12%), толстой кишки (4%) и диа-
фрагмы (2%) [2]. Повреждения поджелу-
дочной железы отмечаются в 4% случаев 
[7]. Основу диагностики тупой травмы 
живота составляют неинвазивные ме-
тоды – ​компьютерная томография (КТ) 
и ультразвуковое исследование (УЗИ), 
в то время как при колото-резаных ра-
нениях важны ревизия раны и лапаро-
томия [8]. Дальнейшая тактика зависит 
от  состояния пострадавших, которая 
оценивается с  помощью разли чны х 
интегра льных шка л оценки тяжести 
состояния, таких как AIS (Abbreviated 
Index Severity), ISS (Injury Severity Score), 
PTS (Polytrauma Score), ЦИТО и др. [9]. 
Объем оказания медицинской помощи 
зависит от тяжести повреждений и, со-
ответственно, состояния пациента. При 
стабильном состоянии возможно одно-
моментное устранение всех выявлен-
ных повреждений. В основе оказания 
помощи пациентам с тяжелой травмой 
лежит принцип контроля повреждений 
(Damage Control), включающий в себя 
4 этапа. Оказание помощи начинается 
на догоспитальном этапе (этап 0), даль-
нейшие действия выполняются в ста-
ционаре. Этап 1 – ​неотложное хирур-
гическое вмешательство, направленное 
на  максима льно быструю остановк у 
кровотечения и  предупреждение ми-
кробного обсеменения брюшной поло-
сти. Гемостаз осуществляют путем там-
понирования (пакетирования) органа 
или его удаления (спленэктомия). Пред-
упреждение микробной контаминации 
брюшной полости включает однорядное 
ушивание полого органа, а при необхо-
димости его удаления – ​культю лиги-
руют без анастомозирования. Рану уши-
вают наложением редких швов на кожу 
либо края раны сводят цапками. Этап 2 
предусматривает комплексную интен-
сивную терапию, направленную на кор-
рекцию гемодинамических нарушений, 
борьбу с гипотермией, ацидозом и ко-
агулопатией. Этап 3 (релапаротомия, 
Second Look) направлен на окончатель-
ную хирургическую коррекцию выяв-
ленных повреж дений и  выполняется 
через 12-48 часов после стабилизации 
показателей, при отсутствии продол-
жающегося или рецидивного кровоте-
чения [10, 11]. Несмотря на множество 
работ, посвященных хирургии повреж-
дений органов брюшной полости, коли-
чество послеоперационных осложнений 
и летальность не имеют существенной 
тенденции к снижению, что способство-
вало написанию данной статьи.

Материалы и методы
За период 2001-2016 гг. в клинике была 

оказана специализированная хирурги-
ческая помощь 84 пациентам с различ-
ными повреждениями органов брюшной 
полости, из  них – ​38 женщин (45,2%) 
и 46 мужчин (54,8%). Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 68 лет. Причинами 
проникающих повреждений в 36 случаях 
явились колото-резаные ранения жи-
вота (42,8%), огнестрельные ранения – 
4 случая (4,8%). Тупые травмы вследствие 
дорожно-транспортных происшествий 
имели место у 34 пациентов (40,5%), ката-
травмы – у 6 (7,1%), избиения – ​в 4 (4,8%).

Объем исследования пострадавших 
включал в себя общеклинические, коа-
гулогические, биохимические лаборатор-
ные исследования, определение группы 
крови. Всем больным обязательно прово-
дилось рентгенологическое исследование 
органов брюшной и грудной полостей, 
а при необходимости – ​костей конечно-
стей и черепа. При стабильном состоянии 
пациентов выполнялось УЗИ брюшной 
и плевральной полостей, органов малого 
таза и/или КТ. Кроме того, при прони-
кающих ранениях живота выполняли 
ревизию и  первичную хирургическую 
обработку раны, лапароцентез или ла-
пароскопию. Для диагностики закрытых 
повреждений живота применяли лапа-
роцентез с использованием «шарящего» 
катетера или лапароскопическое иссле-
дование. При подозрении на сопутству-
ющую травму органов грудной клетки 
выполняли пункцию либо дренирование 
плевральных полостей по Бюлау, торако-
скопию, медиастиноскопию.

По результатам выполненных иссле-
дований, изолированная травма орга-
нов брюшной полости выявлена у 43 по-
страдавших (51,2%), из них печени – ​у 22 
пациентов (51,2%), желудка – ​у 1 (2,3%), 
селезенки – ​у 4 (9,3%), двенадцатиперст-
ной кишки – ​у 2 (4,7%), тонкой кишки – 
у 9 (20,9%) и толстой кишки – ​у 5 (11,6%). 
Множественные повреждения органов 
брюшной полости выявлены у 29 постра-
давших (34,5%). Из них повреждения пе-
чени и желудка – ​у 2 больных (6,9%), пе-
чени и тонкой кишки – ​у 8 (27,6%), желудка 
и  поджелудочной железы – ​у  3 (10,3%), 
селезенки и поджелудочной железы – ​у 4 
(13,9%), двенадцатиперстной кишки и пе-
чени – ​у 1 (3,4%), толстой и тонкой кишки – ​
у 6 (20,7%), селезенки и толстой кишки – 
у 3 (10,3%), селезенки и тонкой 
кишки – ​у 2 (6,9%). Сочетан-
ные повреждения выявлены 
у  12 пострадавших (14,3%). 
Из  них сочетание травмы 
органов грудной и брюшной 
полости наблюдалось в 4 слу-
чаях (33,3%), травмы органов 
брюшной полости и скелет-
ной травмы – ​в  7 (58,3%), 
органов брюшной полости 
и  мочеполовой системы – 
в 1 (8,4%).

Все пациенты были опери-
рованы в сроки от 30 минут 
до 8 часов от момента полу-
чения травмы. Оперативное 
лечение вк люча ло в  себя 
обеспечение доступа, тща-
тельную ревизию органов 

брюшной полости, оценку тяжести по-
вреждений и их ликвидацию в зависи-
мости от состояния больного, закрытие 
брюшной полости. Отсутствие деком-
пенсированного шока, стойкой коагуло-
патии, гипотермии и ацидоза позволяли 
одномоментно устранить все выявленные 
повреждения, при наличии же у постра-
давших вышеуказанных признаков ис-
пользовали тактику damage control.

Оценку повреждений печени выполняли 
в соответствии с классификацией Амери-
канской ассоциации хирургии травмы 
(1994). I и II типы повреждений печени 
были выявлены у 19 пострадавших (50%). 
У всех этих пациентов с успехом применен 
первичный шов печени для достижения 
билио- и гемостаза. У 7 пациентов (18,4%) 
выявлены повреждения III типа. У всех 
этих пострадавших после окклюзии аф-
ферентного кровотока с помощью приема 
Pringle выполняли гепатотомию и реви-
зию раны печени с селективным прошива-
нием и перевязкой кровоточащих сосудов 
и желчных протоков. Необходимо отме-
тить, что в 1 случае использование подоб-
ной тактики было неэффективным, и при 
ревизии отмечено усиление кровотечения, 
в связи с чем была выполнена атипичная 
резекция V-VI сегментов печени.

Повреждения печени IV и V типа были 
выявлены у 12 пациентов (31,6%). Из них 
у 4 первичный гемостаз был достигнут 
путем тампонады и ушивания раны пе-
чени. Еще у 2 пострадавших были ис-
пользованы рентгенэндоваскулярные 
методы остановки кровотечения (окклю-
зия поврежденных артерий спиралями 
Гиантурко и микросферами), которые, 
однако, имели лишь частичный эффект, 
в связи с повреждением печеночных вен. 
У остальных 6 больных были выполнены 
различные по объему резекционные вме-
шательства. Необходимо отметить, что 
решение о резекции поврежденных участ-
ков печени принималось при условии 
стабильного состояния пациента после 
широкой мобилизации соответствую-
щей доли печени и оценки повреждений. 
Объем резекции зависел от локализации 
травмы печени и повреждения основных 
печеночных вен. Отсутствие повреждения 
печеночных вен служило основанием для 
выполнения атипичных резекций у 8 по-
страдавших: сегментэктомия выполнена 
у 5, бисегментэктомия – ​у 2, трисегмент
эктомия – ​у 1. Анатомические резекции 

выполнены у 4 пострадавших с травмой 
печени, при этом правосторонняя геми-
гепатэктомия при повреждении правой 
печеночной вены – ​у 3, левосторонняя ге-
мигепатэктомия при повреждении левой 
печеночной артерии – ​у 1 (рис. 1).

Выполнение анатомической резекции 
печени начинали с выделения и пере-
вязки портальных долевых структур, 
после чего аккуратно мобилизова ли 
соответству ющу ю печеночну ю вену 
(правую или левую) в  месте ее впаде-
ния в нижнюю полую вену, прошивали 
и перевязывали ее. Далее использовали 
Pringle-маневр в режиме «15 мин пережа-
тия – ​5 мин перерыв»; выполняли диссек-
цию паренхимы печени, используя метод 
clamp-crush. Трубчатые структуры печени 
тщательно выделяли, клипировали либо 
перевязывали. Гемостаз резекционной 
поверхности выполнялся с помощью би-
полярной или аргоноплазменной коагу-
ляции. Использование подобной техники 
позволяло максимально быстро достичь 
хирургического гемостаза у пострадав-
ших и выполнить диссекцию паренхимы 
с минимальной кровопотерей (рис. 2).

Повреждение селезенки выявлено у 15 
пострадавших. Из  них спленэктомия 
выполнена 9 пациентам (60%), резекция 
селезенки – ​2 (13,3%), ушивание ран се-
лезенки – ​4 (26,7%). Спленэктомия была 
показана всем пострадавшим с массив-
ной травмой селезенки (размозжение, 
множественные разрывы или ранения). 
При этом необходимым условием считали 
удаление полностью всего органа при ви-
зуальном контроле. Неполное удаление 
органа, по  нашему мнению, является 
предпосылкой рецидива кровотечения 
в послеоперационном периоде, форми-
рования гематомы либо абсцесса в левом 
поддиафрагмальном пространстве. Обя-
зательное условие выполнения органо-
сохраняющих вмешательств – ​наличие 
современных средств диссекции тканей 
и гемостаза (ультразвуковой, водо- и пнев-
моструйный диссектор, аргоноплазмен-
ный коагулятор, радиочастотный аблятор 
и др.) и современного шовного материала. 
При этом резекцию органа выполняли 
при преимущественном повреждении од-
ного из полюсов селезенки при условии 
адекватного кровоснабжения остающейся 
части органа и тщательном хирургическом 
гемостазе. Ушивание ран селезенки счи-
тали возможным при наличии единичных 
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Oсобенности оказания хирургической помощи  
пострадавшим с травмой мирного времени

Травматические повреждения – ​одна из ведущих причин заболеваемости и смертности во всем мире,  
а у лиц моложе 50 лет они становятся наиболее частой причиной смерти (50-80%) [1, 2]. Более того, такие 
повреждения составляют главную проблему здравоохранения любой страны мира, вне зависимости 
от ее социально-экономического статуса [2]. Травмы брюшной полости занимают третье место среди всех 
повреждений тела, и около 25% из них требуют ревизии органов брюшной полости [3].

Рис. 1. Колото-резаное ранение печени с повреждением 
правой печеночной вены и формирование массивной гематомы 

с повреждением V-VIII сегментов печени

Рис. 2. Резецированная правая доля печени: 
зажим введен в полость гематомы

А.М. Тищенко

Е.В. Мушенко

Тематичний номер • Лютий 2016 р. 



29

www.health-ua.com
ХІРУРГІЯ

НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

неглубоких повреждений либо разрывов 
органа протяженностью до 2 см.

Повреждения поджелудочной железы 
выявлены у 7 пострадавших. При этом 
ушивание ран или разрывов этого органа 
выполнено 4 пациентам (57%). В 1 случае 
(14,4%) при глубоком разрыве поджелу-
дочной железы с повреждением главного 
панкреатического протока было выпол-
нено антеградное дренирование протока 
с ушиванием раны поджелудочной же-
лезы на дренаже. Еще 2 пациентам (28,6%) 
выполнена дистальная резекция подже-
лудочной железы со спленэктомией при 
значительном разрушении хвоста железы 
в результате дорожной травмы (1 случай) 
и при колото-резаном ранении (1 случай).

Повреждение желудка было выявлено 
у 6 пострадавших. При этом ранение пе-
редней стенки выявлено у 3 пациентов, 
сквозное ранение с повреждением зад-
ней стенки – ​у 1, задней стенки и под-
желудочной железы – ​у 2. Всем больным 
выполнено ушивание ран желудка. При 
ранении желудка считаем необходимым 
вскрытие сальниковой сумки (?) через 
желудочно-ободочную связку и ревизию 
задней стенки желудка и  поджелудоч-
ной железы в связи с частыми «пропу-
щенными» повреждениями указанных 
структур. Во всех случаях считаем обяза-
тельным трансназальную установку зонда 
в двенадцатиперстную кишку для деком-
прессии желудка.

Одну из сложных задач хирургии по-
вреждений представляют травмы две-
надцатиперстной кишки, выявленные 
нами у 7 пострадавших. При этом наи-
более опасными являются массивные 
повреж дения, расположенные в  зоне 
большого дуоденального сосочка. При 
травмах передней стенки двенадцати-
перстной кишки (разрывы и раны), вы-
явленной нами у 3 пострадавших (42,9%), 
использовали широкую мобилизацию 
кишки по  Кохеру, ушива ли ранения 
в  поперечном направлении, выпол-
няли ревизию ее задней стенки, нижней 
полой вены и головки поджелудочной 
железы. У 2 пациентов были выявлены 
ранения задней стенки, сочетавшиеся 
в  1 случае с  ранением нижней полой 
вены, – ​выполнено ее ушивание обвив-
ным швом. Необходимо отметить, что 
анатомо-физиологические особенности 
дуоденум определяют ее постоянное 
функциональное напряжение: с одной 
стороны пассаж пищи и  желудочного 
сока из желудка и поступление желчи 
и панкреатического сока, а с другой – ​
активация протеаз в просвете кишки. 
Эти факторы обусловливают высокий 
риск несостоятельности швов стенки 
двенадцатиперстной кишки в условиях 
массивной травмы. В случае тяжелого 
состояния пациента и массивного по-
вреждения двенадцатиперстной кишки 

у 1 больного была сформирована холе-
цистостома, ушиты раны кишки и в же-
лудок трансназально установлен зонд 
для активной аспирации желудочного 
сока. Еще у 1 пациента с повреждением 
дуоденум в зоне большого дуоденаль-
ного сосочка выполнена резекция по-
врежденной части двенадцатиперстной 
кишки с пересадкой большого дуоде-
нального сосочка, дивертикулизацией 
кишки и ее выключением по Ру с фор-
мированием гастроэнтероанастомоза. 
Трансдуоденально в тонкую кишку был 
заведен зонд для декомпрессии (рис. 3).

Двум больным с массивным поврежде-
нием дуоденум вдали от Фатерова сосочка 
выполнена резекция поврежденной части 
двенадцатиперстной кишки с ее выклю-
чением по Ру и формированием гастроэн-
тероанастомоза (рис. 4).

В подобных ситуациях считаем обяза-
тельным выключение двенадцатиперст-
ной кишки по Ру для обеспечения функ-
ционального покоя дуоденум и  повы-
шения надежности герметичности швов 
кишки.

Повреждения тонкой и толстой кишки 
были выявлены в 28 и 16 случаях соот-
ветственно. Ушивание ранений тонкой 
кишки выполнено у  15 пострадавших 
(53,6%). Резекция тонкой кишки про-
ведена 13 пострадавшим (46,4%). При 
этом первичный анастомоз сформиро-
ван у 8 пациентов (61,5%). В случае тя-
желого состояния пациента выполнялась 
резекция тонкой кишки с формированием 
энтеростомы у 5 пострадавших (38,5%). 
При локализации повреждений в терми-
нальном отделе тонкой кишки, по нашему 
мнению, следует обязательно выполнять 
интубацию тонкой кишки через аппенди-
коцеко- или цекостому для профилактики 
несостоятельности швов, что было выпол-
нено 6 пострадавшим с повреждениями 
тонкой кишки (21,4%). Также интубацию 
тонкой кишки считаем показанной при 
множественных повреждениях, выявлен-
ных у 3 пострадавших (10,7%).

В случае выявления единичных по-
вреждений толстой кишки выполнено их 
ушивание у 12 пострадавших (75%). Резек-
цию различных сегментов толстой кишки 
проводили при наличии множественных 
ран в пределах одного сегмента либо раз-
мозжения кишечной стенки, что было 
выявлено у 3 (18,8%) и 1 (6,2%) пострадав-
шего соответственно. У всех пациентов 
операция завершилась формированием 
колостомы.

В сл у чае сочетанной торакоабдо-
минальной травмы показаны различ-
ные вмешательства на  органах груд-
ной клетки. У 2 пациентов выполнено 
дренирование п левра льной полости 
по Бюлау, нижняя лобэктомия (1 случай) 
и ушивание ранения передней стенки 
левого желудочка (1 случай). В случае 
сопутствующей скелетной травмы вы-
полнен экстра- и  интрамедуллярный 

остеосинтез 7 пострадавшим: бедренной 
кости – ​2, большеберцовой – ​4, плече-
вой – ​1. Нефрэктомия справа была вы-
полнена 1 пострадавшему с сочетанной 
травмой, полученной в результате огне-
стрельного ранения.

Результаты
Тактика damage control применялась 

у 32 пострадавших (38,1%). При этом пер-
вый этап лечения оказался эффективным 
у 28 пациентов (87,5%). Из них у 25 (89,3%) 
удалось достичь стабилизации состоя-
ния на втором этапе, что позволило в срок 
от 24 до 48 часов выполнить окончатель-
ную коррекцию повреждений на третьем 
этапе лечения.

Ранние послеоперационные осложне-
ния были выявлены у 38 пострадавших 
(45,2%) (табл. 1).

Таблица 1. Ранние послеоперационные 
осложнения у пострадавших

Осложнение абс. %

Нагноение послеоперационной раны 15 39,5

Кишечная непроходимость 9 23,7

Формирование внутрибрюшного 
абсцесса 4 10,5

Внутрибрюшное кровотечение 
из раны печени 2 5,3

Формирование панкреатического 
свища 2 5,3

Несостоятельность кишечных швов 4 10,5

Полиорганная недостаточность 5 13,2

Пневмония 3 7,9

Плеврит 5 13,2

Наиболее часто наблюдались нагное-
ние послеоперационной раны – ​15 слу-
чаев (39,5%), кишечная непроходимость – 
9 (23,7%), формирование внутрибрюш-
ного абсцесса – ​4 (10,5%), внутрибрюшное 
кровотечение из раны печени – ​2 (5,3%), 
формирование панкреатического свища – 
2 (5,3%), несостоятельность кишечных 
швов – ​4 (10,5%), полиорганная недо-
статочность – ​5 (13,2%), пневмония – 
3 (7,9%), плеврит – ​5 (13,2%). Таким об-
разом, общее количество осложнений со-
ставило 49 – ​по 1,3 осложнения на одного 
пострадавшего.

Хирургическая коррекция в  связи 
с возникшими осложнениями потребо-
валась 20 пострадавшим (52,6%). У 5 па-
циентов (55,6%) с ранней послеопераци-
онной кишечной непроходимостью были 
выполнены релапаратомия, висцеролиз, 
интубация тонкой кишки. Из 4 постра-
давших с внутрибрюшными абсцессами 
3 выполнено дренирование абсцесса под 
ультразвуковой навигацией катетерами 
типа pig-tail, 1 – ​релапаротомия, вскрытие, 
санация и дренирование межпетельного 
абсцесса. Дополнительное ушивание раны 
печени с целью гемостаза выполнено 1 по-
страдавшему, еще 1 – ​атипичная резекция 
VI сегмента печени. 3 пострадавшим с не-
состоятельностью кишечных швов были 
выполнены резекция сегмента кишки 
с формированием энтеростомы, интуба-
цией тонкой кишки через энтеростому, са-
нация и дренирование брюшной полости. 
В  1  случае сформирован перви чный 
тонко-тонкокишечный анастомоз в связи 
с ранней диагностикой возникшего ос-
ложнения и отсутствием выраженных 
признаков перитонита. У 5 пострадав-
ших (33,3%) с нагноением послеопераци-
онной раны потребовалось наложение вто-
ричных швов на раны после их очищения.

Умер 21 пациент. У  7 пострадавших 
(33,3%) причиной летального исхода яви-
лось коагулопатическое кровотечение, ги-
потермия и ацидоз вследствие массивной 
травмы. Полиорганная недостаточность 
стала причиной летального исхода у 8 боль-
ных (38,1%). Тромбоэмболия легочной ар-
терии как причина смерти была выявлена 
у 3 пациентов (14,3%), острый инфаркт ми-
окарда – ​у 2 (9,5%), пневмония – ​у 1 (4,8%). 
Общая летальность составила 25%.

Выводы
Таким образом, выбор объема хирурги-

ческой помощи зависит от тяжести состо-
яния пострадавших в момент поступле-
ния. Стабильное состояние пациента дает 
возможность выполнить одномоментную 
коррекцию всех повреждений. При тяже-
лом состоянии необходимо применять 
тактику damage control вне зависимости 
от  уровня оказания медицинской по-
мощи. Стабилизация состояния постра-
давшего на фоне интенсивной терапии 
позволяет в дальнейшем проводить раз-
личные по объему хирургические вмеша-
тельства.

При травме паренхиматозных органов 
первоочередной задачей является оста-
новка кровотечения. После стабилиза-
ции состояния возможны резекционные 
вмешательства на печени. При этом могут 
быть выполнены атипичные либо обшир-
ные анатомические резекции. Необходи-
мое условие – ​адекватное анестезиологи-
ческое обеспечение и слаженность работы 
хирургической бригады, имеющей опыт 
плановых хирургических вмешательств 
на печени.

