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Впевнений шлях подолання  
антибіотикорезистентності

Гепацеф комбі 2.0 г №1 –  

перший вітчизняний цефалоспорин  
ΙΙΙ покоління (цефоперазон), захищений  
інгібітором β-лактамаз – сульбактамом1 

–  Сульбактам не тільки інактивує β-лактамази, 
але і потенціює бактерицидну активність 
цефоперазону2

–  Розширена активність відносно штамів, 
резис тентних до цефоперазону, враховуючи 
Enterobacter spp., Bacteroides fragilis, Serratia 
marcescens і Acinetobacter spp.3,4

–  Природна активність проти синегнійної 
палички і неферментуючих бактерій2

До складу Корпорації «Артеріум» входять ПАТ «Київмедпрепарат» і ПАТ «Галичфарм».

Склад: діючі речовини: cefoperazone, sulbactam;
1 флакон містить стерильної суміші цефоперазону натрієвої солі та сульбактаму натрієвої солі 
(1:1), у перерахуванні на цефоперазон — 1,0 г та сульбактам — 1,0 г.
ПОКАЗАННЯ. Лікування інфекцій, спричинених чутливими до препарату мікроорганізмами:
–  інфекції дихальних шляхів (верхніх і нижніх відділів);
–  інфекції сечовивідних шляхів (верхніх і нижніх відділів);
–  перитоніт, холецистит, холангіт та інші інфекції черевної порожнини; 
–  септицемія;
–  менінгіт;
–  інфекції шкіри та м’яких тканин;
–  інфекції кісток та суглобів;
–  запальні захворювання органів малого таза, ендометрити, гонорея та інші інфекції статевих органів.
ПРОТИПОКАЗАННЯ. Застосування комбінованого препарату протипоказане пацієнтам із алергією 
на сульбактам, пеніциліни чи цефалоспорини в анамнезі.
СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ. Розчин препарату можна вводити внутрішньовенно та внутрішньом’язово. 
Дорослим застосовувати у середньодобовій дозі 2–4 г (введення кожні 12 годин). При тяжкому перебігу 
інфекцій дозу можна збільшити до 8 г на добу при співвідношенні діючих речовин 1:1 (тобто вміст 
цефоперазону 4 г).
МОЖЛИВІ ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ. Більшість побічних ефектів слабкі або помірно виражені і не потребують 
відміни препарату: діарея, нудота і блювання, псевдомембранозний коліт, суперінфекції, гіперестезії 
слизової оболонки порожнини рота; висипання, кропив’янка, еритема, ексфоліативний дерматит, 
токсичний епідермальний некроліз, свербіж, синдром Стівенса-Джонсона та ін.
Інформація надана в скороченому вигляді, повна інформація викладена в інструкції для медичного застосування 
ЛЗ Гепацеф комбі. 
Міжнародне непатентоване найменування: Cefoperazone, combinations. ВІДПУСКАЄТЬСЯ ЗА РЕЦЕПТОМ ЛІКАРЯ.

1.  За даними ТОВ Моріон від 1 жовтня 2010 року (система дослідження ринку «Фармстандарт»).
2.  Згідно з інструкцією для медичного застосування лікарського засобу Гепацеф комбі.
3.  Козлов С.Н. Современная антимикробная химиотерапия//Руководство для врачей, Москва, 2009, стр.62.
4.  Галкин Д.В., Козлов Р.С. Современные возможности терапии тяжелых инфекций: цефоперазон/сульбактам и его 

роль в преодолении резистентности возбудителей нозокомиальных инфекций// Фарматека.-2006.-№4 -С.4-9.

Інформація про лікарський засіб виключно для медичних, фармацевтичних працівників.
Для використання у професійній діяльності. 
Виробник: ПАТ «Київмедпрепарат» (01032, Україна, м. Київ, вул. Саксаганського, 139).
Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 20.10.16 р.
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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

Эта процедура используется для лече-
ния острой и хронической корешковой 
боли и радикулопатии.

Нами найдены 10 работ, которые 
изучали эффективность проведения 
РЧ-абляции путем таргетного воз-
действия на спинномозговой ганглий 
в области шейного, грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника. Боль-
шинство из этих исследований были 
проспективными неконтролируемыми 
или ретроспективными. Лишь одно 
из них было рандомизированным 
контролируемым.

Каждое из четырех проспективных 
неконтролируемых исследований по-
казало, что РЧ-абляция была безопас-
ным и эффективным методом лечения 
боли. Каждое из пяти ретроспективных 
исследований также показало положи-
тельные результаты.

Хотя исследования выглядят много-
обещающими, ни одно из них не вклю-
чало в себя контрольную группу, 
большинство из них показали лишь 
относительно кратковременную эффек-
тивность. На сегодняшний день было 
проведено лишь одно рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое исследо-
вание, в котором были проанализиро-
ваны результаты лечения 23 пациентов 
с хронической шейно-плечевой болью 
на протяжении 6 месяцев (van Zundert 
et al., 2007). Пациенты подверглись либо 
РЧ-абляции (n=11), либо фиктивной 
плацебо-процедуре (n=12) на уровне 
С5-С7. По истечении 3-месяцев отме-
чено значительно большее количество 
позитивных результатов в основной 
группе (83%) по сравнению с кон-
трольной группой (33%). Пациенты 
отметили уменьшение боли более чем 
на 50% на протяжении 6 месяцев. Ана-
логичным образом через 3 месяца зна-
чительно большее количество больных 
из основной группы (82%) в сравнении 
с контрольной группой (25%) сообщили 
о снижении боли по крайней мере на 20 
баллов (по 100-балльной) визуальной 
аналоговой шкале боли, хотя эффект 
не сохранялся длительно.

Это исследование было подвергнуто 
критике, поскольку количество паци-
ентов ограничило его статистическое 
значение; две исследованные группы 
не были сопоставимы с точки зрения 
среднего возраста и базовых показа-
телей визуальной аналоговой шкалы. 
Несмотря на эти недостатки, данное 
исследование имеет важное значение, 
потому что это первое проспективное 
контролируемое исследование, целью 
которого являлось показать эффект ле-
чения.

Martin с соавт. (2007) предположили, 
что эффективность РЧ-абляции не-
посредственно связана с близостью 
РЧ-электрода к целевой нейронной 
структуре и количеством поставляе-
мого тока. Для достижения наилуч-
ших результатов они рекомендовали 
использовать уровень напряжения 0,1-
0,3 В и силу тока 150-200 мА.

Несмотря на представленные выше 
доказательства о том, что РЧ-абляция 
действительно имеет клинический эф-
фект при лечении корешковой боли, 
необходимы дополнительные исследо-
вания, чтобы подтвердить эти данные 
и доказать долгосрочную эффектив-
ность процедуры.

РЧ-абляция медиальной веточки 
спинномозгового нерва в шейном 
отделе позвоночника

Боль в шее, как полагают, часто явля-
ется результатом повреждения капсулы 
сустава, что приводит к повышению 
объема движения между суставными 
поверхностями, вызывает воспаление 
и боль. Двумя наиболее часто травми-
руемыми фасеточными суставами явля-
ются С2-С3 и С5-С6. Боль, локализиру-
ющаяся на уровне фасеточного сустава 
С2-С3, очень часто вызывает головную 
боль в области затылка. Эта боль часто 
описывается как односторонняя, рас-
полагается у основания черепа, а ино-
гда даже с иррадиацией в лобную часть. 
Боль на уровне фасеточного сустава 
С5-С6 часто иррадиирует в нижнюю 
часть трапециевидной мышцы и ло-
паточную область. Целью РЧ-абляции 
в области шейного отдела позвоночника 
является снижение афферентных но-
цицептивных сигналов от фасеточных 
суставов с достижением паллиатив-
ного эффекта. Так как боль, исходящую 
от определенного фасеточного сустава, 
трудно локализовать, РЧА, как правило, 
осуществляется на трех медиальных вет-
вях или двух фасеточных суставах.

Пациенты с фасеточным синдромом 
часто жалуются на глубокие ноющие 
ощущения в области шеи, перемежающи-
еся с острыми болями при определенных 
типах движений. Они могут жаловаться 
на усиление боли при сгибании, разги-
бании, вращении или наклонах головы. 
Боль чаще всего двусторонняя, усугубля-
ется движением и уменьшается в покое. 
Более молодые пациенты как причину 
боли называют травму; в то время как 
у пожилых людей боль может появиться 
внезапно. Боль ощущается в затылке, 
лобной области, плечах и верхней части 
спины. При осмотре часто можно обна-
ружить локальную болезненность или 
спазм, без чувствительных или двигатель-
ных нарушений. Физикальное обследова-
ние, осмотр, результаты визуализацион-
ной диагностики (МРТ, рентген) не могут 
служить безоговорочным критерием при 
постановке диагноза фасеточного син-
дрома шейного отдела позвоночника. 
Точно так же единичные блокады не счи-
таются точным методом, достоверно под-
тверждающим данный диагноз. Dwyer 
и соавт. (1990) определяли модели лока-
лизации боли путем введения физиоло-
гического раствора в суставы здоровых 
волонтеров. Сейчас эти исследования 
используются для точного определения 
пораженного сегмента.