Отсутствие современных инструмен-
тальных методов гемостаза и диссекции 
тканей, а также шовного материала дик-
туют необходимость выполнения сплен
эктомии во всех случаях во избежание ре-
цидивного массивного внутрибрюшного 
кровотечения. В ином случае возможно 
выполнение органосохраняющих вмеша-
тельств.

В случае значительного повреждения 
двенадцатиперстной кишки считаем необ-
ходимым ее выключение из пассажа пище-
тока по Ру. При повреждениях в зоне боль-
шого дуоденального сосочка показана его 
пересадка и дивертикулизация дуоденум 
для адекватной декомпрессии двенадца-
типерстной кишки с целью профилактики 
несостоятельности кишечных швов.

Множественные повреждения тонкой 
кишки являются показанием для инту-
бации тонкой кишки, при этом в случае 
локализации повреждений в области ее 
илеоцекального сегмента интубацию не-
обходимо выполнять через аппендико-
цеко- либо цекостому. Использование 
подобной тактики позволило достичь 
снижения летальности до 25% у данной 
категории тяжелых пациентов.
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Рис. 3. Схема операции у пострадавшего 
с травмой дуоденум в области большого 

дуоденального сосочка: двенадцатиперстная 
кишка выключена из пассажа пищетока 
по Ру, выполнена ее дивертикулизация 
после резекции поврежденной ее части; 

выполнена пересадка большого дуоденального 
сосочка; трансдуоденально заведен зонд 

для декомпрессии

Рис. 4. Схема операции у пострадавших 
с травмой дуоденум вдали от большого 

дуоденального сосочка: двенадцатиперстная 
кишка выключена из пассажа пищетока по Ру 

после резекции поврежденной ее части
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

На сьогодні з метою тимчасової зупинки 
кровотечі на догоспітальному етапі широко 
застосовують такі доступні для широкого 
використання методи, як накладання тугої 
пов’язки, тампонада рани, максимальне 
згинання кінцівки в суглобі, пальцеве при-
тиснення головних артеріальних стовбурів, 
накладання кровоспинного джгута.

Туга пов’язка накладається при венозній 
і капілярній кровотечі. Вона складається 
з кількох шарів марлі і шару вати та за-
кріплюється на поверхні рани круговим 
бинтуванням. Здавлювання дрібних судин 
призводить до утворення тромбу та зупинки 
кровотечі. При венозній кровотечі після на-
кладення тугої пов’язки ураженій кінцівці 
необхідно надати підвищеного положення.

Шляхом тугої тампонади рани можна зу-
пинити артеріальну кровотечу в області во-
лосистої частини голови (скронева артерія), 
на шиї (сонна артерія) і тулубі (підключична 
і клубова артерії). Для цього пінцетом чи за-
тискачем рану туго тампонують серветками, 
зверху яких можна покласти нерозгорнутий 
бинт із стерильної упаковки і максимально 
щільно прибинтувати його. Якщо артерію 
видно в рані, можна безпосередньо на неї 
накласти кровоспинні затискачі.

Максимальне згинання кінцівки в сугло-
бах дозволяє зупинити кровотечу як в об-
ласті самого суглоба, так і  дистальніше 
нього. Для зупинки кровотеч з колінної ар-
терії максимально згинають нижню кінцівку 
в колінному суглобі, при пошкодженні стег-
нової артерії – ​в кульшовому суглобі, при 
пошкодженні підключичної або пахвової 
артерії – ​обидва лікті із зігнутими передпліч-
чями відводяться назад і фіксуються пов’яз-
кою. У разі поранення судин передпліччя 
згинають руку в ліктьовому суглобі.

Артеріальну кровотечу з кінцівки зупи-
няють за допомогою джгута. За можливості 
рекомендується на короткий час підняти 
пошкоджену кінцівку, щоб викликати від-
тік венозної крові, після чого накладають 
джгут. Для цього джгут підводять під кін-
цівку на 5 см вище рани, сильно розтягу-
ють і роблять тугий перехресний перший 
тур навколо кінцівки. Подальші 2-3 тури 
виконують з меншим натягом, після чого 
фіксують джгут. Категорично забороняється 
накладати джгут безпосередньо на шкіру 
людини – ​лише поверх одягу або завчасно 
підкладеного шматка марлі, хустинки чи 
рушника. Якщо джгут накладений пра-
вильно, кровотеча з рани припиняється, 
пульс на променевій артерії або тильній 
артерії стопи зникає, дистальні відділи кін-
цівки бліднуть.

Відносно безпечним вважається накла-
дення джгута на протязі двох годин влітку 
та однієї години взимку. Протягом цього 
часу кровотечу необхідно зупинити ін-
шими методами або ж встигнути доставити 
травмованого до хірургічного відділення. 
Якщо після закінчення зазначеного терміну 
постраждалого не вдалося доставити в лі-
кувальний заклад, джгут на 10-15 хвилин 
треба послабити або зняти. Зазначені заходи 
дозволять на деякий час відновити колате-
ральний кровотік та покращити стан іше-
мізованих тканин. Якщо цього не зробити, 
наступають незворотні зміни і омертвіння 
кінцівки.

Накладання джгута є не таким вже про-
стим та безпечним методом зупинки кро-
вотечі, як може здатися на перший погляд. 
Надмірно затягнутий гумовий джгут може 
здавити променевий нерв та  викликати 
стійкий його парез з порушенням функції 
кисті і пальців. Ушкодження нервів більш 
вірогідне, коли джгут накладено в середній 
третині плеча та в області підколінної ямки. 
Часто на місці накладення джгута виникає 
дуже сильний біль, внаслідок чого хворі са-
мотужки намагаються його послабити. І на-
решті, не слід забувати про достатньо ви-
сокий ризик некрозу розташованих нижче 
тканин. Саме тому джгут дозволяється на-
кладати тільки в разі крайньої необхідності 
у випадках, коли існує реальна загроза життю 
постраждалого від значної крововтрати.

Джгут не застосовують при пораненнях 
шиї, пахвової області, тазу (паху, сідниць) 
і проксимальних сегментів кінцівок. У та-
кому випадку виконують пальцеве притис-
нення артерії. Це стосується сонної артерії, 
підключичної, плечової, стегнової тощо. 
Однак цей метод вимагає великої витримки 
і сили від того, хто надає допомогу.

Для екстреної зупинки зовнішньої 
кровотечі  (артеріальної,  венозної, 
капілярної) на  догоспітальному етапі 
успішно застосовуються сучасні контактні 
гемостатики, які при контакті з  кров’ю 
в результаті хімічної або фізичної реакції 
формують згусток, що дозволяє надійно зу-
пинити кровотечу. У випадку артеріальної 
кровотечі гемостатики можуть поєднуватися 
з  іншими методами механічної зупинки 
кровотечі.

Високоефективним кровоспинним за-
собом є препарат Ревул (Revul) на основі 
високомолекулярного полімеру природного 
походження. Ревул представляє собою сте-
рильний гемостатичний порошок жовтого 
або жовто-білого кольору для зовнішнього 
застосування, що містить камедь рожкового 
дерева і кальцію глюконат.

Завдяки своїй пористій структурі 
та наявності великої кількості гідроксильних 
груп камедь рожкового дерева має високі 
гігроскопічні властивості. Основний 
механізм гемостатичної дії – ​поглинання 
рідкої фази крові, з підвищенням в’язкості 
останньої. Це  призводить до  агрегації 
тромбоцитів та еритроцитів. Вплив на згор-
тання крові є фізико-хімічним та локаль-
ним. Системного та біохімічного впливу 
на гемостаз не спостерігається.

Кальцію глюконат є донатором іонів 
Ca2+, що відіграють важливу роль в каскаді 
біохімічних реакцій згортання крові. 
Як відомо, внаслідок руйнування тка-
нинних клітин та активації тромбоцитів 
вивільняються білки фосфоліпопротеїни, 
які разом з  факторами плазми Xa і  Va, 
а також іонами Ca2+ утворюють фермент-
ний комплекс, який активує протромбін. 
Результатом цих біохімічних реакцій є ут-
ворення фібринового згустку.

Р е в у л  п р и з н а ч е н о  д л я  з у п и н к и 
зовнішньої кровотечі різної інтенсивності, 
в  тому числі при пошкодженні великих 
венозних і артеріальних судин, переважно 
на догоспітальному етапі, та може бути ви-
користаний в клінічних, польових умовах 
і в побуті.

П р е п а р а т  з у п и н я є  к р о в о т е ч у 
різної інтенсивності протягом 5-10 хв 
та  демонструє високу ефективність при 
пораненнях шиї, пахвової області, тазу 
(паху, сідниць) і проксимальних сегментів 
кінцівок, де неможливо застосувати джгут. 
При використанні з джгутом Ревул скорочує 
час його застосування та, відповідно, 
зменшує ускладнення. Ревул не адгезується 
до пошкоджених тканин, може залишатися 
в рані протягом доби. Коли лікар видаляє 
утворений згусток, він легко змивається 
теплим фізіологічним розчином. В подаль-
шому рану оброблюють відповідно до за-
тверджених медичних стандартів. Препарат 
не викликає термічної реакції в місці на-
несення, не має прямого впливу на систему 
гемостазу та не потребує лабораторного 
контролю показників гемостазу. Він ефек-
тивний в умовах гіпокоагуляції (зокрема 
при використанні гепарину та непрямих 
антикоагулянтів). Оскільки в організмі лю-
дини відсутні ферменти, що здатні розще-
плювати основні компоненти препарату, 
вірогідність алергічних реакцій є дуже низь-
кою. Ревул не має вікових обмежень.

Надалі ми пропонуємо розглянути кілька 
випадків з  практики,  що демонструють 
можливості застосування препарату Ревул.

Клінічний випадок № 1
Хворий Ф., 55 років, доставлений 

в приймальне відділення ЦРЛ попутним 
транспортом з діагнозом: «Обширна рвана 
рана середньої третини лівої гомілки. 
Геморагічний шок ІІ-ІІІ ст.». З анамнезу 
відомо, що травму отримав годину тому 
при роботі з  болгаркою. При первин-
ному огляді відмічено,  що потерпілий 
перебуває у тяжкому стані. Шкіра бліда, 
АТ – ​80/50  мм  рт.  ст., пульс – ​115/хв, 
частота дихання – ​26/хв. Status localis: 
в ділянці середньої третини лівої гомілки 
рвана рана 4-7 см глибиною до 4 см з ак-
тивною кровотечею. Накладання джгута 
і притискання рани неефективне. В рану 
було засипано третину одного пакетика 
порошку Ревул (10 г). Притискання рани 
продовжено, кровотеча частково при-
пинилася. Налагоджена інфузія проти-
шокових розчинів в  дві вени струйно. 
Через 20 хв АТ – ​95/60 мм рт. ст. Прове-
дено повторне засипання 10 г порошку 
разом з  тампонадою рани серветками, 
кровотеча зменшилася, але не  припи-
нилася, тому продовжено притискання 
рани. Через 10 хв засипано останні 10 г 
порошку з додатковою тампонадою сер-
ветками та продовженням притискання 
рани. Кровотеча з  рани припинилася 
через 10 хвилин. Зняли джгут, рецидиву 
кровотечі немає. Накладена щільна бин-
това пов’язка. Хворий переведений в па-
лату хірургічного відділення, де було про-
довжено інфузійну терапію. Стан хворого 
стабілізувався через 2 години. На другий 
день при зміні пов’язки виявлено, що по-
рошок Ревул набув консистенції сирної 
маси білого кольору та щільно прилягав 
до країв рани без ознак кровотечі. З рани 
порошок був видалений методом про-
мивання 3% розчином перекису водню 
та фізіологічним розчином. В подальшому 
рана заживала вторинним натягом.

Клінічний випадок № 2
Хворий Т., 57 років, доставлений в при-

ймальне відділення ЦРЛ бригадою екстре-
ної медичної допомоги з діагнозом: «Об-
ширна рвана рана нижньої третини лівого 
передпліччя з пошкодженням променевої 
артерії». З  анамнезу відомо,  що травму 
отримав 45 хв тому при роботі з електро-
пилкою. Перша медична допомога на-
дана фельдшером бригади (накладання 
джгута, щільне бинтування рани з попе-
реднім засипанням Ревул зі стерильною 
серветкою, знеболення). При первинному 
огляді стан хворого середньої тяжкості, 
АТ – ​110/70 мм рт. ст., пульс – ​96/хв, час-
тота дихання – ​20/хв. В травмпункті після 
зняття джгута та щільної пов’язки кровотеча 
не відновилась. Але під час огляду рани знову 
раптово виникла артеріальна кровотеча. Рана 
притиснута тампоном з порошком Ревул 
(10 г), накладено джгут, кровотеча припини-
лася через 3 хвилини. Надалі у зв’язку з озна-
ками пошкодження променевої артерії та су-
хожиль І пальця хворий взятий в операційну 
та прооперований травматологом. Під час 
операції порошок був видалений, перев’язана 
променева артерія, сухожилля зшиті. В по-
дальшому загоєння рани первинним натягом, 
амбулаторне лікування у травматолога.

Наведені приклади свідчать про те, що при 
застосуванні порошку Ревул припинення 
кровотечі наступало через 5-7 хвилин. У ви-
падках окремого додавання порошку в рану 
було помічено, що він швидко вимивається 
током крові і не утримується в рані. Тому 
доцільно засипати порошок одночасно 
з тампонуванням та міцним притисканням 
рани. Через 20-30 хвилин турнікет знімався, 
однак кровотеча не відновлювалася. Хворі 
були госпіталізовані в хірургічне відділення 
з  подальшим виконанням відстрочених 
операцій або спеціалізованої допомоги су-
динного хірурга. На другий день лікування 
після зняття пов’язки порошок мав вигляд 
подібний до твердої сирної маси і щільно 
прилягав до країв рани. Його видалення було 
здійснено методом промивання 3% розчи-
ном перекису водню і фізіологічним розчи-
ном. У подальшому місцеве лікування рани 
проводилося відкритим способом із застосу-
ванням антибактеріальних засобів та анти-
септиків. Хворі були виписані на 7 та 9 добу 
в задовільному стані з рекомендацією про-
довжити лікування у хірурга амбулаторно.

Наведені приклади демонструють високу 
ефективність та безпечність доповнення ме-
ханічних методів зупинки кровотечі сучас-
ними контактними гемостатиками.

Рекомендації практичного хірурга
1. Застосування Ревул обґрунтовано 

і ефективно при наданні екстреної медичної 
допомоги постраждалим, які мають великі 
травматичні ушкодження тканин, що супро-
воджуються сильною кровотечею.

2. Рекомендувати використання Ревул брига-
дам екстреної медичної допомоги, фельдшерам 
фельдшерсько-акугеоських пунктів, санітарним 
інструкторам тощо на догоспітальному етапі.

3. Видаляти порошок з  рани необхідно 
не раніше ніж через 12-24 години методом 
промивання 3% розчином перекису водню і фі-
зіологічним розчином.

4. Невід’ємною умовою ефективності ме-
дичної допомоги хворим такої категорії на до-
госпітальному етапі є паралельна інфузійна 
протишокова терапія (встановлення перифе-
ричного катетеру, іммобілізація кінцівки тощо, 
тобто проведення всього комплексу невідклад-
них заходів згідно з відповідним протоколом).

Сучасні методи тимчасової зупинки кровотеч
Протягом останніх десятиріч в усіх розвинених країнах світу відмічається чітка тенденція щодо збільшення 
травматизму, щорічний приріст якого становить в середньому 1%. Про актуальність цієї проблеми свідчать дані 
статистики МОЗ України – серед більш ніж 700 тис. випадків травм, які щорічно реєструють у нашій країні, кожен 
другий випадок супроводжується кровотечами різних видів та інтенсивності. Спираючись на ці факти, надзвичайно 
важливим є ефективна зупинка такої кровотечі на догоспітальному етапі. Існує декілька найбільш поширених 
методів тимчасової зупинки зовнішньої кровотечі, які мають певні переваги та недоліки та будуть детально 
розглянуті в цій статті.

В.А. Березовський, головний лікар Скадовської станції екстреної медичної допомоги та медицини катастроф

ЗУ
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ХІРУРГІЯ
РЕКОМЕНДАЦІЇ

Введение
Причины острой боли в животе при-

нято классифицировать на ургентные 
и неургентные.

Наиболее распространенными ур-
гентными причинами острой абдо-
мина льной боли явл яются ост рый 
аппен дицит, острый дивертик улит 
и непроходимость кишечника. Частые 
неургентные причины включают син-
дром неспецифической функциональ-
ной боли в животе и хронические желу-
дочно-кишечные заболевания.

Жа лобы на  острую боль в  животе 
могут быть очень неспецифичными 
в  нача ле и  только по  мере прогрес-
сирования заболевания дополняться 
более специфичными симптомами. Это 
в значительной мере затрудняет точное 
определение причины острой абдоми-
нальной боли.

Первым шагом в  диагностическом 
алгоритме является стандартное кли-
ническое обследование. В повседнев-
ной практике предварительный диа-
гноз ставят на  основании анамнеза 
болезни, результатов физика льного 
исследования и в некоторых случаях – ​
лабораторных тестов.

После клинического обследования 
может быть принято решение о про-
ведении дополнительных диагности-
ческих исследований для уточнения 
диагноза. Использование визуализа-
ционных методов, таких как обзорная 
рентгенография органов брюшной по-
лости, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и  компьютерная томография 
(КТ), увеличилось в последнее время. 
Всего несколько десятилетий назад ме-
тоды визуализации не  были широко 
доступными, и  их диагностическая 
точность была низкой, поэтому паци-
ентов сразу же отправляли в операци-
онную. Однако многие причины острой 
абдоминальной боли могут лечиться 
консервативно, поэтому в ряде случаев 
диагностическая лапароскопия и лапа-
ротомия не оправданы.

В то же время с ростом частоты ис-
пользования визуализационных диа-
гностических методик связаны и не-
которые проблемы: более высок ие 
зат раты, за держ ка х иру рги ческого 
лечения, специфические осложнения 
и побочные эффекты (контраст-инду-
цированная нефропатия, воздействие 
ионизирующего облучения). Эконо-
мическая эффективность более широ-
кого применения визуализационных 
методов диагностики при острой боли 
в животе пока мало изучена.

Но даже несмотря на увеличение ис-
пользования методов визуализации, 
острая боль в животе остается серьез-
ной диагностической проблемой. Ее 
причина может относиться к разным 
областям медицины (гинекология, хи-
рургия, терапия, урология и др.), что 

приводит к  значительным отличиям 
в подходах к диагностике и лечению. 
Д иа г ност и ческ а я п ра к т и к а су ще-
ственно варьирует в разных лечебных 
учреждениях и в разных специально-
стях, во многом завися от предпочте-
ний врача. Данное руководство было 
разработано с  целью стан дартиза-
ции диагностического алгоритма при 
острой боли в животе и обеспечения 
врачей научно обоснованными реко-
мендациями, призванными помочь 
в процессе принятия решений.

Терминология
Чтобы избежать трудностей в интер-

претации данных и  облегчить срав-
нение выводов разных исследований, 
необходима единая терминология. Ав-
торы данного руководства предлагают 
использовать следующее определение 
для острой боли в животе: боль нетрав-
матического происхождения с макси-
мальной продолжительностью 5 дней. 
Состояния, сопровождающиеся острой 
болью в  животе, могут быть класси-
фицированы на ургентные и неургент-
ные в соответствии с классификацией 
Lameris и  соавт. Первые в  отличие 
от вторых требуют немедленного лече-
ния (в пределах 24 ч) для предотвраще-
ния осложнений.

Клинический диагноз
Первым шагом в  диагностическом 

алгоритме является стандартное кли-
ническое обследование. На основании 
данных анамнеза, физикального иссле-
дования и лабораторных показателей 
врач решает вопрос о необходимости 
дополнительных исследований.

В большинстве исследований оцени-
вали эффективность сочетания резуль-
татов анамнеза, физикального иссле-
дования и лабораторных показателей, 
а не отдельных элементов. Для оценки 
диагностической точности диагноз, 
установленный на основании клини-
ческого обследовани я, сравнива ли 
с  контрольным диагнозом. В  анализ 
включали только исследования, в ко-
торых окончательный (контрольный) 
диагноз был установлен с помощью ви-
зуализационных методов, патологичес
кого исследования или по результатам 
хирургического вмешательства.

Диагностическая точность анамнеза 
и  физика льного исследования ока-
залась недостаточной, чтобы устано-
вить правильный диагноз (уровень 2). 
Диагностическая точность анамнеза, 
физикального исследования и лабора-
торных показателей также была недо-
статочной для определения правиль-
ного диагноза (уровень 1). Тем не менее 
диагностическая точность анамнеза, 
физикального исследования и/или ла-
бораторных показателей была доста-
точной для корректного разделения 

причин на ургентные и неургентные 
и обоснования выбора дополнительного 
визуализационного метода исследова-
ния в предполагаемых ургентных ситу-
ациях (уровень 2). Пациенты, у которых 
предполагается неургентное состояние, 
не нуждаются в госпитализации и могут 
вернуться на амбулаторный прием для 
повторной оценки на следующий день.

Основываясь на современных дан-
ных, нельзя сделать какие-либо выводы 
о различиях в точности диагностики, 
проводимой к ва лифицированными 
специалистами и ординаторами.

Нет так же возмож ност и сделат ь 
определенные выводы о пользе рутин-
ной гинекологической консультации. 
Эксперты рекомен д у ют проводить 
такую консультацию при подозрении 
на ургентную гинекологическую пато-
логию. При подозрении на неургент-
ную патологию со стороны репродук-
тивной системы осмотр гинеколога 
может быть проведен в амбулаторных 
условиях.

Если у пациента отмечаются легкие 
симптомы и на основании клиничес
кого обследовани я риск у ргентной 
патологии расценивается как низ-
кий, повторное обследование в  ам-
булаторных условиях является без-
опасной альтернативой применению 
дополнительных визуализационных 
методов диагностики. В то же время 
дополнительные визуа лизационные 
исследования необходимы у пациен-
тов с высокой вероятностью ургентной 
патологии по результатам клинической 
оценки (уровень 2).

Только оценки уровня С-реактивного 
белка (СРБ) и количества лейкоцитов 
недостаточно для дифференциации 
ургентных и неургентных состояний. 
Хотя если по  данным к линической 
оценки подозревается неургентное со-
стояние, но уровень СРБ выше 100 мг/л 
или количество лейкоцитов больше 
15×109/л, вероятность ургентного состо-
яния возрастает и применение допол-
нительных визуализационных методов 
является оправданным (уровень 1). Из-
начально при поступлении пациента 
в отделение неотложной помощи по-
казано определение только СРБ и коли-
чества лейкоцитов. Другие лаборатор-
ные тесты могут быть проведены при 

Диагностический алгоритм при острой абдоминальной боли: 
клиническое руководство, основанное на доказательствах

Острая боль в животе является одной из наиболее частых жалоб, требующих неотложной медицинской 
помощи, и составляет примерно 10% от общего количества обращений. Она может быть вызвана различными 
заболеваниями, начиная от легких и самостоятельно купирующихся и заканчивая жизнеугрожающими 
состояниями. Ранняя и точная диагностика обеспечивает своевременное адекватное лечение и, как следствие, 
лучший исход. 

S.L. Gans, M.A. Pols, J. Stoker, M.A. Boermeester и др., г. Амстердам, Нидерланды

Рис. Диагностический алгоритм при острой боли в животе

Тематичний номер • Лютий 2016 р. 
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подозрении конкретного заболевания 
на основании анамнеза и физикального 
обследования.

Визуализационные методы 
диагностики

Несколько исследований показали, 
что точность рутинного клинического 
обследования недостаточна для уста-
новления правильного диагноза. До-
полнительные визуализационные ме-
тоды могут повысить диагностическую 
определенность. В  последнее время 
для дифференциации острой абдоми-
нальной боли все чаще используются 
обзорная рентгенография, УЗИ, КТ 
и магнитно-резонансная томография 
(МРТ).

Применение обзорной рентгеногра-
фии нецелесообразно при острой боли 
в животе, так как этот метод не повы-
шает диагностическую точность кли-
нической оценки (уровень 1). Обзорная 
рентгенография имеет диагностичес
кую точность 47-56% и ассоциируется 
с высокой частотой ложноположитель-
ных и ложноотрицательных диагнозов.

КТ характеризуется максимальной 
чувствительностью и специфичностью 
у пациентов с острой болью в животе 
(уровень 1). Эксперты рекомендуют от-
давать предпочтение внутривенному 
контрасту, так как пероральные сред-
ства ассоциируются с задержкой в про-
ведении исследования на  несколько 
часов, а другие методы контрастиро-
вания дают мало дополнительной ин-
формации. В то же время КТ имеет ряд 
недостатков, в  частности риск кон-
траст-индуцированной нефропатии 
и воздействие ионизирующего излуче-
ния. Профилактические меры, такие 
как прегидратация, могут уменьшить 
риск развития контраст-индуцирован-
ной нефропатии, но  в  повседневной 
практике они не  всегда применимы. 
В любом случае в ургентных ситуациях 
преимущества правильно диагностиро-
ванной основной патологии и раннее 
адекватное лечение перевешивают риск 
контраст-индуцированной нефропа-
тии.

УЗИ как самостоятельный метод 
имеет меньшую диагностическую точ-
ность по  сравнению с  КТ. Его недо-
статком считается зависимость от ква-
лификации исследователя. Но  из-за 
более значимых недостатков КТ УЗИ 
признано предпочтительным методом 
диагностик и первой линии. Только 
у  критическ их больных КТ дол ж на 
быть выполнена без предварительного 
УЗИ. У остальных пациентов КТ по-
казана при отрицательных или сомни-
тельных результатах УЗИ (уровень 1). 
Применение такой поэтапной диагно-
стической стратегии сокращает ис-
пользование КТ и повышает точность 
диагностики.

В диагностическом алгоритме пока 
нет места для МРТ из-за отсутствия 
должной доказательной базы. В насто-
ящее время этот метод должен быть рас-
смотрен только у беременных женщин 
с подозрением на ургентную причину 
острой абдоминальной боли. Преиму-
щество МРТ перед КТ в том, что нет 
необходимости во введении контраст-
ного вещества и нет ионизирующего об-
лучения. Недостатками же является то, 
что аппараты для МРТ пока не широко 
доступны, а оценка результатов требует 
специального обучения. Но вполне ве-
роятно, что в будущем МРТ займет свое 
место в диагностическом алгоритме при 

острой боли в животе. Последние ис-
следования показали, что МРТ явля-
ется достаточно точным методом диа-
гностики аппендицита и  дивертику-
лита.

Диагностическая лапароскопия
На основании имеющихся сегодня 

данных невозможно сделать опреде-
ленные выводы относительно целесо-
образности лапароскопии в  диагно-
стическом алгоритме при острой боли 
в  животе. Исследования эффектив-
ности диагностической лапароскопии 
включали группы пациентов, которые 
не являются репрезентативными для 
современной клинической практики. 
В этих исследованиях в предопераци-
онном периоде не применялись визу-
ализационные методы диагностики. 
Другим недостатком этих исследова-
ний является то, что диагностическая 
лапароскопия использова лась в  ка-
честве референтного метода диагно-
стики. Это делает сравнение с другими 
методами по точности диагностики не-
возможным. Важно так же отметить, 
что не все причины острой боли в жи-
воте требуют хирургического лечения, 
а по сравнению с методами визуали-
зации диагностическая лапароскопия 
характеризуется более высоким риском 
развития осложнений. Таким образом, 
лапароскопию не следует использовать 
в  диагностическом а лгоритме, если 
предварительно не проведена адекват-
ная визуализационная диагностика. 
Выполнение диагностической лапаро-
скопии может быть рассмотрено только 
у пациентов с высоким риском ургент-
ной патологии и отрицательными или 
сомнительными результатами визуали-
зационных методов.

Влияние медикаментозной терапии 
на точность диагностики

У некоторых пациентов, поступив-
ших в отделение неотложной помощи 
с острой болью в животе, отмечается 
сепсис. Это состояние характеризу-
ется высокой смертностью (30-50%). 
По э т ом у лечен ие а н т и био т и к а м и 
должно быть начато в течение первого 
часа после вы явлени я сепсиса. За-
держка в лечении септического шока 
приводит к снижению выживаемости 
на 7,6% за каждый час отсрочки в тече-
ние первых 6 ч (уровень 2). Это пред-
полагает начало антибиотикотерапии 
еще в самом начале диагностического 
п роцесса, ч то может бы т ь за дол г о 
до  установлени я точного диагноза. 
Выбор антибиотика определяется ре-
гиональными эпидемиологическими 
данными и национальными протоко-
лами. Посев крови должен быть осу-
ществлен до начала лечения антибио-
тиками.

Применение аналгетиков в отделе-
нии неотложной помощи, как правило, 
задерживается, чтобы предотвратить 
маскировку симптомов. Однако имею-
щиеся сегодня данные свидетельствуют 
о том, что применение опиоидов умень-
шает интенсивность боли, не  влияя 
на точность физикального обследова-
ния (уровень 1). Влияние других анал-
гетиков, таких как НПВП, пока еще 
не оценено.

Список литературы находится в редакции.
Сокращенный перевод с англ. 
Натальи Мищенко

Digestive Surgery. 2015; 32: 23-31

Шалімовські дні  
в Національному інституті 

хірургії та трансплантології
Традиційно у лютому Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Ша-

лімова проводить так звані шалімовські читання, присвячені пам’яті видатного хірурга, 
Героя України, академіка Олександра Олексійовича Шалімова (1918-2006). Цьогоріч 
28 лютого минає сумна дата – ​10-річчя з дня його смерті.

У п’ятницю, 26 лютого 2016 р., президент НАМН України, академік Віталій 
Іванович Цимбалюк взяв участь у церемонії урочистого відкриття науково-прак-
ти чної конференці ї «Ша лі мов-
ські дні: розвиток ідей О.О. Ша-
л і мов а в   п р а ц я х йог о у ч н і в ». 
Традиційно у ці дні учні, послідов-
ники і колеги хірурга зі світовим 
ім’ям збираються, щоби вшанувати 
пам’ять Олександра Шалімова, од-
ного з засновників української хі-
рургічної школи.

Директор ДУ «Національний інсти-
тут хірургії та трансплантології імені 
О.О. Шалімова» НАМН України, док-
тор медичних наук, професор Олек-
сандр Усенко урочисто відкрив «ша-
лімовські дні» вітаннями та пригадав 
найвизначніші здобутки Шалімова, 
який ще за  життя отримав звання 
«Людина планети». Пощастило бути 

знайомим із Олександром Олексійовичем і президентові НАМН Віталію Цимбалюку. 
Він пригадав, що коли молодим фахівцем приїхав до Києва, лише три Інститути в на-
роді називали не за їхньою назвою, а за прізвищем засновників – ​Амосова, Ромода-
нова і Шалімова. Це справді було народне визнання таланту відомих українських вче-
них-медиків. Тому логічно, що згодом їхні імена увічнили в назві рідних інститутів.  
Віталій Іванович подякував колективу Інституту хірургії та трансплантології за те, що 
не просто вшановують і бережуть пам’ять про свого великого вчителя, засновника і пер-
шого директора, а й активно розвивають його ідеї, впроваджують нові винаходи і методи, 
рухають хірургію вперед. 

Про перспективи та  пріоритетні 
напрямк и співпраці профі льних 
медичних асоціацій з  Міністер-
ством охорони здоров’я України 
у  своєму виступі наголошував за-
ступник міністра охорони здоров’я 
Ук ра ї н и Ві к т ор Шафра нськ и й. 

Ділились спогадами і думками також 
1-й віце-президент НАМН, акаде-
мік Юрій Кундієв; академік НАМН 
Петро Фомін; директор Харківського 
Інституту загальної та невідкладної 
хірургії ім. В.Т. Зайцева, професор 
Валерій Бойко; директор НІССХ 
ім. М.М. Амосова, член-кореспон-

дент НАМН Василь Лазоришинець; академік НАМН, член-кореспондент НАН України 
Олександр Ніконенко.

Директор Інституту ім.  О.О. Шалімова Олександр Усенко нагадав,  що за  2 роки 
буде відзначатися 100-річний ювілей з нагоди дня народження Шалімова. Тож вже 
до Київради подано всі документи із пропозицією на перейменування частини ву-
лиці Героїв Севастополя, на якій знаходиться НІХТ ім. О.О. Шалімова, на його честь. 
Учасники конференції поклали квіти до підніжжя пам’ятника Шалімову на території Ін-
ституту.

К р і м  т о г о ,  п р е з и д е н т 
Н А МН Ук раї ни Віта лі й Цим
ба люк взяв у часть у  брифінг у 
д л я  ЗМ І  і   в і д п о в і в  н а   п и -
тання,  що цікавили журналістів. 
Після перерви конференція продов-
жила свою роботу пленумом Прав-
ління Асоціації хірургів України 
та розширеною нарадою головних 
хірургів ОДА.

Окрім розгляду інших актуаль-
них питань відбулася презентація 
навчального курсу з  військово-
польової хірургії для українських лікарів (курс представляє Я.Л. Заруцький, началь-
ник кафедри військової хірургії Української військово-медичної академії, полковник 
медичної служби, доктор медичних наук).ЗУЗУ
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Открывая работу 
школы, вице-пре-
з и д е н т  Н А М Н 
Украины, президент 
Ассоциации ревма-
тологов Украины, 
академик НАМН 
Украины, профессор 
Владимир Николае-
вич Коваленко оха­
рактеризовал ОА 

как междисциплинарную проблему, для реше­
ния которой необходимо объединить усилия 
специалистов, обладающих специфическим 
опытом на разных уровнях медицинской по­
мощи, начиная с первичного звена и заканчи­
вая этапом высокотехнологичного хирургичес­
кого лечения. Базовые принципы ведения па­
циентов с ОА заключаются в оценке и контроле 
локальных и системных факторов риска дегра­
дации суставных структур, которые поддаются 
модификации немедикаментозными методами 
или фармакотерапией. Применение нестероид­
ных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) позволяет контролировать боль и вос­
паление, но не влияет на состояние костной 
и хрящевой ткани. Поэтому особого внимания 
заслуживает направление болезнь-модифици­
рующей терапии препаратами медленного дей­
ствия. Баланс между применением указанных 
групп препаратов, по  мнению профессора 
В.Н. Коваленко, на сегодняшний день может 
обеспечить эффективное лечение ОА.

Современные подходы к ведению пациентов 
с ОА изложены в ряде клинических рекоменда­
ций ревматологических обществ – ​Европейской 
противоревматической лиги (EULAR), Амери­
канской коллегии ревматологов (АСR), Между­
народного общества изучения ОА (OARSI) и др. 
В большинстве из них до 90% внимания уделено 
первичной профилактике и рекомендациям не­
медикаментозного плана – ​информированию 
пациентов, обучению самокурации, контролю 
массы тела, ортопедической коррекции, физ­
культуре, физиотерапии. Но приверженность 
пациентов к рекомендациям по изменению 

образа жизни остается низкой, а заболевание 
продолжает прогрессировать. Потребность 
в оперативном лечении растет, период времени 
от начала болезни до протезирования суставов 
сокращается. Поэтому актуальной задачей яв­
ляется разработка доказательно обоснованных 
алгоритмов лечения ОА с учетом неудовлетво­
ренных потребностей и реалий клинической 
практики.

Президент Европей-
ского общества кли-
нических и экономи-
ческих аспектов 
остеопороза и остео
артроза (ESCEO), 
профессор биоэтики 
и социальной меди-
цины Льежского го-
сударственного уни-
верситета (Льеж, 

Бельгия) Жан-Ив Реджинстер ознакомил врачей 
с алгоритмом терапии ОА коленных суставов, 
который был разработан при его участии экс­
пертами ESCEO (O. Bruyere et al. Seminars in 
Arthritis and Rheumatism 2014; 44: 253-263). Лек­
тор отметил, что в большинстве изданных ранее 
практических рекомендаций по ведению паци­
ентов с ОА представлена градация уровней до­
казательности различных подходов, но не ре­
гламентируется приоритетность их применения 
(EULAR, 2003; ACR, 2012; OARSI, 2007, 2008, 
2010, 2014; NICE, 2008, 2014). На основании 
консенсуса международной группы экспертов 
ESCEO, с учетом опыта составления предыду­
щих рекомендаций, была разработана первая 
в своем роде схема последовательного наращи­
вания интенсивности консервативной терапии 
коленного ОА с обоснованием выбора конкрет­
ных средств и препаратов на каждом из шагов 
ведения пациента (рис).

Первый шаг алгоритма акцентирует внима­
ние на общих немедикаментозных рекомен­
дациях: информирование пациента о природе 
заболевания и методах лечения, щадящий дви­
гательный режим, нормализация массы тела, 

лечебная физкультура, физиотерапия, орто­
педическая коррекция варусного/вальгусного 
положения коленного сустава. Парацетамол 
включен в алгоритм как средство симптома­
тической терапии боли, поскольку во мно­
гих странах он остается аналгетиком первой 
линии, хотя при лечении ОА его эффектив­
ность минимальна. Симптоматические препа­
раты медленного действия (СПМД), а именно 
глюкозамина сульфат и/или хондроитина суль­
фат, рекомендуются на первом шаге в качес­
тве базисной терапии, при этом очень важен 
выбор молекулы. Клинические рандомизиро­
ванные исследования подтвердили эффектив­
ность кристаллического глюкозамина сульфата 
в отношении боли и функции суставов, но это 
не относится к глюкозамина гидрохлориду 
и пищевым добавкам глюкозамина, а также 
к псевдо-глюкозамина сульфату (лектор назвал 
его «фейковым»), который на самом деле явля­
ется сульфатированным глюкозамина гидро­
хлоридом. Другие СПМД не имеют убедитель­
ной доказательной базы (неомыляемые масла 
сои и авокадо) или вызывают неприемлемые 
побочные эффекты (диацереин, стронция ра­
нелат). При выборе НПВП местного действия 
(кремы, гели и др.) в дополнение к базисной 
терапии первого шага важнейшей характерис­
тикой препарата является способность про­
никать через кожу в суставные структуры. 	

На втором шаге усиление симптоматической 
терапии достигается назначением пероральных 
НПВП, аналгетический эффект которых пре­
восходит эффект парацетамола и сопоставим 
по силе с СПМД. Критериями выбора пре­
парата являются не столько терапевтические 
эффекты молекул НПВП (по данным много­
численных анализов доказательной базы они 
сопоставимы), сколько профиль побочных эф­
фектов. Его необходимо соотносить с индиви­
дуальными рисками пациента (коморбидность, 
предрасположенность к побочным реакциям) 
для оценки соотношения риск/польза. Прин­
цип безопасной терапии НПВП – ​избегать по­
стоянного приема в пользу курсового.

Если симптомы сохраняются или усили­
ваются на фоне системной терапии НПВП, 
на втором шаге рекомендуются два класса пре­
паратов для внутрисуставных инъекций – ​ги­
алуроновая кислота (ГК) и кортикостероиды. 
Последние предпочтительны при наличии отеч­
ности и выпота в суставах, так как их противо­
воспалительный эффект развивается быстрее. 
Инъекции ГК преследуют две цели: 1) быстрый 
эффект облегчения боли за счет «смазывания» 
суставных поверхностей; 2) длительная стиму­
ляция продукции собственной ГК. Эффектив­
ность препарата ГК определяется молекуляр­
ным весом. Молекулы с массой больше 500 тыс. 
дальтон, но меньше 4 млн дальтон являются 
оптимальными стимуляторами биосинтеза соб­
ственной ГК, что объясняется лучшей аффин­
ностью к рецепторам на синовиальных клетках.

Последняя попытка терапии боли перед на­
правлением пациента на хирургический этап – ​
это слабые опиаты (трамадол с предпочтением 
препаратов продленного высвобождения) 
и антидепрессанты-модуляторы центральных 
механизмов восприятия боли (при ОА эффек­
тивность продемонстрировал дулоксетин).

Во второй части лекции профессор Реджин­
стер представил обоснование симптоматичес­
ких и болезнь-модифицирующих эффектов 
кристаллического глюкозамина сульфата 

в сравнении с другими молекулами глюкоз­
амина. Глюкозамин по химической структуре 
является нестабильным аминомоносахаридом, 
который в биологической среде существует 
преимущественно в форме гидрохлорида и бы­
стро метаболизируется. Фармакологические 
эффекты глюкозамина гидрохлорида сомни­
тельны и никогда не изучались в клинических 
исследованиях, несмотря на массовое произ­
водство препаратов и биодобавок на основе 
этой молекулы. Гюкозамина сульфат также 
является нестабильной солью глюкозамина 
и характеризуется высокой гигроскопичнос­
тью, что ограничивает его фармацевтическое 
применение. На  фармацевтическом рынке 
представлено большое количество продуктов 
«глюкозамина сульфата», который на самом 
деле является глюкозамина гидрохлоридом 
с добавкой натрия сульфата для повышения 
стабильности. Вместе с тем биодоступность 
глюкозамина играет решающую роль в реали­
зации его терапевтических эффектов.

Компанией МЕДА (Роттафарм) была разра­
ботана и запатентована технология получения 
кристаллического глюкозамина сульфата, ко­
торый характеризуется высокой стабильностью 
и позволяет создавать достаточные концентра­
ции глюкозамина в хрящевой ткани суставов. 
Кристаллический глюкозамина сульфат (КГС) 
зарегистрирован как рецептурный препарат в Ев­
ропейском Союзе и 60 других странах на основа­
нии результатов оригинальных доклинических 
и клинических исследований, которые нельзя 
экстраполировать на другие соли глюкозамина.

Что касается механизмов терапевтического 
действия глюкозамина сульфата при ОА, то из­
вестно, что при поступлении в организм он 
стимулирует синтез эндогенных протеоглика­
нов как их предшественник. Доклинические 
исследования с использованием КГС позво­
лили расшифровать внутриклеточный меха­
низм действия глюкозамина. Он заключается 
в подавлении сигнального каскада, запускае­
мого интерлейкином‑1 в хондроцитах и сино­
виальных клетках. Прерывая этот сигнальный 
путь, КГС подавляет экспрессию генов, от­
ветственных за синтез молекул-промоутеров 
процессов воспаления и деградации хряща – ​
циклооксигеназы‑2 (ЦОГ‑2), NO-синтазы, 
цитокинов, молекул адгезии, матриксных ме­
таллопротеиназ (R. Chiusaroli, et al., 2011).

В качестве доказательств симптоматического 
эффекта КГС профессор Реджинстер привел 
данные независимых от фарминдустрии систе­
матических обзоров и метаанализов, в которых 
авторы сравнивали влияние на симптомы ОА 
различных препаратов глюкозамина. Система­
тический обзор в рамках Кокрановского сотруд­
ничества (T.E. Towheed et al. Cochrane Database 
Syst Rev 2009: CD002949) показал, что из всех 
препаратов, изучавшихся в рандомизирован­
ных контролируемых исследованиях (РКИ), 
только КГС производства Rottapharm обеспечи­
вал статистически достоверное влияние на боль 
и  функцию коленных суставов при оценке 
по  шкале WOMAC в  сравнении с  плацебо. 
В более позднем метаанализе P. Eriksen и соавт. 
(Arthritis Care Res 2014; 66: 1844-55) авторы до­
полнительно учитывали степень предвзятости 
при планировании и проведении включенных 
в анализ исследований разных форм глюкоз­
амина и, несмотря на гетерогенность данных, 
сделали следующий вывод: «в исследованиях, 
в которых назначался препарат глюкозамина, 
созданный по технологии Rottapharm/Madaus, 
результаты терапии в  отношении влияния 
на боль были достоверно лучше, чем в иссле­
дованиях с другими препаратами (p=0,0023), 
с  умеренным терапевтическим эффектом». 
Комментируя величину «умеренного» эффекта 
КГС в отношении боли, профессор Реджинстер 

Базисная терапия остеоартроза в современных 
рекомендациях: переоценка роли симптоматических 

препаратов медленного действия

Рис. Алгоритм ESCEO для выбора терапии коленного OA

12 февраля в г. Киеве прошла научно-образовательная школа Ассоциации ревматологов Украины «Остеоартроз: 
имплементация новых направлений и международных рекомендаций профилактики и лечения». Ведущие 
специалисты собрались для обсуждения проекта национальных стандартов диагностики и лечения остеоартроза 
(ОА), а также дискуссионных вопросов медикаментозной терапии, в частности роли симптоматических препаратов 
медленного действия. Центральным событием стала лекция зарубежного эксперта – президента Европейского 
общества клинических и экономических аспектов остеопороза и остеоартроза (ESCEO), профессора Ж.-И. Реджинстера.
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отметил, что он почти в 2 раза выше, чем у па­
рацетамола: 0,27 против 0,14 соответственно 
(W. Zhang, et al. Osteoarthritis Cart 2010; 18: 476-99). 