Показания для РЧ-абляции у пациентов 
с болями в шее

Для пациентов с болью в шейном отделе 
показанием к применению РЧ-абляции 
является боль, которая сохраняется 
в течение 3 месяцев и не проходит после 
проведения консервативной терапии. 
Пациент также должен отметить улуч-
шение после проведения блокад, но сте-
пень улучшения остается спорным во-
просом. Обычно считается, что паци-
енты должны отметить уменьшение боли 
порядка 80% при проведении блокад 
медиальной веточки спинномозгового 
нерва в каждом из двух отдельных слу-
чаев. Тем не менее результаты проведе-
ния РЧ-абляции у больных, отмечавших 
разные степени уменьшения боли после 

проведения блокад (50 и 80%), были оди-
наковыми. На основании этого исследо-
вания степень уменьшения боли на 50% 
и более после проведения блокад может 
служить показанием для проведения ме-
тодики РЧ-абляции.

В двойном слепом рандомизирован-
ном контролируемом исследовании 
было проведено сравнение результатов 
РЧ-абляции с плацебо-процедурой. Lord 
и соавт. (1996) обнаружили, что паци-
енты в основной группе испытывали ста-
тистически значимое уменьшение боли 
по сравнению с контрольной группой 
(среднее время до рецидива боли состав-
ляло 263 дня и 8 дней (р=0,04) соответ-
ственно). Пациенты с болью на уровне 
С2-С3 были исключены из исследова-
ния, так как предварительные данные 
свидетельствовали о том, что на этом 
уровне лечение методом РЧ-абляции 
было затруднено. Однако последующие 
исследования показали, что болевой 
синдром на уровне С2-С3 может быть 
успешно устранен РЧ-абляцией тре-
тьего затылочного нерва. В дальнейшем, 
по итогам исследования, проведенного 
McDonald, Lord и соавт. (1999), 63% па-
циентов сообщили о полном избавле-
нии от боли в среднем в течение 421 дня. 
И наконец, исследование  Schofferman 
и соавт. (2004) показало, что когда боль 
возвращалась после проведения проце-
дуры, повторное лечение было эффек-
тивным и долгосрочным решением.

РЧ-абляция крестцово-подвздошного 
сочленения

Пациенты с дисфункцией (синдро-
мом) крестцово-подвздошного сочле-
нения занимают значительное место 
в практике врача. Крестцово-подвздош-
ное сочленение является основным 
источником боли у 10-35% пациентов 
с болью в спине или тазобедренных су-
ставах, а также у 32% больных, пере-
несших стабилизирующие операции 
пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. Характеристика боли крест-
цово-подвздошной области может быть 
аналогичной той, которая наблюдается 
у больных с фасеточным синдромом 
(нижние части спины и ягодиц; боль, 
иррадиирущая в ногу). Однако суще-
ствуют некоторые важные различия. 
Боль, исходящая от крестцово-под-
вздошного сочленения, как правило, 
односторонняя. Она всегда ощущается 
в нижней части спины и никогда не бы-
вает выше уровня пятого поясничного 
позвонка. Несмотря на то что боль, 
ощущаемая выше уровня L5, не может 
исходить от крестцово-подвздошного 
сочленения, боль ниже L5 может про-
исходить из нескольких различных 
структур позвоночника. Например, ир-
радиация боли из фасеточного сустава 
и межпозвоночного диска может со-
впадать с иррадиацией боли из области 
крестцово-подвздошного сустава.

Боль от крестцово-подвздошного 
сочленения может иррадиировать в яго-
дицы, пах, заднюю часть бедра, колено 
и даже латеральную поверхность икро-
ножной мышцы и стопы, что значи-
тельно усложняет ее дифференциаль-
ную диагностику с корешковой болью.

Важной особенностью, которая может 
помочь отличить корешковую боль 
от боли крестцово-подвздошного соч-
ленения (КПС), является то, что кореш-
ковые боли преимущественно локализи-
руются в нижней конечности и не усугу-
бляются при движениях туловища.