Далее лектор представил результаты иссле­
дований симптоматических эффектов КГС, 
выполненных в разное время с его участием 
(G. Herrero-Beaumont et al. Arthritis Rheum 
2007; 56: 555-67; J.Y. Reginster et al. Lancet 2001; 
357: 251-6; K. Pavelka et al. Arch Intern Med 2002; 
162: 2113-23). Установлено, что на фоне приема 
препарата КГС в дозе 1500 мг/сут при оценке 
эффективности лечения по шкале WOMAC 
пациенты с ОА отмечали уменьшение боли 
со средней величиной эффекта 0,27 (95% до­
верительный интервал 0,12-0,43) и улучшение 
функции коленных суставов со средним эф­
фектом 0,33 (95% ДИ 0,17-0,48).

Помимо симптоматического эффекта дока­
зано болезнь-модифицирующее действие КГС 
при ОА (в качестве суррогатного маркера состо­
яния суставного хряща используется минималь­
ная ширина суставной щели коленного сустава 
по данным рентгенографии). В двух плацебо-
контролируемых исследованиях с длительно­
стью наблюдения до 3 лет на фоне приема пре­
парата КГС отмечалось сохранение постоянной 
минимальной ширины суставной щели колен­
ного сустава, в то время как в группах плацебо 
наблюдалась негативная динамика данного по­
казателя (Reginster et al. Lancet 2001; 357: 251-6; 
Pavelka et al. Arch Intern Med 2002; 162: 2113-23).

Также профессор Реджинстер представил 
недавно опубликованные результаты исследо­
вания PROOF (PRevention of knee Osteoarthritis 
in Overweight Females), выполненного в меди­
цинском центре Эрасмуса (Роттердам, Нидер­
ланды). В нем участвовали женщины в возрасте 
50-60 лет с избыточной массой тела (важный 
фактор риска развития ОА!), но без призна­
ков патологии суставов на момент включения. 
На фоне приема КГС в дозе 1500 мг/сут в со­
четании с модификацией образа жизни или без 
отмечалось достоверно меньшая частота раз­
вития ОА: 5,6 против 12,6% в группе плацебо 
в течение 2,5 лет наблюдения (р=0,026).

В долгосрочной перспективе для пациен­
тов с ОА важно не столько влияние терапии 
на структуру суставного хряща, сколько кли­
нические исходы. По данным 5-летнего на­
блюдения за пациентами, которые принимали 
КГС или плацебо в рамках двух РКИ, показано, 
что прием КГС достоверно продлевает время 
до наступления потребности в тотальном эндо­
протезировании коленных суставов (O. Bruyеre, 
et al. Osteoarthritis Cart 2008; 16: 254-60).

Завершая обзор доказательной базы КГС, 
профессор Реджинстер также обратил внимание 
на возможность снижения дозы параллельно 
принимаемых НПВП на фоне терапии КГС. 
В ряде независимых исследований подтверж­
дены фармакоэкономическая эффективность 
и высокая безопасность КГС в терапии ОА.

В отличие от рекомендаций EULAR алго­
ритм выбора терапии ESCEO четко выделяет 
КГС с убедительными доказательствами эф­
фективности среди других молекул глюкоз­
амина, эффективность которых не доказана 
и рекомендует именно КГС в качестве терапии 
первой линии уже с первого шага ведения па­
циентов с ОА коленных суставов.

Главный внештат-
ный ревматолог МЗ 
Украины, заведую-
щий кафедрой вну-
тренних болезней 
стоматологического 
факультета Нацио-
нального медицин-
ского университета 
и м .   А . А .  Б о г о -
мольца, профессор 

Олег Борисович Яременко прокомментировал 
эволюцию взглядов на роль СПМД в терапии 
ОА и их позиции в экспертных рекоменда­
циях. После длительного периода благо­
склонного отношения экспертов EULAR 
к СПМД, отраженного в серии клинических 
рекомендаций (2003-2007), последовала кри­
тика доказательной базы. На основании ре­
зультатов некоторых исследований (ключе­
вым из которых стало американское исследо­
вание GAIT) было сформировано мнение 

о неэффективности данной группы препара­
тов (2008-2012). Однако после пересмотра 
доказательных данных и критики методоло­
гии исследований позиции СПМД снова 
укрепились в рекомендациях ESCEO 2014. 
А в исследованиях, проведенных после опу­
бликования алгоритма ESCEO, получены 
новые обнадеживающие результаты. Так, по­
казано, что симптоматические эффекты глю­
козамина и хондроитина сульфата сопоста­
вимы с эффектом целекоксиба в дозе 200 мг 
(M.C. Hochberg et al., 2015).

Исследования по оценке болезнь-модифи­
цирующего действия СПМД вышли на новый 
методологический уровень после того как ра­
бочая группа OARSI в 2011 г. рекомендовала 
использовать МРТ для оценки структурных 
изменений суставов при ОА. Как показал 
анализ результатов канадско-американского 
обсервационного исследования эффектов 
глюкозамина и хондроитина при ОА колен­
ного сустава, рентгенография не выявляла 

положительного влияния на объем хрящевой 
ткани, который присутствовал по  данным 
МРТ (J. Martel-Pelletier et al., 2015). Таким об­
разом, в свете новых данных интерес к СПМД 
возрождается.

Во второй части доклада профессор Яре­
менко ознакомил слушателей с  проектом 
национального унифицированного клини­
ческого протокола первичной, вторичной 
и высокоспециализированной медицинской 
помощи «Остеоартроз». Документ разработан 
междисциплинарной группой ревматологов 
и ортопедов-травматологов на основе пяти 
зарубежных прототипов – ​рекомендаций 
ESCEO (2014), EULAR (2005, 2007) и Нацио­
нального института совершенствования кли­
нической практики Великобритании – ​NICE 
(2008, 2014).

Протокол регламентирует действия вра­
чей на каждом из этапов оказания помощи 
пациентов с  ОА. Положения протокола 
по диагностике и лечению ОА соответствуют 

лучшему мировому опыту, но адаптированы 
к условиям нашей страны. Необходимыми 
действиями врача на вторичном и третичном 
этапах помощи в разделе «консервативная 
терапия» являются следующие: предостав­
ление пациенту рекомендаций по коррекции 
образа жизни и контролю факторов риска, 
назначение лечебной физкультуры, физио­
терапии, местных и  пероральных НПВП, 
внутрисуставных инъекций кортикостерои­
дов при синовите. Назначение СПМД или 
внутрисуставных инъекций гиалуроновой 
кислоты отнесено к желательным действиям 
врача.

В настоящее время проект УКПМП «Остео­
артроз» размещен на  официальном сайте 
Министерства здравоохранения Украины для 
общественного обсуждения перед утверждением 
в качестве национальных стандартов.

Подготовил Дмитрий Молчанов ЗУ
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Етіопатогенез ПсА залишається ос-
таточно не з’ясованим, найбільш дове-
деною є теорія мультифакторного ге-
незису захворювання, що базується на 
аддитивному впливі спадкових факто-
рів (спадкова схильність має полігенну 
природу), імунологічних порушень 
(доведеним є розвиток аутоімунних 
реакцій із формуванням аутоантитіл 
до ядерних антигенів, епідермальних 
кератинів, цитокератинів) та екзоген-
них тригерів (травма, інфекції, стрес). 
ПсА значною мірою є спадковим за-
хворюванням: близько 40% пацієнтів 
мають сімейний анамнез ПсА. Артрит 
розвивається у 5-60% хворих на псоріаз 
в різні терміни перебігу захворювання 
(може виникати в  будь-якому віці 
і значно погіршує якість життя хво-
рих. В цілому ПсА формується у жінок 
і  чоловіків приблизно з  однаковою 
частотою (1:1), однак аксіальна форма 
артриту (із  переважним ураженням 
суглобів хребта) діагностується частіше 
у чоловіків – ​3:1).

У значної кількості пацієнтів початок 
артриту супроводжується помірними 
або слабкими клінічними проявами, 
однак у 40% хворих ПсА супроводжу-
ється розвитком ерозивних уражень 
кісток із формуванням тяжкого де-
формуючого артриту; 7-8% пацієнтів 
потребують хірургічної корекції ура-
жень кістково-м’язової системи. При 
цьому, на жаль, про ортопедичне лі-
кування зазначеної категорії хворих 
існують лише поодинокі літературні 
повідомлення, які базуються на декіль-
кох спостереженнях, що не дає змоги 
визначити показання та протипока-
зання до їх застосування. Незадовільні 
результати лікування пов’язані з відсут-
ністю використання консервативних та 
оперативних ортопедичних способів 
лікування у хворих на ПсА. До тепер не 
існує системи профілактики та системи 
відновного лікування цієї категорії па-
цієнтів як в медичному, так і в соціаль-
ному плані.

Значною проблемою є також вчасна 
діагностика і лікування ПсА. Врахо-
вуючи переважне лікування і спосте-
реження пацієнтів із псоріазом лише 
у дерматологічних клініках, до 80% хво-
рих, які мають ПсА, залишаються без 
лікування тривалий час, що призводить 
до зростання рівня ранньої інвалідиза-
ції; складною є також діагностика ар-
триту, що передує появі шкірних про-
явів псоріазу (15-20% хворих).

Окрім того, за даними сучасних 
досліджень, для хворих на ПсА ха-
рактерною є мультиморбідність, що 
призводить не тільки до додаткового 
негативного впливу на якість життя 
пацієнтів, але і до зростання показ-
ників смертності в цій групі хворих. 
Так, відомо, що пацієнти з ПсА мають 
збільшений порівняно із популя
ційним ризик розвитку артеріальної 

гіпертензії, гіперхолестеринемії/дис-
ліпідемії, ожиріння, цукрового діабету 
(ЦД) 2 типу, захворювань печінки, 
серцево-судинних подій. Причиною 
смерті при цьому захворюванні у 50% 
випадків є серцево-судинні захворю-
вання (ССЗ), патогенетично пов’я-
зані з атеросклеротичним ураженням 
судин. Високий ризик розвитку ССЗ є 
невід’ємною частиною перебігу ПсА, 
що негативно впливає на довготрива-
лий прогноз при цьому захворюванні.

Ранній розвиток атеросклерозу при 
аутоімунних захворюваннях, можливо, 
обумовлений багатьма причинами: 
значною поширеністю традиційних 
факторів ризику ССЗ, аутоімунним 
запаленням, що лежить в основі цих 
захворювань, побічними ефектами 
протиревматичної терапії (нестероїдні 
протизапальні препарати, глюкокор-
тикоїди, базисні медикаментозні за-
соби) і найважливіше – ​недостатньою 
увагою до виявлення факторів ризику 
і проведення профілактики розвитку 
серцево-судинних ускладнень з боку 
лікарів і самих пацієнтів.

Прискорений розвиток атероскле-
розу при ПсА може бути пов’язаний 
як із поширеністю класичних факто-
рів ризику розвитку ССЗ, так і з до-
датковими чинниками, пов’язаними 
з хронічним запаленням, одним із ос-
новних маркерів якого є С-реактивний 
протеїн (СРП), що є також доведеним 
фактором ризику розвитку ішемічної 
хвороби серця (ІХС) в загальній по-
пуляції.

Деякі автори припускають, що псо-
ріаз є незалежним фактором ризику 
розвитку ССЗ; інші дослідники вказу-
ють на більше значення різноманітних 
значних метаболічних порушень, які 
розвиваються у хворих на псоріаз і є 
факторами ризику розвитку ССЗ. Зо-
крема, зазначається про порушення 
білкового обміну з розвитком гіпер
урікемії та подагри, вуглеводного об-
міну (гіперглікемія, ЦД) та порушень 
метаболізму ліпідів, що може бути ос-
новою для формування метаболічного 
синдрому із наступним розвитком ССЗ 
та ускладнень (інфаркт міокарда, ін-
сульт).

Таким чином, ведення хворого на ПсА 
потребує формування мультидисциплі-
нарної команди медичних спеціалістів – ​
для вчасної діагностики, призначення 
ефективної терапії з урахуванням знач-
ного рівня мультиморбідності, прове-
дення активної профілактики розвитку 
потенційно загрозливих для життя ССЗ 
та їх ускладнень та покращення функ-
ціональних показників хворих за допо-
могою консервативних та оперативних 
ортопедичних втручань. На нашу думку, 
оптимальний склад такої команди може 
визначатись сімейним лікарем, який 
оцінює стан здоров’я пацієнта в цілому 
і формує маршрут хворого із залученням 

ревматолога, ортопеда-травматолога, 
дерматолога, кардіолога, ендокрино-
лога, психолога та інших спеціалістів.

Методи дослідження
Нами проведено обстеження, лі-

кування і  спостереження протягом 
24 міс 182 хворих на псоріатичний ар-
трит віком від 30 до 60 років (81 жінка 
та 101 чоловік, тривалість ПсА від 1 до 
42 років) на базі КЗКОР «Київська об-
ласна клінічна лікарня» та клінічних 
базах кафедри травматології Націо-
нального медичного університету імені 
О.О. Богомольця.

Всім хворим проведено комплекс клі-
ніко-лабораторних та інструменталь-
них обстежень для визначення стадії, 
активності ПсА, діагностики супутніх 
захворювань; всі пацієнти одержали 
консультацію ревматолога, ортопеда
травматолога, кардіолога, за необхідно-
сті – ​інших спеціалістів.

За результатами комплексного клі-
ніко-лабораторного, інструменталь-
ного обстеження у всіх хворих на ПсА 

встановлено наявність одного і більше 
супутніх захворювань: із найбільшою 
частотою діагностовано захворювання 
серцево-судинної системи (артері-
альна гіпертензія, ІХС) – ​у 44,0% хво-
рих, а також органів травлення (ви-
разкова хвороба, хронічний гастрит, 
неалкогольна жирова хвороба печінки, 
хронічний холецистит, хронічний пан-
креатит) – ​у 44,0% пацієнтів. Захво-
рювання органів сечовивідної системи 
та нирок (хронічний пієлонефрит, 

О.А. Бур’янов, д.мед.н., професор, Національний медичний університет імені О.О. Богомольця,  
Л.В. Хіміон, д.мед.н., професор, Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, О.А. Пюра, КЗ КОР «Київська обласна клінічна лікарня»

Мультидисциплінарний підхід до лікування  
та ведення пацієнтів із псоріатичним артритом

О.А. Бур’янов

Л.В. Хіміон

Псоріатичний артрит (ПсА) є одним із найпоширеніших запальних захворювань суглобів та хребта, асоційованих 
з псоріазом, із переважною локалізацією процесу в тканинах опорно-рухового апарату, що належить до групи 
серонегативних спондилоартритів і проявляється розвитком ерозивного артриту, внутрішньосуглобового остеолізу 
і спондилоартриту. ПсА є самостійною нозологічною одиницею, захворювання має мультифакторіальний генез 
і характеризується хронічним рецидивуючим перебігом, що призводить до довготривалої втрати працездатності 
практично у всіх хворих та стійкої інвалідизації у 30% пацієнтів.

Таблиця 1. Клініко-рентгенологічна характеристика хворих на ПсА

Показник n (%)

Стать 
чоловіча 
жіноча 

101 (55,6)
81 (44,6)

Тривалість ПсА, років 12,5±3,8

Активність 
І
ІІ
ІІІ

96 (52,8)
41 (22,6)
24 (24,2)

Клініко-анатомічний варіант:
поліартритичний
спондилоартритичний
олігоартритичний
остеолітичний
дистальний

126 (69,3)
24 (13,2)
15 (8,25)

9 (5,0)
7 (3,9)

Рентгенологічна стадія артриту            
І        
ІІ       
ІІІ
ІV 

26 (14,3)
79 (43,6)
52 (28,6)
23 (12,7)

Ступінь функціональних порушень                          
І        
ІІ
ІІІ       

51 (28,1)
97 (53,4)
33 (18,2)

Таблиця 2. Класифікація структурних порушень при ПсА

Ознаки Стадія 

I II III IV

Підвищення інтенсивності та втрата
 структури періартикулярних тканин

+ + + + +   + + +

Остеопороз + + + + + + + + -

Звуження суглобової щілини (%) до 25 25-50 50-75  > 75 

Руйнування замикальних пластин + + + + + + + + -  

Деструкція суглобової поверхні (%)  -  до 25  25-50 > 50

Порушення конгруентності (підвивих, вивих) - + + + + + +

Анкілозування / Лізис - - + - + +

Тематичний номер • Лютий 2016 р. 



37

www.health-ua.com
ОРТОПЕДІЯ

НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

хронічна хвороба нирок, сечокам’яна 
хвороба) діагностовані у 34,7% хво-
рих; ендокринної системи (тиреоїдит, 
змішаний зоб, ЦД 2 типу) – ​в 34,1% 
випадків, при цьому у третини хворих 
одночасно виявлено 2-3 супутніх за-
хворювання, що значно впливало на 
вибір, переносимість та ефективність 
медикаментозного лікування артриту 
і потребувало організації мультидис-
циплінарної команди спеціалістів для 
вибору адекватної лікувальної тактики.

Клінічну характеристику обстежених 
хворих представлено в таблиці 1.

На основі аналізу одержаних власних 
результатів рентгенологічного обсте-
ження застосовано класифікацію струк-
турно-функціональних змін при ПсА 
(табл. 2).

За результатами обстеження і кон-
сультування ортопедом-травматологом 
показання для застосування консер-
вативних і/або оперативних ортопе-
дичних методів лікування встановлено 
у 77,6% хворих, цей показник очіку-
вано зростав у пацієнтів із тривалим 
анамнезом ПсА (більше 15 років) до 
100%. Оперативні втручання прове-
дено 11,6% хворих.

Показами до консервативного ліку-
вання пацієнтів з ПсА є:

1) відсутність необоротних/тяжких 
структурно-функціональних змін у суг-
лобах;

2) гострий синовіт;
3) хронічний синовіт, який протікає 

без значного прогресування (рецидиви 
не частіше 1 разу на рік), чутливий до 
консервативної терапії, без поширених 
стійких змін в параартикулярних тка-
нинах;

4) контрактури суглобів без значних 
структурних змін в суглобах;

5) в якості передопераційної підго-
товки, а також з метою попередження 
рецидивів в післяопераційному пе-
ріоді.

Важливою ланкою в комплексному 
лікуванні хворих на ПсА є застосу-
вання консервативних ортопедичних 
заходів, що направлені на профілак-
тику та усунення вадових положень 
в суглобах, контрактур, тугорухомості.

Для усунення контрактур застосо-
вувались етапні гіпсові пов’язки, ор-
тези, апарати зовнішньої фіксації. При 
незначних обмеженнях рухів та за від-
сутності активного запального процесу 
проводили редресацію суглоба (окрім 
ліктьового) з призначенням відповід-
ного комплексу ЛФК, електростиму-
ляцію м’язів тощо.

Деформації стоп, порушення скле-
пінь на тлі запальних процесів мають 
тенденцію до швидкого прогресування 
з утворенням інвалідизуючих вадових 
положень. Для профілактики дефор-
мацій стоп та консервативного орто-
педичного лікування використовували 
індивідуально виготовлені устілки та 
ортопедичне взуття.

Важливе місце в комплексному ліку-
ванні хворих на ПсА займає оперативне 
лікування. Абсолютними показами до 
оперативних втручань є:

– наявність ознак синовіту, при не
ефективності консервативного ліку-
вання впродовж 6-8 місяців;

– лізис та анкілозування в суглобах;
– наявність деформацій та патоло-

гічні установки в суглобах в результаті 
вивихів та підвивихів.

При плануванні оперативних втру-
чань можна рекомендувати розподіл 
пацієнтів на такі клінічні групи:

1 група – ​ I   стадія структурно
функціональних порушень в сугло-
бах, активність запального процесу 

I ступеня, ФНС – ​0-1. У таких хворих 
за відсутності деформацій мали місце 
ексудативно-проліферативні зміни 
в суглобі і початкова стадія м’язової 
гіпотрофії.

2 група – ​II стадія структурно
функціональних порушень, актив-
ність запального процесу I-II ступеня, 
ФНС – ​1-2.

3 група – ​III стадія структурно
функціональних порушень, актив-
ність запального процесу II ступеня, 
ФНС – ​2-3.

4 група – ​IV стадія структурно-функ-
ціональних порушень, активність за-
пального процесу III ступеня, ступінь 
ФНС – ​3.

Для кожної клінічної групи адекват-
ними були наступні оперативні втру-
чання:

1 група – ​синовектомії, теносиновек-
томії, капсулсиновектомії;

2 група – ​синовектомії, теносиновек-
томії, капсулсиновектомії, артроплас-
тики;

3 група – ​артропластики, корегуючі 
остеотомії, ендопротезування;

4 група – ​артропластики, корегуючі 
остеотомії, ендопротезування.

Стримуючими чинниками до опера-
тивного лікування є поширені шкірні 
прояви, невпевненість у відновленні 
функції після оперативних втручань. 
Однак проведення патогенетично об-
ґрунтованого передопераційного ліку-
вання та планування, вибір індивіду-
ального способу, відповідне післяопе-
раційне лікування дозоляє відновити 
порушену або втрачену функцію суг-
лобів.

Враховуючи описані в науковій лі-
тературі дані щодо підвищення ризику 
розвитку ССЗ та смертності від них 
серед хворих на ПсА, нами проведено 
також додаткове обстеження пацієн-
тів із ПсА, у яких на момент початку 
дослідження не було виявлено ате-
росклероз-залежних захворювань сер-
цево-судинної системи та їх усклад-
нень з  метою виділення і  корекції 
факторів ризику ССЗ. В цю групу не 

включали хворих із хронічною хворо-
бою нирок, ЦД, порушенням функції 
щитоподібної залози, тромбозом.

Згідно з вищезазначеними крите-
ріями в цю групу ввійшло 102 хворих 
(81 жінка і 21 чоловік); всім пацієнтам 
проведено: загальноклінічне і загально-
ревматологічне обстеження із визна-
ченням індексу активності основного 
захворювання (Disease Activity Score – ​
DAS28); опитування для виявлення 
традиційних факторів ризику ССЗ 
(рівень фізичної активності, харчові 
звички, тютюнопаління, гіподина-
мія); визначення антропометричних 
параметрів (індекс маси тіла – ​ІМТ, 
вимірювання окружності талії – ​ОТ, 
вимірювання окружності стегон – ​ОС, 
визначення співвідношення ОТ/ОС); 
діагностику симптомів стенокардії 
(опитувальник Роуза), електрокар-
діографію (ЕКГ), ехокардіографію 
(ЕхоКГ), добове моніторування арте-
ріального тиску та ЕКГ; визначались 
показники ліпідного, вуглеводного 
обміну, рівень сечової кислоти сиро-
ватки крові; проводили УЗД сонних 
артерій (СА) за загальноприйнятою 
методикою із візуалізацією шарів су-
динної стінки, вимірюванням тов-
щини комплексу інтима-медіа (ТКІМ) 
у трьох місцях: загальній СА (на від-
різку 10 мм на 10-20 мм дистальніше 
біфуркації), біфуркації (5-10 мм крані-
альніше від початку біфуркації), вну-
трішній СА (10 мм проксимальніше 
місця розгалуження) при різних кутах 
огляду з подальшим визначенням се-
реднього максимального значення 
ТКІМ без урахування товщини на 
рівні атеросклеротичної бляшки (АБ) 
за її наявності. Локальне збільшення 
ТКІМ >50% від оточуючих сегментів 
розцінювалося як атеросклеротична 
бляшка.

Результати обстеження хворих та осіб 
групи контролю наведено в таблиці 3.

При аналізі результатів обстеження 
встановлено, що серед хворих на ПсА 
достовірно частіше порівняно із здо-
ровими однолітками реєструвалось 

абдомінальне ожиріння та гіподина-
мія, дисліпідемія, підвищення рівня 
сечової кислоти та більш виражене 
атеросклеротичне ураження СА та зни-
ження гомілково-плечового індексу 
(ГПІ).

При оцінці ризику розвитку фаталь-
них серцево-судинних подій за шка-
лою SCORE (Systemic Coronary Risk 
Evaluation) встановлено, що більшість 
хворих на ПсА (67,6%) без діагностова-
них ССЗ належали до групи із помірним 
ризиком, 21,6% – ​до групи із низьким 
ризиком та 10,8% – ​мали високий і дуже 
високий ризик, що значуще не відріз-
нялося від показників групи контролю 
(відповідно – ​25,0 та 75,0%); це вказує 
на значний вплив інших (нетрадицій-
них) факторів ризику – ​передусім, за-
палення, гіперурікемії – на розвиток 
і прогресування атеросклеротичного 
ураження судин у цього контингенту 
пацієнтів.

Висновки
Хворі на псоріатичний артрит мають 

високий рівень мультиморбідності й 
тому потребують спостереження і ліку-
вання із залученням мультидисциплі-
нарної команди лікарів.

Вчасне диференційоване застосу-
вання консервативних і оперативних 
ортопедичних втручань дозволяє по-
кращити функціональний стан і якість 
життя пацієнтів із псоріатичним ар-
тритом.

Для хворих на ПсА характерні дис-
ліпідемії та гіперурікемія, що є факто-
рами ризику розвитку і прогресування 
атеросклерозу та ССЗ.

Частота формування атеросклеротич-
них бляшок у СА, потовщання ТКІМ 
і зниження ГПІ у хворих на ПсА пере-
вищує ці показники у здорових одноліт-
ків, що вказує на пришвидшений і пе-
редчасний атерогенез у цих пацієнтів 
і є фактором ризику формування ССЗ 
та їх ускладнень.

Список літератури знаходиться в редакції.

Таблиця 3. Основні показники, одержані при обстеженні 102 хворих на ПсА і осіб групи контролю

Показник Хворі на ПсА
(n=102)

Контрольна група
(n=20)

Вік, років 38,34±2,5 42,2±1,9

Жінок, (n/%) 81 (79,4) 16 (80,0)

Чоловіків, (n/%) 21 (20,6) 4 (20,0)

Абдомінальний тип ожиріння, % пацієнтів 48,2%* 15,0%

Паління, % пацієнтів 32,3% 25,0%

Гіподинамія, % пацієнтів 79,4%* 40,0%

Харчування без обмежень тваринних жирів і солі, % пацієнтів 32,3% 40,0%

DAS28, бали 4,95±1,04 –

СРП, мг/л 30,85±2,03* 2,2±1,02

ЗХС, ммоль/л 6,94±0,02* 4,6±0,01

ТГ, ммоль/л 4,28±0,02* 1,82±0,02

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 0,81±0,03* 1,12 ±0,2

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 4,28±0,03* 3,82±0,03

ХС ЛПДНЩ , ммоль/л 0,81±0,02* 0,72± 0,01

Індекс атерогенності, од 4,2±0,02* 3,4±0,02

Сечова кислота сироватки крові, ммоль/л 446,64±28,04* 368,24±22,34

ТКІМ, мм 1,25±0,14* 0,71±0,04 

Кількість осіб із АБ в межах СА, % 16,98% 5,0%

ГПІ 0,88±0,02 0,91±0,01

Примітка: * – різниця між групами достовірна, р<0,05

ЗУЗУ
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ОРТОПЕДІЯ
КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

Ранний остеоартроз коленного сустава 
очень важен для понимания, поскольку 
именно на этих стадиях как никогда важны 
принципы сохранения, восстановления и про­
филактики. В то же время лечение разверну­
тых стадий артроза рассматриваются исключи­
тельно с точки зрения замещения коленного 
сустава (эндопротезирования) или паллиатив­
ного лечения.

American College of Reumatology (ACR) 
определяет ранний остеоартроз коленного 
сустава как комбинацию клинических и рент­
генографических критериев с одним из трех 
признаков: возраст менее 50 лет, скованность 
менее 30 минут, крепитация.

Что же следует понимать под ранним остео­
артрозом коленного сустава? Прежде всего, 
это те клинические случаи, когда имеет место 
боль в коленном суставе по меньшей мере 
2 эпизода длительностью не менее 10 дней 
за последний год.

При сборе анамнеза обращают внимание 
на время начала заболевания, возникновение 
острых болей в коленном суставе без травмы, 
усиление хронических болей. Обязательно 
уточняют:

• тип боли;
• возникает ли боль при ходьбе или в покое;

• при каком диапазоне движений возни­
кает боль;

• в проекции каких линий пациент ощу­
щает боль;

• длительность боли (иногда, всегда, пе­
риодически);

• интенсивность боли (несильная, силь­
ная, ограничивающая функцию сустава);

• крепитация в суставе;
• блокады или псевдоблокады сустава;
• нестабильность сустава.
При объективном обследовании обращают 

внимание на болезненность при пальпации 
с внутренней/наружной стороны, болезнен­
ность в переднем отделе сустава, крепитацию, 
осевые деформации, отечность, свободные 
внутрисуставные тела, нестабильность су­
става.

В настоящее время широко использу­
ется рентгенологическая классификация 
остеоартроза коленного сустава по Kellgren 
и  Lawrence (1957), усовершенствованная 
Leuquesne в 1982 году. Согласно данной клас­
сификации выделяют пять стадий остеоар­
троза, каждой из которых соответствуют опре­
деленные рентгенографические признаки.

0. Отсутствие рентгенологических призна­
ков.

I. Кистовидная перестройка костной струк­
туры, линейный остеосклероз в субхондраль­
ных отделах, появление маленьких краевых 
остеофитов.

II. Симптомы, характерные для стадии 
I в комбинации с более выраженным остео­
склерозом и сужением суставной щели.

III. Выраженный субхондральный остео­
склероз, большие краевые остеофиты, значи­
тельное сужение суставной щели.

IV. Грубые массивные остеофиты, сустав­
ная щель прослеживается с трудом, эпифизы 
костей, образующих сустав, деформированы, 
резко уплотнены.

С появлением новых визуализирующих ме­
тодов для диагностики остеоартроза колен­
ного сустава все чаще используют магнитно-
резонансную томографию (МРТ) и  (или) 
артроскопию.

Учитывая вариабельность рентгенологи­
ческой картины и клинических признаков 
остеоартроза R. Outerbridge (1961) предложил 
классификацию степени поражения сустав­
ного хряща по данным артроскопии:

–  I степень – ​локальный отек и размягче­
ние хряща;

–  II степень – ​поверхностное разволокне­
ние, фрагментация и растрескивание хряща 
на участке диаметром не более 1,25 см;

–  III степень – ​неполнослойная фибрил­
ляция, фрагментация и растрескивание хряща 
диаметром более 1,25 см;

–  IV степень – ​дефект хряща с обнаже­
нием субхондральной кости (слайды 1-4).

На сегодняшний день специалисты вполне 
обоснованно делают акцент именно на ар­
троскопической классификации остеоар­
троза. На практике достаточно часто встре­
чаются пациенты, предъявляющие жалобы 
на длительно существующую боль в суставе, 
в то время как рентгенографические изме­
нения в суставе несущественны или вообще 
отсутствуют. В таких случаях своевременно 
установить диагноз помогает именно артро­
скопия. Вовсе не  редкость, когда у  паци­
ента при 0 стадии остеоартроза по Kellgren 
и Lawrence диагностируют 2-3 степень остео­
артроза по классификации Outerbridge.

В настоящее время установлено, что на ско­
рость прогрессирования гонартроза влияет со­
стояние менисков и внутрисуставных связок. 
У пациентов с разрывом менисков отмечается 
более быстрая деградация тибиального хряща.

Для характеристики степени изменения 
менисков, визуализируемых на МРТ, исполь­
зуют классификацию по D.W. Stoller:

0 степень – ​нормальный мениск (без из­
менений);

1 степень – ​появление в толще мениска 
очагового сигнала повышенной интенсив­
ности, который не достигает поверхности 
мениска;

2 степень – ​появление в толще мениска 
линейного сигнала повышенной интенсив­
ности, который не достигает поверхности 
мениска;

3 степень – ​появление сигнала повышен­
ной интенсивности, который достигает по­
верхности мениска.

4 степень – ​комбинированное или множе­
ственное повреждение мениска.

Истинным разрывом мениска считают 
только изменения третьей степени.

Третью степень изменений также можно 
условно разделить на 3-а и 3-б. Степень 3-а 
характеризуется тем, что разрыв распро­
страняется только до одного края сустав­
ной поверхности мениска, а для степени 

3-б характерно распространение разрыва 
до обоих краев мениска.

В настоящее время более популярна клас­
сификация Whole Organ MRI Score (WORMS).

При проведении МРТ и артроскопии обна­
руживаются изменения со стороны суставного 
хряща и менисков.

Современные методы исследования (кли­
нические, рентгенологические, МРТ, био­
химические, патоморфологические и др.) по­
зволяют описать звенья патогенеза данного 
заболевания и предложить высокотехноло­
гические методы хирургического и консерва­
тивного лечения.

E. Kon, G. Filardo, M. Marcacci, F.P. Luyten, 
M. Denti, R. Verdonk, L.  Engebretsen, 
J. Espreguera-Mendes, N. van Dijk и др. рас­
сматривают ранний гонартроз, исходя из кон­
цепции идиопатичности данного процесса.

С нашей точки зрения, подходы к диа­
гностике, лечению, профилактике раннего 
гонартроза будут более селективными и, со­
ответственно, более эффективными, если 
подойти к данной проблеме с концепцией 
причинности (при единой причине) или муль­
тифакториальности при наличии нескольких 
факторов.

Нам известны три очевидные причины, 
приводящие к развитию раннего гонартроза: 
травма, воспалительные заболевания колен­
ного сустава (артриты) и диспластическая 
патология.

На ранних стадиях гонартроза преобладают 
изменения мягкотканных элементов колен­
ного сустава, носящие воспалительно-дис­
трофический характер. Эти изменения могут 
быть определены биохимически, патоморфо­
логически, при помощи МРТ и (или) артро­
скопии. Рентгенологически на ранней (0-1) 
стадии изменения не могут быть диагности­
рованы, поскольку изменения преобладают 
в нерентгеноконтрастных структурах (прежде 
всего, хряще, связках, менисках и др.). Пер­
вичные изменения носят воспалительно-дис­
трофический характер. Вовлечение субхон­
дральной кости в патологический процесс при 
длительном воздействии причинного фак­
тора является, по сути, вторичным процессом 
и маркером хронизации данной патологии. 
Таким образом, применяемые в клинической 
практике диагностические критерии остеоар­
троза должны быть направлены на выявление 
именно ранних изменений. В таком случае 
консервативное лечение будет гораздо эф­
фективнее.

На практике терапию остеоартроза начи­
нают на его более поздних стадиях, и лечение 
является преимущественно симптомати­
ческим.

Диагностический алгоритм, основанный 
на селективном подходе к различным вари­
антам течения раннего гонартроза, в зави­
симости от причинного (этиологического) 
или патогенетического фактора позволит 
разработать более дифференцированный 
подход как к диагностике, так и к лечению. 
Воздействие на звенья патогенеза, а в идеале 
на причину заболевания с использованием 
малоинвазивных хирургических технологий 
с адекватным медикаментозным сопрово­
ждением несомненно позволит улучшить ре­
зультаты лечения.

Список литературы находится в редакции.

Диагностические критерии раннего 
остеоартроза коленного сустава

Н.А. Корж

П.В. Болховитин

Рис. 1. Артроскопическая картина остеоартроза I стадии

Сегодня в мировой специализированной литературе, посвященной диагностике и лечению патологии коленного 
сустава, особое внимание уделяется проблеме раннего остеоартроза коленного сустава. Остеоартроз (артроз, 
остеоартрит, деформирующий остеоартроз) – ​хроническое прогрессирующее заболевание, поражающее 
все ткани синовиальных суставов, возникающее в результате одновременного действия механических 
и биологических факторов, которые нарушают синхронные процессы разрушения и образования клеток 
суставного хряща и субхондральной кости.

Н.А. Корж, д.мед.н., профессор, П.В. Болховитин, к.мед.н.,  
ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов имени профессора М.И. Ситенко НАМН», г. Харьков

Рис. 2. Артроскопическая картина остеоартроза II стадии

Рис. 3. Артроскопическая картина остеоартроза III стадии

Рис. 4. Артроскопическая картина остеоартроза IV стадии ЗУ

Тематичний номер • Лютий 2016 р. 
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Завідувач кафедри госпітальної 
хірургії Запорізького державного 
м е д и ч н о г о  у н і в е р с и т е т у, 
член-кореспондент НАМН Укра-
їни, доктор медичних наук, про-
фесор Олександр Семенович 
Никоненко представив резуль­
тати дослідження з питань діа­
гностики та лікування тромбоем­
болії легеневої артерії (ТЕЛА). 

Було проаналізовано резуль­
тати лікування 279 хворих з ТЕЛА, що знаходились у 
відділенні кардіохірургії Запорізької обласної клініч­
ної лікарні з 2007 по 2015 р. На етапі діагностики всім 
хворим з підозрою на ТЕЛА проводили стандартне об­
стеження: огляд, електрокардіографію (ЕКГ), рентгено­
графію органів грудної клітки (ОГК), загальноклінічні 
аналізи. Для визначення стану гемодинаміки малого 
кола кровообігу і правих відділів серця використову­
вали стандартне ехокардіографічне обстеження серця і 
магістральних судин до і після лікування. 

У 216 (77,1%) пацієнтів діагноз ТЕЛА був підтвер­
джений методом селективної ангіопульмонографії, у 
63 (22,8%) – методом мультиспіральної комп’ютерної 
томографії (МСКТ) ОГК з контрастуванням. 

Доповідач зазначив, що в останній час фахівці кардіо­
хірургічного відділення надають перевагу проведенню 
саме МСКТ з контрастним підсиленням. 

У порівнянні з ангіопульмонографією, яка вважа­
ється золотим стандартом діагностики ТЕЛА, метод 
МСКТ простіший у виконанні, потребує менше часу та 
персоналу та є достатньо інформативним. Вагомою пе­
ревагою МСКТ є візуалізація середостіння та легеневої 
паренхіми, що дає можливість встановити альтернатив­
ний діагноз (пневмонія, пухлини легень, плевральний 
випіт, пневмоторакс, розрив стравоходу, розшарування 
аорти тощо), якщо наявність ТЕЛА не підтверджується. 
МСКТ дозволяє визначити ступінь дилатації правого 
шлуночку, а отже – і ступінь тяжкості захворювання. 

Для кількісної оцінки обсягу емболії та вибору по­
дальшої лікувальної тактики вираховували індекс Міл­
лера. Згідно з даним показником ТЕЛА розподіляли 
на немасивну (9-15 балів), субмасивну (16-20 балів) та 
масивну (> 20 балів). 

У пацієнтів з немасивною ТЕЛА обмежувалися лише 
введенням нефракціонованого гепарину (1000 од/год) 
з  подальшим переходом на еноксапарин і препарат 
простагландину Е1 (0,1-0,6 нг/кг/хв) в стовбур легене­
вої артерії. В подальшому всі хворі тривалий час отри­
мували непрямі антикоагулянти. 

Залежно від застосованого тромболітика хворі з суб­
масивною та масивною ТЕЛА були поділені на групи для 
отримання стрептокінази або альтеплази. Після тромбо­
лізису протягом 3 діб в легеневу артерію вводили гепарин 
(1000 од/год), з подальшим переходом на крапельне вве­
дення еноксапарину протягом 7 діб, і препарати простаг­
ландину Е1 (0,1-0,6 нг/кг/хв). На 2-3-тю добу після тром­
болітичної терапії виконували агіографічний контроль.

Згідно з даними контрольної ангіопульмонографії 
тромболітична терапія виявилась успішною у 89,5% ви­
падків на тлі терапії препаратом альтеплази та 81,2% – 
препаратом стрептокінази. Пацієнтам з неефективним 
тромболізисом була проведена повторна тромболітична 
терапія з використанням альтеплази. 

Геморагічні ускладнення виникли у 7 (5,2%) пацієнтів 
групи стрептокінази та 4 (4,6%) хворих групи альте­
плази. Таким чином, істотної різниці в ефективності 
відновлення кровотоку в легеневій артерії після вве­
дення розчину стрептокінази або альтеплази виявлено 
не було. Однак застосування гепарину та простаглан­
дину Е1 після тромболізису продемонструвало досто­
вірне зниження тиску в легеневій артерії та сприяло 
лізису тромбоемболів, що залишились, тому може бути 
рекомендоване в клінічній практиці. 

Провідний науковий співробітник 
відділу хірургії судин ДУ «Інсти-
тут хірургії та трансплантології 
ім.  О.О. Шалімова» НАМН 
України (м. Київ), віце-президент 
Асоціації ангіологів і судинних 
хірургів України, доктор медич-
них наук, професор Лариса Ми-
хайлівна Чернуха розповіла про 
особливості діагностики та лі­
кування вроджених судинних 

мальформацій (ВСМ) нижніх кінцівок. 
Вроджені судинні мальформації (або ангіодиспла­

зіі) – це вроджені аномалії розвитку судинної сис­
теми, обумовлені порушенням ембріонального мор­
фогенезу, які проявляються у вигляді гіпер-, гіпо- або 
аплазії судин, розвитком патологічних співусть, що 
призводить до різних форм порушень регіонарного 
кровотоку. Поширеність цієї патології в популяції до­
сягає 1,2%. Найчастіше зустрічаються венозні форми 
ВСМ нижніх кінцівок, особливо з ураженням гли­
бокої венозної системи, що призводять до розвитку 
тяжких форм хронічної венозної недостатності та 
інвалідизації пацієнтів у молодому віці. 

Клінічними проявами захворювання є зміни зовніш­
нього вигляду кінцівки: збільшення її об’єму, довжини, 
деформація, наявність пігментних плям, варикозно роз­
ширені вени, зміни трофіки тканин кінцівки, а також 
відчуття тяжкості, біль при навантаженні та підвищена 
втомлюваність. Такі пацієнти потребують поглибленого 
обстеження судин кінцівки. 

Діагностика ВСМ передбачає: 
• визначення розповсюдженості та анатомічних 

зв’язків венозних (артеріовенозних, лімфатичних 
ВСМ); 

• уточнення наявності артеріовенозних нориць;
• отримання повної картини артеріальної, венозної 

(поверхневої та глибокої) і лімфатичної системи кін­
цівки. 

З метою визначення анатомічних особливостей гли­
бокої та поверхневої венозних систем (діаметра вен, 
наявності ділянок гіпо- та аплазії, прохідності всіх сег­
ментів і функції клапанного апарату) пацієнтам вико­
нують кольорове дуплексне сканування судин нижніх 
кінцівок. При виявленні гіпо- або аплазії глибоких вен 
необхідно дослідити шлях шунтування крові, стан кла­
панного апарату підшкірних вен. 

Для уточнення анатомічних змін магістральних вен 
внаслідок патологічного процесу для подальшого ви­
значення способу планованої реконструктивної опера­
ції показана рентгенконтрастна флебографія. 