При болевом синдроме от КПС боли 
в нижней конечности всегда меньше 
болей в поясничном отделе либо они во-
обще отсутствуют. Они никогда не возни-
кают отдельно. Исходя из этого, у боль-
ных с жалобами на боли в спине следует 
всегда спрашивать о соотношении ин-
тенсивности боли в спине и нижних ко-
нечностях. Пациенты с болью в области 

крестцово-подвздошного сочленения, 
как правило, болезненно реагируют 
на движения. Они также могут испы-
тывать повышенную боль при нагрузке 
нижней конечности, например, стоя 
на одной ноге. Безобидные, на первый 
взгляд, движения, такие как повороты 
в постели, также могут вызвать боль. 
Пациенты с болью в области крестцово-
подвздошного сочленения могут от-
мечать уменьшение боли при сидении, 
они не должны жаловаться на такие 
симптомы, как парестезии, онемение 
или слабость в ноге. При осмотре, как 
правило, отмечается локальная болез-
ненность в области ягодиц и ее усиление 
при пальпации в области задней верхней 
ости подвздошной кости. Эти данные, 
как правило, указывают на диагноз с 60% 
вероятностью. Предварительный диагноз 
поражения крестцово-подвздошного су-
става может быть подтвержден внутрису-
ставным введением местного анестетика.

Когда возможно использовать 
РЧ-абляцию для лечения болей КПС?

Показанием к использованию РЧ-
абляции в области крестцово-подвздош-
ного сочленения является артрогенный 
болевой синдром на протяжении по-
следних 3 месяцев, который не подда-
ется консервативному лечению. Чтобы 
иметь прямое показание для проведения 
РЧ-абляции, пациент должен отметить 
значительное уменьшение боли (50%) 
после диагностической блокады. Про-
тивопоказания включают местную или 
системную бактериальную инфекцию, 
геморрагический диатез, а также воз-
можную беременность.

Мультиполярная РЧ-абляция
В случае применения мультиполяр-

ной РЧ-абляции электроды распола-
гают вдоль КПС. Создаваемое между 
ними электрическое поле воздействует 
на нервы, обеспечивающие чувстви-
тельную иннервацию КПС. Корректно 
проведенная процедура вызывает стой-
кий положительный эффект регресса 
болевого синдрома на 12-18 мес.

Резюме
РЧ-абляция является эффектив-

ным методом лечения у пациентов, 
страдающих хронической болью. Пал-
лиативные эффекты данного метода 
позволяют больным вернуться к нор-
мальной жизнедеятельности. Благодаря 
исследованиям Bogduk, Lord и др. были 
определены точные анатомические 
ориентиры для проведения процедуры 
РЧ-абляции, а также подтверждена эф-
фективность метода. Во время экспери-
ментов с использованием переменного 
тока был разработан метод импульсной 
РЧ-абляции, который позволял воздей-
ствовать на необходимые структуры, 
применение тепла к которым было 
противопоказано. Клинические дан-
ные подтверждают идею о том, что когда 
метод импульсной РЧ-абляции приме-
няется к правильно отобранным паци-
ентам, он может быть эффективным при 
лечении хронических болевых синдро-
мов (в первую очередь при корешковых 
синдромах и периферических нейропа-
тиях). У пациентов, невосприимчивых 
к лекарственной терапии, импульсная 
РЧ-абляция может стать вариантом вы-
бора, вытесняя более дорогие и инвазив-
ные методы лечения (например, стиму-
ляцию спинного мозга). На сегодняш-
ний день большинство исследований 
показывают только кратковременную 
эффективность (приблизительно 3 ме-
сяца) данного метода, однако простота 
процедуры и наличие данных об отсут-
ствии неблагоприятных результатов дает 
возможность многократного примене-
ния этого метода с целью уменьшения 
болевого синдрома.

ЗУ

Характеристика боли КПС и корешковой боли

Боли КПС Корешковая боль

Боль преимущественно в спине Боль локализируется
преимущественно в нижней конечности

Боль в нижней конечности связана с болью в 
спине

Боль в нижней конечности возникает независимо 
от спины

Боль усугубляется при движениях тела и 
уменьшается в состоянии покоя

Боль чаще не связана с движениями
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В настоящее время существует не-
сколько десятков НПВП, обладающих 
одновременно противовоспалительными, 
аналгетическими и жаропонижающими 
свойствами. Основные эффекты препара-
тов данной группы обусловлены блокадой 
циклооксигеназ (ЦОГ) –  ферментов, пре-
вращающих арахидоновую кислоту (струк-
турный компонент клеточных мембран) 
в простагландин Н2 (PGH2), который 
является предшественником остальных 
простагландинов, простациклина и тром-
боксана А2. Выделяют две основные изо-
формы циклооксигеназы –  ЦОГ-1 и ЦОГ-2, 
выполняющих в организме разные функ-
ции. ЦОГ-1 является конститутивной, она 
вырабатывается практически постоянно 
и обеспечивает синтез простагландинов, 
ответственных за поддержание физиологи-
ческих функций (например, защиту слизи-
стой оболочки желудка). Продукция ЦОГ-2 
резко возрастает при воспалении, а обра-
зуемые под ее влиянием простагландины 
вызывают гипералгезию и потенцируют 
действие других медиаторов воспаления. 
Именно поэтому высокая селективность 
НПВП в отношении ЦОГ-2 определяет 
выраженное противовоспа лительное 
действие при низком риске побочных эф-
фектов, особенно со стороны желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ). В зависимости 
от степени ингибирования ЦОГ-1 и ЦОГ-2 
выделяют селективные и неселективные 
НПВП.