Виділяють абсолютні та відносні покази до хірур­
гічного лікування ВСМ. Абсолютним показом до опе­
рації вважається наявність трофічних змін кінцівки, її 
вираженої дисфункції, кровотечі, обумовленої ВСМ, 
тромбофлебіт, мальформації; як відносні розгляда­
ються варикозна деформація вен з косметичним де­
фектом, біль у кінцівці при фізичному навантаженні, 
збільшення об’єму кінцівки. Поєднання двох і більше 
відносних показів слід розцінювати як абсолютний 
показ. 

Стратегія хірургічного лікування передбачає норма­
лізацію венозного кровотоку шляхом усунення вено-
венозного скиду крові та гіпертензії в поверхневій 
венозній системі; формування нових шляхів відтоку 
шляхом проведення реконструктивних операцій на 
венозному руслі; централізацію кровотоку по системі 
глибоких вен шляхом усунення патологічних шляхів 
скиду крові між глибокою і поверхневою венозними 
системами; усунення мальформацій із застосуванням 
хірургічних, лазерних методик або медикаментозного 
склерозування.

Лазерна коагуляція вен є ефективним методом комп­
лексного лікування стовбурових форм з ураженням 

поверхневої венозної системи при венозних формах 
ВСМ нижніх кінцівок. Для лікування пацієнтів зі стов­
буровими формами мальформацій з ураженням гли­
бокої венозної системи застосовують реконструктивні 
втручання. При гіпо- та аплазії поверхневих вен з «шун­
туванням» крові по варикозно розширених гілках (по 
яких здійснюється скид крові в гіпо- чи аплазовані 
сегменти) видаленню підлягають тільки варикозно роз­
ширені вени. 

Завідувач кафедри хірургії № 4 
Національного медичного універ-
ситету імені О.О. Богомольця 
(м. Київ), доктор медичних наук, 
професор Володимир Григорович 
Мішалов проаналізував досвід 
лікування хворих на гострий ве­
нозний тромбоз системи ниж­
ньої порожнистої вени в пізні 
терміни захворювання.

Тромболітичну терапію 
(ТЛТ), що займає важливе місце у лікуванні гострого 
коронарного синдрому, ішемічного інсульту, ТЕЛА, 
останнім часом почали розглядати як можливий метод 
лікування тромбозу глибоких вен (ТГВ) нижніх кінці­
вок. В літературі є повідомлення про ефективність ТЛТ 
в ранні строки ТГВ, однак доцільність застосування 
фібринолітиків у пізньому періоді гострих венозних 
тромбозів є дискусійним. Для оцінки ефективності 
тромболізису у хворих з ТГВ тривалих термінів було 
проведено дослідження за участю 121 хворого на ТГВ 
з існуванням тромбу від 1 доби до 28 діб. Пацієнтів 
розділили на 2 групи – тромболізису та консервативної 
терапії. Для ТЛТ застосовували альтеплазу, в якості кон­
сервативної терапії використовували гепарин. 

Після ТЛТ та гепаринотерапії хворим призначали 
еноксапарин підшкірно в дозі 100 МО/кг кожні 12 год 
під контролем активованого часткового тромбоплас­
тинового часу з подальшим застосуванням непрямих 
антикоагулянтів (варфарин по схемі), лімфовенотоніків 
та компресійної терапії.

Ефективність лікування оцінювали за динамікою бо­
льових відчуттів, зміною окружності сегментів кінцівок, 
ступенем реканалізацій тромбу за даними ультразву­
кової діагностики чи флебографії (повна, часткова, 
відсутня). 

Після ТЛТ у хворих спостерігалося поступове змен­
шення відчуття болю, найбільш виражене в перші дві 
доби після втручання. Зниження інтенсивності болю 
після ТЛТ відмічалося на всіх термінах захворювання, 
але швидше це відбувалось у разі нетривалого існування 
тромбу. 

Після ТЛТ фіксувалося поступове зменшення на­
бряку кінцівки та її окружності (в середньому на 33% 
на 5-ту добу), більш виражене при невеликих термінах 
існування тромбу. Однак навіть в пізні строки реєстру­
вався позитивний ефект тромболізису порівняно з кон­
трольною групою. 

Повна реканалізація була досягнута у 37,1% хворих 
основної групи, часткова – у 14,8%. У контрольній 
групі мала місце лише часткова реканалізація у 17% 
пацієнтів. 

Таким чином, у хворих з ТГВ нижніх кінцівок прове­
дення ТЛТ (з подальшим призначенням еноксапарину 
та лімфовенотоніків) доцільне як в ранні, так і в пізні 
терміни захворювання. Ефективність тромболізису 
зменшується зі зростанням терміну існування ТГВ, 
однак навіть за наявності тромбу понад два тижні у хво­
рих спостерігається позитивний гемодинамічний ефект. 

Підготував В’ячеслав Килимчук

Сучасні тенденції розвитку вітчизняної хірургії судин
За матеріалами ХХІІІ З’їзду хірургів України

21-23 жовтня у м. Києві відбувся ХХІІІ З’їзд хірургів України – науково-практичний форум державного 
значення, що об’єднав фахівців хірургічного профілю як вітчизняного, так і міжнародного рівня. 
За часів незалежної України столиця вперше приймала хірургів: учасниками форуму стали понад 
3700 гостей з усіх регіонів країни та провідних фахівців із зарубіжжя.
На з’їзді обговорювалися найважливіші проблеми і перспективи розвитку сучасної хірургії, питання 
розбудови нової системи надання хірургічної допомоги населенню України, окремо розглядалися 
питання військово-польової хірургії. Насичена програма форуму стосувалася аспектів серцево-
судинної, дитячої, ургентної, бариатричної, пластичної хірургії, комбустіології, хірургічної 
ендокринології, проблем післяопераційних ускладнень та трансплантології. Пропонуємо огляд 
доповідей провідних вітчизняних фахівців із судинної хірургії, що прозвучали у рамках заходу. 

ЗУ
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СУДИННА ХІРУРГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ  ДОСЛІДЖЕННЯ

Лечение ХВН на разных стадиях требует различных 
подходов: консервативного, миниинвазивного или хирур­
гического. Консервативное лечение направлено в первую 
очередь на блокирование патологической адгезии, ак­
тивации и миграции лейкоцитов и улучшение венозной 
микроциркуляции и лимфодренажа, что способствует 
уменьшению выраженности отека и ощущения тяжести 
в  ногах. Целью данного исследования была оценка 
эффективности вазопротекторного средства диосмина 
при ХВН.

Пациенты и методы
В исследовании приняли участие 256 пациентов, боль­

шинство из которых имели хроническую венозную пато­
логию и небольшое число – ​острую. Больные получали 
диосмин (Флебодиа) 600 мг по одной таблетке в сутки в ам­
булаторных условиях в течение 60 дней с ноября 2007 года 
по февраль 2008 года.

Исходно и  в  ходе исследования оценивали такие 
субъективные симптомы: ощущение жжения и тяжести 
в ногах, уплотнение (индурация) кожи при более тяжелых 
формах (недавний тромбоз глубоких вен в анамнезе), пе­
риодический зуд, сезонная цикличность жалоб.

При объективном исследовании обращали внимание 
на такие признаки: отек нижних конечностей, субфасци­
альное напряжение мышц голени, картина посттромбо­
флебитического синдрома (склеродермия, индурация кожи, 
пигментация, трофические язвы).

Поскольку диосмин имеет поливалентное действие, на­
блюдали также пациентов с недавно (2-3 дня) развившимся 
флебитом.

При необходимости при посттромбофлебитическом син­
дроме проводили соответствующее лечение трофических 
поражений кожи, включая хирургические методы.

Для облегчения анализа пациентов разделили на 4 группы 
в зависимости от степени тяжести заболевания и патомор­
фологических признаков (табл.):

группа І – ​отек нижних конечностей, но без признаков 
флебита, ощущение напряженности в ногах;

группа ІІ – ​увеличение окружности голени более чем 
на 2 см, преимущественно ретикулярный варикоз;

группа ІІІ – ​обострение ХВН с субфасциальным напря­
жением мышц голени;

группа ІV – ​признаки посттромбофлебитического син­
дрома.

Для оценки выраженности болевого синдрома в ходе 
лечения использовали 4-балльную шкалу:

0 баллов – ​отсутствие боли;
1 балл – ​легкая боль;
2 балла – ​умеренная боль;
3 балла – ​интенсивная боль.
Динамику отека нижних конечностей оценивали 

по окружности голени в сантиметрах.

Результаты
ХВН отмечалась несколько чаще у женщин, чем у муж­

чин – ​1,9:1 (рис. 1).

Больные с ХВН часто имели отягощенный семейный анам­
нез и работу, характеризующуюся статической нагрузкой.

После применения исследуемого препарата в течение 
60 дней выраженность боли и отека во всех группах значи­
тельно уменьшилась (р<0,0001; рис. 2 и 3).

Препарат был наиболее эффективен в группах 1 и 2. 
Самый распространенный симптом – ​отек – ​уменьшился 
в группе 1 у 90% и в группе 2 у 81% пациентов. В 4 группе, 
то есть у пациентов с наиболее тяжелыми проявлениями, 
успех в отношении этого симптома был достигнут у 34% 

больных. В то же время ощущение тяжести в ногах – ​симп­
том, усугубляющийся при ходьбе, часто требующий по­
стельного режима и приводящий к потере трудоспособ­
ности – ​больше всего уменьшился именно в 3 и 4 группах. 
Только 19 (26%) из 71 пациента в этих двух группах про­
должали после лечения жаловаться на симптомы, ограни­
чивающие их подвижность.

В 4 группе у трех больных отмечались трофические по­
ражения в дистальной трети голени, поэтому препарат ди­
осмина у них применяли в сочетании с местным лечением.

Обсуждение
Была показана хорошая переносимость лечения очищен­

ным диосмином 600 мг, что свидетельствует о том, что он 
может быть использован на всех стадиях ХВН.

Исследование показало, что эффект лечения зависит 
от тяжести клинической картины. Наилучший эффект 
был достигнут в группах 1 и 2, у участников которых 
существенно уменьшилась выраженность отека, хотя 
снижение интенсивности боли было наиболее заметным 
в группах 3 и 4.

Кроме того, это исследование подтвердило положи­
тельное венотонизирующее действие препарата, как со­
общалось ранее другими авторами, в комбинации с мест­
ным лечением у больных с посттромбофлебитическим 
синдромом.

Выводы
Результаты исследования, проведенного в течение года, 

показали, что:
Диосмин 600 мг, назначаемый по 1 таблетке в день, явля­

ется эффективным средством для уменьшения выраженности 
боли, ощущения тяжести в ногах и отечности. Он особенно 
эффективен при умеренно выраженных симптомах.

• Даже в тяжелых случаях при применении в течение 
длительного периода (2,5-3 мес) в сочетании с обычной 
хирургической обработкой ран диосмин 600 мг оказывает 
положительное влияние на трофические нарушения.

• Диосмин 600 мг является эффективным препаратом 
выбора на всех стадиях ХВН, включая тяжелые формы 
заболевания.

Справка ЗУ

Идеальный препарат для лечения ХВН должен иметь высокую 
биодоступность, влиять на  как можно большее количество 
механизмов ее развития и иметь минимум побочных явлений. 
В значительной степени этим критериям соответствует препа-
рат Флебодиа 600  мг – ​полусинтетический диосмин, полу-
ченный по технологии коагрегации, которая освобождает его 
от  примесей и  тем самым обеспечивает высокую эффектив-
ность и хорошую переносимость.
Флебодиа 600 мг является венотропным препаратом поли-
валентного действия, что позволяет избежать полипрагма-
зии при лечении ХВН. Он уменьшает растяжимость вен 
и повышает их тонус, снижая венозный застой. Кроме того, 
Флебодиа 600  мг повышает тонус и  частоту сокращения 
лимфатических капилляров, увеличивает их функциональ-
ную плотность, снижает лимфатическое давление, тем 
самым улучшая лимфатический дренаж. В  дополнение 
к  этому препарат обладает противовоспалительным дей-
ствием (подавление выработки свободных радикалов и син-
теза простагландинов и тромбоксана, уменьшение адгезии 
лейкоцитов к венозной стенке и их миграции в паравеноз-
ные ткани).
Прием препарата Флебодиа 600  мг всего 1 раз в  сутки 
обеспечивает высокий комплайенс.
Лечебная гимнастика, ношение компрессионных чулок повы-
шают эффективность препарата.

Перевод с англ. Натальи Мищенко

Список литературы находится в редакции.
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Терапия диосмином 600 мг в течение года  
у пациентов с хронической венозной 

недостаточностью – результаты и анализ

женщины,
n=168, 66%

мужчины, 
n=88, 34%

Рис. 1. Распределение пациентов по полу

Хроническая венозная недостаточность (ХВН) поражает все большее количество людей, причем, как правило, в расцвете сил. Ее прогрессирование чаще 
всего обусловлено невнимательным осмотром пациентов, что приводит к несвоевременному выявлению варикозного расширения вен на разных стадиях 
его развития. Но хотя ХВН – прогрессирующее заболевание, его терминальные стадии не являются неизбежными. Развитие болезни можно замедлить с 
помощью адекватного лечения.

ЗУ

I.V. Batchvarov, M.G. Batselova, I.I. Damyanov, отделение сосудистой хирургии, Университетская клиника Св. Георгия, г. Пловдив, Болгария

Таблица. Распределение пациентов с ХВН в зависимости от клинических и патоморфологических 
признаков

Группа Клинические признаки Патоморфологические признаки Количество 
пациентов

І Ощущение напряженности в нижней части ног при 
ходьбе, легкая боль после обеда

Отечность с увеличением окружности голени на 1-2 см 105

ІІ Легкая или умеренная боль в течение всего дня, зуд 
при отсутствии трофических поражений кожи

Отечность с увеличением окружности голени >2 см, 
ретикулярные венозные изменения, варикоз 2-3 ст.

80

ІІІ Сезонная динамика клинической картины, 
усугубление заболевания, но без трофических 
изменений кожи

Субфасциальное напряжение мышц голени 36

ІV Длительный анамнез ХВН рефрактерными 
нарушениями

Признаки посттромбофлебитического синдрома, 
венозные язвы 

35
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Рис. 2. Динамика выраженности отека на фоне терапии диосмином 
при разной тяжести заболевания
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Рис. 3. Динамика выраженности боли на фоне терапии диосмином 
при разной тяжести заболевания
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Від 600 тис. до 2,5 млн людей у світі страж-
дають хронічними трофічними виразками 
стоп і  гомілок. В  середньому, за  даними 
різних джерел, трофічні виразки венозної 
етіології становлять 70-75% від усіх виразок 
нижніх кінцівок. Трофічні виразки веноз-
ної етіології зустрічаються у 2% дорослого 
населення індустріально розвинених країн. 
У пацієнтів похилого і старечого віку частота 
їх виникнення зростає більш ніж у 3 рази 
і сягає 4-6% [11, 22, 23, 28].

Cупроводжуючись вираженим больовим 
синдромом, трофічні виразки нижніх кінці-
вок прирікають пацієнтів на тривалі, часто 
багаторічні страждання.

Загальне число методів лікування трофіч-
них виразок наближається до 10 тис. [11]. 
Тому актуальним є пошук та впровадження 
саме передових та ефективних терапевтич-
них та хірургічних методик лікування зазна-
ченої патології [2, 4, 6, 7, 10].

Місцеве лікування є лише частиною за-
гальної терапії виразкових дефектів.

В умовах порушення ранового про-
цесу при хронічній венозній недостатно-
сті незначні травми шкіри гомілок часто 
перетворюються в хронічні виразки, що 
не загоюються [15]. Лікування хронічних 
інфікованих ран залишається значною про-
блемою, оскільки такі рани, як правило, 
характеризуються наявністю некротичних 
тканин та інфекції, що є також причиною 
поганого їх загоєння; їх видалення є необ-
хідною умовою для успішного лікування. 
Некротичні тканини значно уповільнюють 
загоєння рани, перешкоджають відтоку 
ранового виділення й стають поживним 
середовищем для бактерій. Необхідність 

некректомії є загальновизнаною та підтвер-
дженою багаторічною практикою [14, 20].

Лікування ран личинками мух (також ві-
доме як біологічна некректомія), або «maggot 
therapy», є одним з видів біотерапії з вико-
ристанням навмисно введених личинок мух 
у рану людини з метою вибіркової очистки 
від некротичних тканин та сприяння її за-
гоєнню [33].

Результати сучасних клінічних досліджень 
науково підтверджують ефективність та без-
печність застосування личинок у лікуванні 
хронічних інфікованих ран, у тому числі ве-
нозних виразок. Зростає кількість наукових 
робіт, у яких дослідники вивчають механізм 
дії личинок [16, 17, 18, 19, 24, 25, 30, 31].

Лікування ран за допомогою негатив-
ного тиску (також відоме як вакуум-тера-
пія ран), або «negative pressure wound therapy 
(NPWT)», є одним з видів місцевого ліку-
вання, що застосовується з метою покра-
щення перебігу ранового процесу [5].

У наш час вакуум-терапія вже отримала 
всебічне наукове обґрунтування та  ви-
знання в спеціалістів у галузі лікування 
ран. Відомо, що її застосування прискорює 
перебіг усіх фаз ранового процесу. Широко 
та успішно застосовується у багатьох клі-
ніках для лікування ран різної етіології: 
гострих травматичних ран, опіків, пролеж-
нів, гнійних ран та трофічних виразок, при 
синдромі діабетичної стопи, ускладнен-
нях порожнинних операцій та ендопро-
тезування, застосовується в торакальній, 
реконструктивній та  пластичній хірур-
гії, а також при відкритій абдомінальній 
травмі, перитоніті й несформованих киш-
кових норицях [21].

У 2008 р. Всесвітньою організацією з ви-
вчення загоєння ран та Міжнародною гру-
пою експертів було сформульовано та опу-
бліковано рекомендації із застосування ва-
куум-терапії [32].

Принцип полягає у застосуванні контро-
льованого субатмосферного тиску в області 
рани, який створюють спеціальні прилади – ​
вакуумні насоси.

Мета дослідження. Визначити роль біоло-
гічної некректомії з використанням личинок 
зеленої м’ясної мухи Lucilia sericatа, методу 
вакуум-терапії ран в комплексному хірургіч-
ному лікуванні хворих на декомпенсовану 
хронічну венозну недостатність нижніх кін-
цівок (С6 за CEAP).

Матеріали та методи дослідження. У ро-
боті вивчено та проаналізовано результати 
комплексного обстеження та хірургічного 
лікування 34 хворих із венозними виразками 
гомілок, яким застосовано дезінфіковані 
личинки мух для їх очищення та метод ва-
куум-терапії ран.

Дослідження проводилося протягом 2012-
2016 років у відділеннях судинної хірургії, 
опіковому відділенні та хірургії № 2 Закар-
патської обласної клінічної лікарні імені Ан-
дрія Новака. Всі пацієнти дали інформовану 
згоду на участь у дослідженні.

Критерії виключення з дослідження: хворі 
з вираженою артеріальною та серцевою недо-
статністю, пацієнти з гострими, швидко про-
гресуючими рановими інфекціями, хворі з об-
ширними гнійно-некротичними ураженнями 
тканин гомілки, котрі потребують хірургічної 
некректомії, гострий варикотромбофлебіт.

У 21 (63,6%) хворого діагностовані явища 
хронічної венозної недостатності нижніх 
кінцівок на тлі посттромбофлебітичного 
синдрому (ПТФС), а у 13 (39,4%) – ​на тлі 
варикозно-розширених вен (ВРВ) нижніх 
кінцівок. Чоловіків – ​14 (42,4%), жінок – ​20 
(60,6%). Середній вік хворих – ​67,7 роки.

Серед пацієнтів з  ПТФС у  3 хворих 
(14,3%) були циркулярні виразки гомілки, 
у 4 (19,04%) – ​виразки на обох гомілках.

Серед пацієнтів з ВРВ нижніх кінцівок у 2 
(15,4%) були виразки на обох гомілках. Біль-
шість виразкових дефектів не загоювалися 
протягом декількох місяців і навіть років.

Паралельно з біологічною некректомією 
та вакуум-терапією виразок на тлі варикоз-
ної хвороби виконували венектомію, а при 
ПТФС – ​ехосклерооблітерацію пронизних вен.

Проводили опитування, аналіз скарг 
та  анамнезу. Для обстеження пацієнтів 
застосовували лабораторні методи дослі-
дження, зокрема загальний та біохімічний 
аналізи крові, коагулограму, аналіз сечі, глю-
кози крові натще, а також бактеріологічні, 
гістологічні та цитологічні дослідження.

Серед інструментальних методів діагнос-
тики використовували ультразвукове до-
слідження м’яких тканин, мультиспіральну 
комп’ютерну томографію-ангіографію, маг-
нітно-резонансну томографію, визначали пле-
че-кісточковий індекс, виконували реолімфо-
вазографію, рентгенографію органів грудної 
клітки, моніторинг артеріального тиску.

Усім хворим перед операційним втру-
чанням проводили дуплексне сканування 
з  кольоровим картуванням кровоплину 
та допплерографічним аналізом.

З метою корекції порушень системи 
згортання застосовували ангіопротектори, 
дезагреганти та  реологічні препарати – ​

ацетилсаліцилову кислоту, пентоксифілін, 
дипіридамол, клопідогрель, тиклопідин, 
гепарин, низькомолекулярні гепарини, су-
лодексид, реополіглюкін; спазмолітики – ​
папаверин, дротаверин, нікотинову кислоту.

Для оцінки стану виразкового дефекту до-
сліджувалася низка ознак, які характеризують 
дно виразки, його краї, навколишню шкіру, 
а також суб’єктивні відчуття пацієнтів.

В їх оцінці враховували: характер 
грануляційної тканини на  дні виразки, 
її колір і зернистість, наявність фібрину, 
епітелізації; інтенсивність ексудації, 
а  також їх характер (серозна ексудація, 
гнійна змішана), вираженість набряку, стан 
навколишньої шкіри, наявність некротич-
них тканин.

Додатково описували глибину виразко-
вого дефекту і його площу. За глибиною 
розрізняли: I ступінь – ​поверхневу виразку 
(ерозію) в межах дерми; II ступінь – ​ви-
разку, що досягає підшкірної клітковини; III 
ступінь – ​виразку пенетруючу до фасції або 
субфасціальних структур (м’язи, сухожилля, 
зв’язки, кістки), в порожнину суглобової 
сумки або суглоба (табл. 1).

За площею розрізняли: малі, площею 
до 5 см2; середні – ​від 5 до 20 см2; обширні 
(гігантські) – ​понад 50 см2 (табл. 2).

Д л я  о ц і н к и  д и н а м і к и  з а г о є н н я 
та  планіметрії виразок застосовували 
комп’ютерну програму для обробки циф-
рових зображень Viewer. Спочатку вико-
нували фотографію виразки з контактною 
стерильною сантиметровою стрічкою для 
масштабування. Зображення виразки об-
робляли комп’ютерною програмою та ви-
конували обчислення площі виразкового 
дефекту (рис. 1).

Для біологічної некректомії ми викори-
стовували личинки зеленої м’ясної мухи 
Lucilia (Phaenicia) sericata – ​вид, який 
найбільш підходить для медичного за-
стосування, вирощені в університетській 
лабораторії, стерилізовані за допомогою 
хімічної дезінфекції (патент на корисну мо-
дель № 78978) [8].

Зелена м’ясна муха, Lucilia (Phaenicia) 
sericata, належить до сімейства Каліфориди.

Травлення в   личинок позакиш-
кове – ​вони всмоктують їжу, розріджену 
протеолітичними ферментами. Личинки 
цього виду мух харчуються виключно не-
кротичною тканиною та не в змозі перетрав-
лювати або значним чином пошкоджувати 
здорову тканину людини. Визначено три 
основні механізми дії личинок: очистка рани 
від некротичних тканин, зменшення рівня 
мікробного забруднення ран, стимуляція 
загоєння рани [13, 17, 24, 30].

Кількість курсів визначали індивідуально, 
в середньому личинки застосовували двічі 
для кожного пацієнта. Личинки накладали 
на 24-48 годин. Залежно від стану рани було 
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Вивчення причин і механізмів утворення трофічних венозних виразок нижніх кінцівок, пошук способів і методів їх 
лікування охоплює численні наукові праці та практичні здобутки лікарів у всьому світі. Незважаючи на це, проблема 
трофічних виразок не тільки не втратила свого значення, але навпаки, актуальність її в сучасній медицині неухильно 
зростає, що обумовлено низкою факторів: складний патогенез, рецидивування і тенденція до прогресування, 
стійкість трофічних виразок до консервативного лікування, складність і тривалість лікування, що вимагає значних 
економічних витрат, соціально-побутові аспекти проблеми, пов'язаної з погіршенням якості життя хворих [1, 3, 27, 29].
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Таблиця 1. Розподіл хворих за глибиною ураження

Глибина ураження

Кількість хворих

ПТФС (n=21) ВРВ н.к. (n=13) Усього (n=34)

абс. % абс. % абс. %

I ступінь 1 4,8 3 23 4 11,8

II ступінь 12 57,1 10 77 22 64,7

IIІ ступінь 8 38,1 0 0 8 23,5

Таблиця 2. Розподіл хворих за площею ураження

Площа ураження

Кількість хворих

ПТФС (n=21) ВРВ н.к. (n=13) Усього (n= 34)

абс. % абс. % абс. %

<5 см2 7 33,3 4 30,8 11 32,4

5-20 см2 8 38,1 9 69,2 17 50

>50 см2 6 28,6 0 0 6 17,6

Рис. 1. Комп’ютерна планіметрія площі виразки гомілки:  
а) масштабування площі; б) обчислення площі програмою
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проведено кілька курсів терапії личинками, 
зазвичай від 1 до 3 сеансів.

Приблизно 5-10 личинок розміщували 
на одному квадратному сантиметрі ураженої 
ділянки. Занадто мала кількість личинок 
була неефективна, а занадто велика призво-
дила до надлишкового впливу та болю.

Накладання пов’язок з  личинками є 
відносно простою процедурою, що полягалє 
у виготовленні спеціальної клітки-пов’язки 
над поверхнею рани, яка накривається не-
тугою абсорбуючою марлею для виділень 
(рис. 2 а, б, в, г) (патент на корисну модель 
№ 79018) [9].

При застосуванні вакуум-терапії ми 
використовували методику накладання 
пов’язки, рекомендовану виробниками си-
стем вакуумної терапії ран (рис. 3 а, б).

Компоненти системи: рановий наповню-
вач (губка з відкритою пористою структурою, 
марля); порт з дренажною трубкою; прозора 
плівка для забезпечення герметичності; кон-
тейнер для збору ексудату; апарат вакуум-
терапії (рис. 3 а, б).

Апарат відкачує повітря із замкненого 
простору, створює негативний тиск навколо 
рани та працює в автоматичному режимі.

Основними цілями вакуумної терапії є: 
видалення ексудату та зменшення локаль-
ного інтерстиціального набряку тканин; по-
силення мікроциркуляції в м’яких ткани-
нах; активізація формування грануляційної 
тканини; зменшення розмірів та глибини 
рани; посилення ефекту системного медика-
ментозного лікування; скорочення кількості 
можливих ускладнень та обсягу необхідного 
хірургічного втручання; скорочення витрат; 
надійна профілактика госпітальної інфекції 
ранової інфекції [20, 21].

В  к о м п л е к с н о м у  л і к у в а н н і 
декомпенсованої хронічної венозної 
недостатності важливе місце займає 
компресійна терапія. Вона сприяє змен-
шенню діаметра вени,  що призво-
дить до  ліквідації відносної клапанної 
недостатності та зростання швидкості ве-
нозного кровоплину. Компресія міжм’язових 
венозних сплетінь призводить до зниження 
патологічної венозної ємності нижніх 
кінцівок та покращення роботи м’язово-
венозної помпи гомілки [12, 26].

В с і м  п а ц і є н т а м  з а с т о с о в у в а л и 
компресійну терапію (багатошаровий бан-
даж та компресійний трикотаж ІІ-ІІІ класу) 
(рис. 4 а, б).

Результати дослідження та обговорення. 
Усім хворим із трофічними виразками на тлі 
декомпенсованої форми хронічної венозної 
недостатності С‑6 за CEAP внаслідок ПТФС 
виконано облітерацію пронизних вен шля-
хом введення склерозанту під контролем 
ультразвуку у якості основного методу ком-
плексного лікування. Показом для прове-
дення склерооблітерації вважали наявність 
неспроможних пронизних вен діаметром 
понад 3,5 мм із патологічним горизонталь-
ним рефлюксом крові.

Усім пацієнтам під час ехосклеротерапії 
вдалося облітерувати неспроможні 
пронизні вени. Слід зазначити,  що 
ехосклерооблітерація – ​це  ефективний 
та безпечний метод комплексного лікування 
хронічної венозної недостатності у стадії 
трофічних розладів. Він може застосову-
ватися як стаціонарно, так і амбулаторно 
за  наявності підготовленого лікарського 
персоналу та відповідного устаткування [10].

Пацієнтам із  трофічними виразками 
внаслідок ВРВ нижніх кінцівок вико-
нано венектомію: 7 (53,8%) хворим після 

очищення виразок до їх повного загоєння, 
6 – ​(46,2%) після загоєння виразок.

У 17 (50%) пацієнтів рани повністю очи-
стились після одного курсу застосування ли-
чинок, у 10 (19,4%) – ​після двох курсів і у 7 
(20,6%) – ​після трьох курсів.

Після очищення виразок личинками 
до  здорових грануляцій у  подальшому 
для місцевого лікування застосовували 
лікувальні пов’язки, гідрогель та методику 
NPWT. Курс вакуум-терапії, тобто накла-
дання однієї пов’язки, тривав від 3 до  6 
діб залежно від перебігу ранового про-
цесу. Кількість сеансів залежала від стадії 
ранового процесу. Сильно забруднені рани 
та необхідність контролю вимагали більш 
частої заміни пов’язок. Середня тривалість 
використання однієї пов’язки становила 4 
доби.

Застосування вакуум-терапії сприяло 
помітному очищенню ран, скороченню їх 
площі та глибини, прискореному форму-
ванню грануляцій та епітелізації країв.

Було виявлено, що зменшення місцевих 
проявів запального процесу відбувалось 
набагато швидше та  ефективніше, ніж 
при використанні стандартного місцевого 
лікування (мазеві пов’язки, сучасні ранові 
покриття). Це підтверджувалося позитив-
ними змінами в локальному статусі, що ста-
вали помітними вже на 3 добу лікування: 
зменшенням гіперемії, набряку тканин, 
а  також кількості ранового виділення 
та зміною його характеру з гнійного на се-
розний. З’являлись ознаки епітелізації країв, 
тканинний дефект поступово заповнювався 
грануляціями.

У низці випадків було помічено негативні 
явища: больовий синдром, надлишкове вро-
стання грануляцій у губку, розвиток інфекції 
у рані, посилення некротичних змін.

Для закриття великих, більше 10  см2, 
гладких ранових дефектів 12 (35,3%) хворим 
було проведено аутодермопластику (АДП). 
В усіх випадках відмічено добре прижив-
лення шкірних клаптів. У 22 хворих загоєння 
відбулося вторинним натягом. Строки по-
вного загоєння виразок вторинним на-
тягом або після аутодермопластики,  що 
були відмічені при аналізі даних, наведено 
в таблиці 3.

Як правило, аутодермальне закриття рано-
вих дефектів проводили за умови відсутності 
інфекції в рані та дозрівання грануляційної 
тканини.

Закриття гранулюючих ран методом 
аутодермопластики вільними розщепле-
ними клаптями виконали у 7 хворих та у 5 
пацієнтів – ​за методикою Тірша (рис. 6-8 
а, б, в, г).

Після проведення сеансів біологічної 
некректомії та вакуум-терапії аутодермопла-
стику виконували в день закінчення про-
цедури, тобто після видалення личинок або 
вакуумної пов’язки. Така тактика дозволяла 
попередити контамінацію мікроорганізмів 
у рані та приєднання вторинної мікрофлори, 
утворення фібринових нашарувань 
та біоплівок. Слід враховувати, що в умовах 
хронічної венозної недостатності на тлі по-
рушення кровопостачання є високим ризик 
нагноєнь та відторгнення трансплантанту.

У хворих з  ПТФС, яким проводилася 
ехосклерооблітерація пронизних вен, про-
цес очищення ран і появи свіжих грануляцій 
тривав значно довше, тому сеанси вакуум-
терапії сприяли стимуляції місцевого 
кровотоку, покращували дренування 
та підтримували відносну бактеріальну «чи-
стоту» ран. При закритті великих за площею 
ран використовували лінійний електродер-
матом. При дотриманні вищенаведених 
правил приживлення шкірних клаптів нами 
виявлено в 11 (91,6%) випадках.

При застосуванні вакуум-терапії нами ви-
явлено значне скорочення часу на підготовку 
рани до  аутодермопластики порівняно 
з традиційними методами. Цей термін ста-
новив у середньому 6 днів (рис. 9 а, б, в, г).

Вакуумну пов’язку продовжували викори-
стовувати після аутодермопластики клаптів 
для їх фіксації та  утримання шкіряних 
трансплантатів на рецепієнтській ділянці. 

Таблиця 3. Строки повного загоєння виразок вторинним натягом  
та після аутодермопластики

Причини С-6 СЕАР та кількість хворих
Строки загоєння

0-1 міс від 1-2 міс від 2-3 міс

ПТФС – вторинним натягом (n=14) 2 (14,2%) 6 (42,9%) 6 (42,9%)

ПТФС – АДП (n=7) 3 (42,3%) 3 (42,3%) 1 (14,3%)

ВРВ – вторинним натягом (n=8) 3 (37,5%) 3 (37,5%) 2 (25%)

ВРВ – АДП (n=5) 2 (40%) 3 (60%) 0 

Рис. 2. Етапи накладання пов’язки: а) некротична рана, захист навколишньої шкіри 
бандажем з цинковою пастою; б) нейлонова сітка над виразкою;  

в) адсорбуюча пов’язка; г) фіксація бинтом

Рис. 3. Вакуумна пов’язка: а) губка на передній поверхні середьої третини гомілки; 
б) марлева пов’язка на циркулярній виразці гомілки

Рис. 4. Засоби для вакуум-терапії ран: а) компоненти вакуумної системи;  
б) апарат «Foryou NP32» (Heaco, Великобританія) з розхідними матеріалами

Рис. 5. Компресійна терапія у комбінації з NPWT: а) багатошаровий бандаж;  
б) багатошаровий бандаж на лівій гомілці та гольф ІІІ класу компресії на правій
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Для запобігання зміщення або відриву клаптів 
при ранній перев’язці на 3-й і 7-й день засто-
совували сіткові атравматичні пов’язки.

Заключення
Таким чином, лікування ран личинками 

мух є ефективним і безпечним методом, що 
має низку переваг перед традиційними мето-
дами очищення ран від некротичних тканин. 
Видалення омертвілої тканини личинками 
відбувається без пошкоджень живої тканини. 
Очищення ран личинками можна успішно 
використовувати як підготовчий етап перед 
аутодермопластикою та вакуум-терапією 
ран.

Мікробіологічні дослідження ранового 
виділення показали, що після застосування 
личинок значно скорочувалася кількість 
бактерій у рані.

При застосуванні мегот-, вакуум-терапії 
та ранньої аутодермопластики в комплекс-
ному лікуванні у (76,5%) пацієнтів настало 
повне загоєння виразок протягом 2 місяців.

У 22 хворих (64,7%) без застосування ауто-
дермопластики тривала комплексна консер-
вативна терапія також привела до загоєння 
ран протягом 3-місячного терміну.

Наш досвід демонструє, що використання 
мегот- та вакуум-терапії в комплексному 
лікуванні венозних виразок при поєднанні 
їх з оперативними методами забезпечило 
загоєння всіх ран протягом 3 місяців.

Та к и м  ч и н о м ,  з а п р о п о н о в а н и й 
лікувально-діагностичний алгоритм, який 
включає виконання судинних операцій, 

хірургічної обробки гнійно-некротичного 
вогнища, методів мегот- та вакуум-терапії, 
ранньої аутодермопластики, дозволив до-
сягти загоєння виразок протягом 3 місяців 
у всіх випадках.
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Рис. 6. Біологічна некректомія з наступною аутодерматопластикою за Тіршем: 
а) виразка вкрита некротичними тканинами; б) личинки на чистій гранулюючій рані; 
в) закриття ранового дефекту клаптями шкіри за Тіршем; г) результат через 2 місяці

Рис. 7. Біологічна некректомія з наступною аутодерматопластикою вільним 
розщепленим клаптем: а) при зверненні, виразка вкрита фібриновим  

нашаруванням та стрептоцидом; б) личинки на чистій гранулюючій рані;  
в) чиста гранулююча рана, готова до АДП; г) результат через 2 місяці

Рис. 9. Підготовка циркулярної виразки до аутодермопластики:  
а) забруднена інфікована виразка; б) вакуумна пов’язка на гомілці;  

в) чисті яскраві грануляції на 4 добу; г) через 5 місяців

Рис. 8. Аутодермопластика вільним розщепленим клаптем: а) виразка вкрита 
некротичними тканинами; б) чиста гранулююча рана, готова до АДП; 

в) 10-й день після АДП; г) результат через 1 місяць
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С клинической точки зрения принято различать ИАИ ос-
ложненные и неосложненные. При неосложненных ИАИ вос-
палительный процесс локализован в пределах одного органа 
и не распространяется на брюшину. При подобных состояниях 
лечение можно ограничить только хирургическим вмешатель-
ством либо только антибиотикотерапией (M. Sartelli, 2010). При 
эффективном иссечении очага таких ИАИ достаточно профи-
лактического назначения антибиотика в периоперационном 
периоде на протяжении 24 часов. В некоторых случаях (острый 
дивертикулит и некоторые формы острого аппендицита) к опе-
ративному лечению можно не прибегать (M. Sartelli, 2010).

При осложненных ИАИ воспалительный процесс может 
выходить за пределы одного органа и распространяться на брю-
шину с развитием ограниченного (абдоминальный абсцесс) 
либо разлитого перитонита. По статистике отделений интен-
сивной терапии (J.S. Solomkin, J. Mazuski, 2009) осложненные 
ИАИ занимают второе место среди причин летального сепсиса. 
В таких случаях требуется как оперативное вмешательство, так 
и эффективная антибиотикотерапия.

Кроме того, ИАИ разделяют на внебольничные (ВБ-ИАИ) 
и нозокомиальные (НК-ИАИ), или внутрибольничные. По-
следние характеризуются более тяжелым течением и худшим 
прогнозом вследствие, как правило, более тяжелого исходного 
состояния пациента и более высокой вероятности инфициро-
вания полирезистентной флорой (F.M. Pieracci, P.S. Barie, 2007).

Острый аппендицит
Несмотря на то что аппендэктомия продолжает оставаться 

золотым стандартом в лечении острого аппендицита, в целом 
ряде исследований показано, что сопоставимые по эффектив-
ности результаты в случаях раннего непрободного аппенди-
цита достигаются при использовании консервативной тера-
пии с применением антибиотиков (R.J. Mason, 2008). Главным 
недостатком при таком подходе является риск повторного 
аппендицита в период до 1 года после лечения. Вероятность 
эта довольно точно совпадает у разных авторов и составляет 
около 14% (S. Eriksson, L. Granstrоm, 1995, J. Styrud et al., 2006; 
J. Hansson et al., 2009). J. Hansson и соавт. (2009) приводят также 
цифры сравнительной эффективности двух подходов: 90,8% – ​
для антибиотикотерапии и 89,2% – ​для оперативного вмеша-
тельства.

Тактика лечения аппендикулярного инфильтрата также оста-
ется предметом разногласий. Традиционный подход предпо-
лагает первоначальное консервативное лечение с применением 
антибиотиков с последующей отсроченной (через 2-2,5 мес) 
аппендэктомией. Не так давно необходимость отсроченной 
аппендэктомии была поставлена под сомнение (L. Corfield, 
2007). R.E. Andersson и M.G. Petzold (2007) в своем обширном 
исследовании приводят данные в пользу отказа от отсроченной 
аппендэктомии даже при лечении аппендикулярных абсцессов 
и флегмон. К заключению об эффективности одной лишь кон-
сервативной терапии у большинства пациентов аппендикуляр-
ным инфильтратом пришли и D.E. Deakin и I. Ahmed (2007).

Острый дивертикулит сигмовидной кишки
При неосложненном дивертикулите оказывается достаточно 

антибиотикотерапии. В случае одиночного абсцесса в 80% слу-
чаев эффективно чрескожное дренирование. Однако при мно-
жественных или труднодоступных абсцессах эффективность 
данного метода значительно снижается (R. Golfieri, A. Cappelli, 
2007). Тем не менее применение антибиотиков и чрескожного 
дренирования в этих случаях способствует скорейшему созда-
нию условий для последующего оперативного вмешательства 
(M. Sartelli, 2010).

В ряде работ продемонстрировано, что чрескожное дрениро-
вание, выполняемое на фоне антибиотикотерапии, не влияет 
на результаты лечения у пациентов с абсцессами небольших 
(до 3-4 см) размеров по сравнению с группами пациентов, полу-
чавших только антибиотикотерапию (Brandt et al., 2006, Siewert 
et al., 2006). Ambrosetti и соавт. (2005), наблюдавшие пациентов 
на протяжении 43 месяцев после лечения, указывают, что в слу-
чае брыжеечной локализации абсцесса антибиотикотерапии 
окзывалось достаточно в половине случаев (49%; остальные 
в дальнейшем подвергались селективной колонэктомии), тогда 
как при тазовой локализации, характеризующейся более тя-
желым течением, 71% больных потребовалось последующее 
хирургическое вмешательство.

Неотложное оперативное вмешательство показано пациен-
там с большим или множественными абсцессами, недоступ-
ными чрескожному дренированию, либо тем, у кого симптомы 
продолжают сохраняться после выполненного под контролем 
компьютерной томографии чрескожного дренирования, а также 
при перфорации дивертикула и развитии разлитого гнойного 
или калового перитонита. Однако в отношении характера оп-
тимального вмешательства при дивертикулите, сопровождаю-
щемся разлитым перитонитом, существуют разногласия. Резек-
ция Хартмана, считавшаяся операцией выбора при неотложной 

колэктомии, остается безопасным вариантом при перфорации 
дивертикула, особенно у пожилых пациентов при наличии 
сопутствующих заболеваний (M.H. McCafferty et al., 2008). 
В то же время недавние исследования (L. Salem, D.R. Flum, 
2004, V. Chandra et al., 2004) демонстрируют предпочтитель-
ность первичной резекции с наложением анастомоза даже при 
сопутствующем разлитом перитоните.

Холецистит
С начала 1990-х годов в ряде исследований были продемон-

стрированы преимущества ранней лапароскопической холе-
цистэктомии над отсроченной, предваряемой курсом антибио-
тикотерапии (H. Lau et al., 2006, S. Shikata et al., 2005). В 2009 г. 
Gonzаlez-Rodrіguez и соавт. в проспективном исследовании 
показали отсутствие каких-либо преимуществ отсроченной 
лапароскопической холецистэктомии в отношении количес
тва осложнений, частоты обращения к лапаротомическому 
вмешательству, сроков лечения. Несмотря на это, в настоя-
щее время отсроченная лапароскопическая холецистэктомия 
с предшествующим назначением антибиотиков по-прежнему 
сохраняет свои позиции в качестве основного метода лечения 
острого холецистита (R.A. Casillas et al., 2008).

Учет этиологического фактора при ИАИ
Важность адекватной противомикробной терапии при ИАИ 

невозможно переоценить. Выбор неудачного препарата в этом 
случае приводит к неудаче всего лечения (M. Sartelli, 2010).

Осложненные ИАИ связаны преимущественно с пробо-
дением кишечника и контаминацией брюшной полости его 
флорой. Вид микроорганизмов напрямую зависит от уровня 
ЖКТ, на котором происходит повреждение.

Верхние отделы ЖКТ (желудок, двенадцатиперстная кишка 
и проксимальные отделы тонкого кишечника) содержат срав-
нительно мало микроорганизмов (менее 103-105 бактерий/
мл). Инфекции, исходящие из этих отделов, вызываются грам-
положительными и грамотрицательными аэробами, а также 
факультативными грамотрицательными анаэробами.

Нижние отделы ЖКТ содержат сотни видов бактерий в на-
много более высоких концентрациях (1011-1013 бактерий/мл). 
Инфекции, связанные с повреждением, например, ободочной 
кишки, вызываются грамотрицательными аэробными и фа-
культативными и облигатными анаэробными микроорганиз-
мами (Enterobacteriaceae, в первую очередь E. coli), другими 
грамотрицательными бациллами и энтерококками (M. Sar-
telli, 2010). Наличие предыдущих медицинских вмешательств 
в анамнезе может привести к изменению состава кишечной 
флоры с развитием нозокомиальных полирезистентных воз-
будетелей либо грибков рода Candida.

В отношении необходимости бактериологического исследо-
вания в последние годы существуют разногласия.

В случае ВБ-ИАИ возбудитель, как правило, легко предска-
зуем и дополнительный бактериологический анализ не явля-
ется необходимым. В проспективном исследовании Gladman 
и соавт. (2004), в котором делались попытки увязать характер 
флоры, выделяемой интраоперационно при аппендэктомии, 
с последующими исходами, не было выявлено ожидаемой 
связи. Авторы отмечают, что ни наличие интраперитонеаль-
ной флоры, ни даже присутствие в ее составе резистентных 
организмов не оказывают какого-либо влияния на клинические 
результаты терапии.

В случае НК-ИАИ, напротив, получение культуры из инфи-
цированного участка брюшины весьма желательно (M. Sartelli, 
2010).

Антибиотикопрофилактика
При неосложненных ИАИ, при которых выполнено эффек-

тивное иссечение инфекционного очага, достаточно профи-
лактического назначения антибиотика на протяжении 24 часов 
в периоперационном периоде. Такой подход используется, 
например, у пациентов с непрободным аппендицитом либо хо-
лециститом при соответствующих эктомиях (J.S. Solomkin et al., 
2003). Кроме того, антибиотикопрофилактики оказывается 
достаточно в случае некроза кишечной стенки вследствие сосу-
дистых событий или странгуляционной непроходимости, когда 
не обнаруживаются перфорации и нет указаний на инфициро-
вание перитонеальной жидкости. То же относится к пациентам 
с гастродуоденальными перфорациями, прооперированных 
в течение 24 ч, при условии отсутствия приема антацидных 
препаратов и злокачественного заболевания, а также к боль-
ным с травматическими либо ятрогенными повреждениями 
кишечника, восстановленными в течение 12 ч (J.S. Solomkin 
et al., 2003).

Стратификация риска
План антибиотикотерапии выстраивается в зависимости 

от отнесения пациентов с ИАИ к группе высокого или низкого 
риска. Несмотря на некоторую расплывчатость критериев, 

под группой высокого риска принято понимать пациентов 
с высокой вероятностью неблагоприятного исхода, связанной 
с наличием в очаге резистентных возбудителей. В этом случае 
требуется возможно более раннее начало адекватной эмпири-
ческой антибактериальной терапии препаратами широкого 
спектра действия. Ошибки на начальном этапе неизменно 
приводят к увеличению смертности, что уже не удается испра-
вить даже при последующей коррекции противомикробной 
терапии (M. Sartelli, 2010).

Факторы, обусловливающие возможность наличия у па-
циента резистентной флоры, включают (J.A. Weigelt, 2007; 
J.S.Solomkin et al., 2010):

• инфекции, связанные с процедурами по оказанию меди-
цинской помощи;

• тяжелое состояние больного (>15 баллов по  шкале 
APACHE II);

• преклонный возраст;
• наличие сопутствующих заболеваний и степень дисфунк-

ции пораженного органа;
• наличие иммунодепрессии;
• наличие злокачественного заболевания.
Выделяемая флора у таких пациентов может включать од-

новременно несколько неожидаемых возбудителей, а также 
резистентные виды, в том числе метициллин-резистентный 
Staphylococcus aureus, Enterococci, Pseudomonas aeruginosa, 
Enterobacteriaceae, продуцирующие β-лактамазы расширен-
ного спектра (ESBLs) и грибки рода Candida. При этих ин-
фекциях рекомендуются препараты возможно более широкого 
спектра действия.

К группе низкого риска относятся пациенты с ВБ-ИАИ 
без факторов риска. У них выделяется предсказуемая флора 
с известной чувствительностью. Назначаемые им препараты 
должны обладать надежной активностью в отношении E. coli, 
других грамотрицательных бактерий, а также B. fragilis. Для таких 
пациентов не рекомендуются режимы антибиотикотерапии 
с более широким спектром активности во избежание риска по-
вышенной токсичности и развития у них устойчивых штаммов.

Антибиотикотерапия
Для лечения ИАИ, как и других хирургических инфекций, 

используется большое количество препаратов, комбинаций 
и режимов. Обществом хирургических инфекций и Общес
твом инфекционных заболеваний США регулярно издаются 
обновленные руководства по антибиотикотерапии осложнен-
ных ИАИ. Главной проблемой продолжает оставаться сниже-
ние чувствительности многих, в первую очередь условно-
патогенных, возбудителей (в том числе Acinetobacter baumannii, 
Klebsiella pneumoniae) к широко применяемым антибиотикам 
(P. Montravers et al., 2009). В связи с этим особенно заметно су-
жение спектра противомикробной активности цефалоспори-
нов, в первую очередь препаратов II поколения, которые ввиду 
экономической доступности и высокой антибактериальной 
активности до недавнего времени широко использовались 
для лечения ВБ-ИАИ легкой и средней тяжести, а в настоящее 
время применяются с профилактической целью в хирургии 
и травматологии. Цефалоспорины III поколения продол-
жают сохранять свою активность, однако следует помнить, 
что цефалоспорины практически неактивны в отношении 
анаэробных микроорганизмов, поэтому должны назначаться 
в сочетании с анти-анаэробными препаратами (например, 
метронидазолом) (L.L. Powell, S.E. Wilson, 2000). Применение 
цефалоспоринов III поколения в сочетании с ингибитором 
бета-лактамаз сульбактамом (в составе соответствующих ком-
бинаций) дополнительно расширяет спектр их антимикроб-
ной активности. Кроме того, сульбактам сам по себе обладает 
активностью в отношении Acinetobacter и Neisseriaceae, что 
повышает эффективность такой комбинации. Цефалоспо-
рины III поколения отличаются по своей активности в от-
ношении Pseudomonas aeruginosa. Цефотаксим, цефтриак-
сон, цефтизоксим характеризуются слабой активностью, 
в то время как цефоперазон и цефтазидим высокоактивны 
к ней. V. Vojtova и соавт. (2011) выявляли этиологическую 
роль Pseudomonas aeruginosa при хирургической раневой 
инфекции в 23% случаев. Частым (30,2%) возбудителем она 
является и в послеоперационном периоде при ортопедичес
ком эндопротезировании (D. Tucaliuc et al., 2014). Все это 
объясняет высокую клиническую эффективность комбина-
ции цефоперазон/сульбактам, продемонстрированную в ряде 
работ (J.T. Li et al., 1997; W.A. Jan et al., 2010; J. Yura et al., 
1985; A.H. Aamir et al., 2011) при хирургической инфекции. 
Кроме этого, в проспективном исследовании P. Kochhar 
и соавт. (2008) для комбинации цефоперазон/сульбактам 
показана несколько более высокая клинико-экономическая 
эффективность по сравнению с другой комбинацией (цеф-
тазидим/амикацин/метронидазол). Привлекательность ком-
бинации цефоперазон/сульбактам на современном этапе для 
использования при хирургической инфекции, в том числе 
при ВБ-ИАИ и НК-ИАИ, отражена в широком ассортименте 
препаратов на ее основе, который имеется на мировом фар-
мацевтическом рынке. На рынке Украины комбинация цефо-
перазон/сульбактам представлена препаратом Цефопектам.

Подготовил Федор Добровольский

Некоторые аспекты в лечении хирургической инфекции
Как известно, хирургическая инфекция занимает чрезвычайно важное место в клинике. 
Частота раневых инфекционных осложнений в разных областях хирургии достигает 14-20%.  
Около 40% летальных исходов после операции обусловлены именно гнойно-септическими 
осложнениями. В общей хирургической практике на первом месте в структуре  
гнойно-септических осложнений находятся интраабдоминальные инфекции (ИАИ).
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Доктор медицинских 
наук, профессор ка-
федры анестезиологии 
и интенсивной тера-
пии Национального 
медицинского универ-
ситета им. А.А. Бого-
мольца Сергей Алек-
сандрович Дубров 
рассказал о совре-
менных программах 

быстрого восстановления организма после 
оперативного вмешательства.

– В последние годы отмечается суще-
ственное изменение тактики ведения паци-
ентов в периоперационный период, связан-
ное с новыми подходами к обезболиванию 
и внедрением методов, снижающих стрес-
совый ответ организма на операцион ную 
травму. Внедрение таких подходов, осо-
бенно при сложных хирургических вмеша-
тельствах, снижает количество послеопера-
ционных осложнений, укорачивает время 
нахождения в стационаре и ускоряет про-
цесс выздоровления пациентов. Так была 
создана концепция Fast-Track хирургии.

В настоящее время разработкой прото-
колов ведения хирургических пациентов 
занимается ассоциация ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery или «ускоренное 
восстановление после хирургических опе-
раций»), которая руководствуется в своей 
деятельности результатами клинических 
исследований. Основные положения муль-
тимодального метода ускоренного восста-
новления хирургических больных после 
плановых операций предусматривают при-
менение комплекса мер на всех периопе-
рационных этапах: до операции, во время 
ее проведения и в после операционном пе-
риоде –  с целью минимизации стрессового 
воздействия хирургического вмешательства 
на организм больного. На сегодняшний 
день данная стратегия состоит из следую-
щих компонентов:

· отказ от механической подготовки ки-
шечника;

· раннее энтеральное питание в после-
операционном периоде;

· профилактика тошноты и рвоты;
· отказ от премедикации с изменением 

схемы интраоперационной анестезии;
· ранняя мобилизация хирургических 

пациентов;
· профилактика тромбоэмболических 

осложнений;
· ограниченное использование наркоти-

ческих аналгетиков;
·  раннее назначение пероральных 

НПВП;
· использование методов регионарной 

анестезии (эпидуральная, спинальная, бло-
када нервов);

· адекватная инфузионная поддержка;
· ограничение рутинного использования 

дренажей и назогастральных зондов или же 
быстрое их удаление.

Еще до проведения хирургического вме-
шательства лечащий врач обязательно дол-
жен объяснить пациенту необходимость его 
активного участия в восстановлении после 
операции, акцентировать внимание на роли 
ранней активизации после операции, важ-
ности энтерального питания, дыхательной 
гимнастики.

Заметной особенностью предопераци-
онной стратегии Fast-Track является отказ 

от полного голодания накануне операции. 
Метаанализ M.C. Brady и соавт. (2003) по-
казал, что прекращение приема любых жид-
костей за 2 часа до операции не увеличивает 
частоту аспирационных осложнений при 
плановых хирургических вмешательствах 
в сравнении с пациентами, голодавшими 
от полуночи до начала операции. В насто-
ящее время рекомендации ERAS предус-
матривают прекращение приема твердой 
пищи за 6 часов до операции, а жидкостей –  
за 2 часа.

Важен и отказ от механической подго-
товки кишечника. Исследования последних 
лет доказывают, что отсутствие проведения 
механической подготовки кишечника даже 
в колоректальной хирургии не сопровожда-
ется возрастанием количества инфекцион-
ных осложнений, включая и несостоятель-
ность швов анастомоза. Кроме того, исполь-
зование механической очистки кишечника 
в пред операционном периоде ассоцииру-
ется с ростом частоты интраабдоминаль-
ных абсцессов и увеличением длительности 
пребывания в стационаре.

Оптимизация предоперационного сопро-
вождения строится на отказе от премедика-
ции и изменении схемы интраоперацион-
ной анестезии. В качестве аналгетического 
компонента премедикации используют 
НПВП, а последующее мультимодальное 
обезболивание позволяет уменьшить время 
и выраженность постнаркозной депрессии 
и когнитивных нарушений.

Важной составляющей периопера-
ционного ведения пациентов является 
адекватная профилактика тромбоэмбо-
лических осложнений, частота которых 
продолжает оставаться на достаточно вы-
соком уровне. Для тромбопрофилактики 
в периоперацион ном периоде используют 
немедикаментозные (ранняя мобилизация, 
эластичные чулки, интермиттирующая 
пневматическая компрессия) и фармако-
логические методы (гепарин, низкомо-
лекулярный гепарин). Тромбопрофилак-
тику рекомендуется начинать как можно 
раньше –  с момента появления факторов 
риска тромбоэмболических осложнений 
и продолжать до тех пор, пока эти факторы 
присутствуют.

Наиболее эффективным способом сни-
жения количества препаратов, угнетающих 
нервную систему, является раннее исполь-
зование НПВП и применение регионарных 
методов анестезии (перидуральной и спи-
нальной, проводниковых блокад). К пре-
имуществам этого вида обезболивания 
относят снижение риска и частоты тромбо-
эмболических осложнений, инфаркта мио-
карда, дыхательных осложнений и почечной 
недостаточности, ускорение разрешения 
после операционного пареза кишечника.

Важным компонентом анестезиоло-
гического обеспечения является инфу-
зионная поддержка. К сожалению, не-
обходимый объем интраоперационной 
инфузии трудно спрогнозировать, что 
часто приводит к отклонениям в сто-
рону гипер- и гиповолемии. Гиперво-
лемия способствует повышению прони-
цаемости капилляров, развитию отека 
тканей, что приводит к росту частоты 
осложнений в послеоперационном пе-
риоде. В связи с этим все большее рас-
пространение получает концепция це-
ленаправленной терапии, основанная 

на контроле различных гемодинамичес-
ких показателей. Оптимизация объема 
инфузионной терапии сопровождается 
уменьшением частоты послеопераци-
онных осложнений и сокращает сроки 
пребывания пациентов в стационаре.

Комфортность лечения пациента значи-
тельно повышается при отказе от рутинного 
использования назогастральных зондов 
и дренажей операционной раны. Раньше 
назогастральную декомпрессию считали 
неотъемлемым компонентом абдоминаль-
ной хирургии, однако на сегодня необхо-
димость использования этой конструкции 
вызывает много сомнений. У больных без 
назогастрального зонда реже развиваются 
легочные осложнения и раньше восстанав-
ливается перистальтика кишечника. Кроме 
того, декомпрессия не уменьшает длитель-
ность пареза желудочно-кичешного тракта, 
число осложнений и сроки госпитализации, 
удлиняя при этом период до начала энте-
рального питания.

В свете новых данных отрицается целе-
сообразность рутинного дренирования ран 
и полостей, проводимого с целью эвакуации 
раневого отделяемого. Пациенты негативно 
воспринимают дренажи, так как их нахож-
дение в ране провоцирует боль и ограни-
чивает подвижность. Результаты исследо-
ваний показывают, что дренирование ран 
не уменьшает риск несостоятельности швов 
анастомоза и смертность, увеличивая при 
этом длительность операции, время нахож-
дения больного в стационаре и количество 
осложнений.

Ведущую роль в послеоперационном 
лечении пациентов отводят адекватному 
обезболиванию. Доказано, что плохо ку-
пированная боль повышает частоту ранних 
послеоперационных осложнений. Кроме 
того, она вызывает пластические изменения 
в ЦНС, существенно увеличивая риск раз-
вития хронического послеоперационного 
болевого синдрома.

Проведенные исследования и метаана-
лизы убедительно продемонстрировали, что 
мультимодальная аналгезия (одновремен-
ное использование двух и более аналгети-
ков, обладающих различными механизмами 
действия) обеспечивает эффективное обез-
боливание при минимальных побочных эф-
фектах, присущих назначению больших доз 
аналгетика в режиме монотерапии. Выбор 
конкретной схемы аналгезии определяется, 
прежде всего, предполагаемой интенсивно-
стью боли.

В настоящее время ВОЗ рекомендует 
применять ступенчатое обезболивание, 
больше известное как «аналгетическая лест-
ница». Ступенчатое обезболивание пред-
усматривает назначение ненаркотических 
аналгетиков с постепенным добавлением 
сначала слабых, а затем и более мощных 
опиатов. Перевод пациента с одного уровня 
лечения на следующий осуществляется 
лишь в том случае, когда действующая те-
рапия оказывается неэффективной даже 
в максимальных дозах. Следует отметить, 
что на всех уровнях лечения боли присут-
ствуют НПВП.

В нашей клинической практике хо-
рошо себя зарекомендовал декскетопро-
фена трометамол (оригинальный препарат 
Дексалгин), продемонстрировав высокую 
эффективность у пациентов с политрав-
мой. Дексалгин обеспечивает достоверно 

более быстрое и более выраженное разви-
тие аналгетического эффекта по сравнению 
с использованием традиционных НПВП. 
Следует отметить высокий уровень без-
опасности препарата, который сопоставим 
с селективными ингибиторами ЦОГ-2.

Однократное введение Дексалгина 
до оперативного вмешательства (опреде-
ляемое как preemptive аналгезия) позволяет 
значительно уменьшить расход наркотичес-
ких аналгетиков, не влияет на качественные 
и количественные характеристики сознания 
и оказывает значительное влияние на по-
слеоперационное обезболивание. В комби-
нации с наркотическим аналгетиком препа-
рат не вызывает гипотензии, что особенно 
важно у пациентов с политравмой.

Более подробно о со-
временных подходах 
к лечению острой 
послеоперационной 
боли мы попросили 
рассказать доктора 
медицинских наук, 
профессора кафедры 
хирургии, анестезио-
логии и интенсивной 
терапии, директора 

Института последипломного образования 
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им. А.А. Богомольца Юрия Леонидовича 
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– В настоящее время обезболивание 
считается важнейшим компонентом пери-
операционного ведения пациентов. Хорошо 
известно, что адекватная аналгезия в после-
операционном периоде позволяет улучшить 
психологический и физиологический ста-
тус пациента, обеспечивает более раннюю 
активизацию и способствует снижению 
частоты периоперационных осложнений 
(сердечно-сосудистых, тромбоэмболичес-
ких, инфекционных и др.). На сегодняш-
ний день стандартом послеоперационного 
обезболивания считается мультимодальная 
аналгезия, которая подразумевает влияние 
на большинство звеньев образования и про-
ведения болевого импульса. Что это за зве-
нья, и каким образом мы можем на них воз-
действовать, рассмотрим более подробно.

Как известно, возникновение болевого 
импульса происходит на периферии вслед-
ствие стимуляции ноцицепторов. Далее им-
пульс передается к высшим отделам нерв-
ной системы посредством как минимум 
трех нейронов –  от рецепторов к спинному 
мозгу, от спинного мозга к таламусу и дру-
гим болевым центрам, от таламуса к соот-
ветствующим соматосенсорным зонам коры 
головного мозга, где, собственно, и форми-
руется болевое ощущение. В соответствии 
с перечисленными звеньями выделяют не-
сколько основных этапов формирования 
болевого ощущения: ноцицепция (стимуля-
ция болевых рецепторов), трансмиссия (пе-
редача импульса по цепи нейронов) и пер-
цепция (формирование болевого ощущения 
на уровне коры головного мозга).

Высокой эффективности обезболива-
ния при острой боли в ответ на поврежде-
ние можно достичь при условии воздей-
ствия на перечисленные звенья этого пути: 
на уровне ноцицепторов, проведения им-
пульса и ЦНС. Кроме системы проведения 
болевого импульса существует также система 
подавления боли –  так называемая антино-
цицептивная система, которая берет начало 
в миндалевидном теле и таламусе и закан-
чивается на уровне спинного мозга. Именно 
посредством антиноцицептивной системы 
реализуются основные эффекты опиоидов.

Говоря о купировании послеоперацион-
ной боли, нельзя не вспомнить еще один 
важный механизм усиления ее выраженно-
сти –  сенситизацию. На периферии сенси-
тизация развивается вследствие активации 
большего количества ноцицепторов. Так, 
в норме функционирует всего около 10% 
ноцицепторов, однако в случае поврежде-
ния тканей (травма, операционная рана, 
ожог и др.) и развития локального воспа-
ления активируются и остальные. Соответ-
ственно, чем больше активно функциони-
рующих ноцицепторов, тем выше чувстви-
тельность (гипералгезия) и интенсивность 
формирующегося болевого импульса.

Основные принципы ускоренного восстановления 
пациентов после хирургических вмешательств

Продолжение на стр. 6.

Периоперационный период является достаточно непродолжительным, но наиболее ответственным отрезком 
времени, часто предопределяющим исход оперативного вмешательства. Ошибки здесь недопустимы, 
а любое решение анестезиолога должно быть взвешенным и обдуманным. Еще в середине 90-х годов XX века 
анестезиолог-реаниматолог из Дании профессор H. Kehlet заинтересовался патофизиологической природой 
механизмов осложнений после плановых хирургических вмешательств. В результате проведенного им 
системного анализа был предложен многокомпонентный комплекс мер, направленных на снижение стрессовой 
реакции организма на хирургическую агрессию. Нивелирование последствий хирургического стресса стало 
основанием концепции, получившей название Fast-Track Surgery (быстрый путь в хирургии). В последние годы 
благодаря общему признанию принципа доказательности подходы к периоперационному ведению пациентов 
претерпели существенные изменения, позволив снизить частоту и тяжесть послеоперационных осложнений, 
а соответственно и летальность. О современных аспектах периоперационных мероприятий рассказали 
известные отечественные специалисты в области анестезиологии и интенсивной терапии.
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