Классификация НПВП по принципу се-
лективности является достаточно услов-
ной, поскольку полностью селективных 
препаратов не существует, а принадлеж-
ность к группе селективных ингибиторов 
ЦОГ-2 свидетельствует лишь о смещении 
соотношения ингибирования в сторону 
циклооксигеназы 2 типа. Кроме того, 
прием многих высокоселективных ингиби-
торов ЦОГ-2 ассоциируется с повышением 
риска кардиоваскулярных событий.

С точки зрения соотношения эффектив-
ности и безопасности особого внимания 
среди НПВП заслуживает нимесулид. Дан-
ный препарат более селективен в отноше-
нии ЦОГ-2: в терапевтических концентра-
циях он ингибирует 88% активности ЦОГ-2 
и 45% активности ЦОГ-1.

Такой баланс обеспечивает быстрое 
наступление противовоспалительного 
действия при низком риске побочных эф-
фектов. Предполагается, что нимесулид 
ингибирует ЦОГ-1 именно в очаге вос-
паления и боли при отсутствии влияния 
на указанную изоформу фермента в же-
лудке и почках. С другой стороны, такое 
соотношение ингибирования не сопря-
жено с кардиовас кулярной токсичностью, 
свойственной высокоселективным инги-
биторам ЦОГ-2 –  коксибам.

Однако не только высокая селективность 
нимесулида в отношении ЦОГ-2 обеспечи-
вает его высокую безопасность. По своей 
химической структуре нимесулид является  
производным сульфонанилида (сульфо-
новым производным анилина) и состоит 
из 2 ароматических колец и метилсульфо-
ниловой группы. Такое строение молекулы 
предопределяет более высокий (особенно 

в сравнении со многими другими НПВП, 
обладающими свойствами кислот) пока-
затель константы диссоциации (рКа=6,5) 
и придает ей умеренную липофильность. 
Если pKa препарата низкий, то наблю-
дается интенсивное раздражение сли-
зистой оболочки желудочно-кишечного 
тракта. Характеризуясь относительно 
высоким показателем рКа, нимесулид 
при хорошей абсорбции меньше ионизи-
руется, что не приводит к его удержанию 
в слизистой оболочке. Благодаря этому 
частота развития НПВП-гастропатии 
на фоне терапии нимесулидом значи-
тельно меньше. Так, по данным F. Bradbury 
(2004), частота развития неблагоприят-
ных эффектов со стороны ЖКТ при при-
еме нимесулида в сравнении с диклофе-
наком была меньше более чем в 1,5 раза. 
По данным крупного популяционного 
исследования, проведенного в Северной 
Италии (проанализировано более 10 тыс. 
сообщений о побочных эффектах НПВП), 
осложнения со стороны ЖКТ у больных, 
принимавших нимесулид, зафиксированы 
в 10,4% случаев, в то время как при исполь-
зовании диклофенака – в 21,2%, кетопро-
фена –  в 21,7%, а пироксикама –  в 18,6% 
случаев (A. Conforti et al., 2001). То есть риск 
развития гастроэнтеропатий на фоне при-
ема нимесулида вдвое ниже по сравнению 
с традиционными НПВП. Эта разница су-
щественно увеличивается в группе паци-
ентов с уже имеющейся патологией ЖКТ.

Важной фармакокинетической особен-
ностью нимесулида является короткий 
период полувыведения, составляющий 
в среднем 1,8-4,7 ч. По мнению некоторых 
авторов, такой период полувыведения дает 
возможность быстро возобновить синтез 
ЦОГ-1, вследствие чего связанные с при-
емом нимесулида побочные эффекты 
не успевают реализоваться.

Благодаря короткому периоду полурас-
пада препарат можно назначать пациентам 
пожилого возраста с нарушенной функ-
цией почек без риска аккумуляции в орга-
низме. У больных с клиренсом креатинина 
от 30 до 80 мл/мин нимесулид разрешается 
применять без коррекции дозы.

Несомненным преимуществом нимесу-
лида является очень быстрое достижение 
максимальной концентрации. Например, 
максимальная концентрация препарата 
в плазме достигается в течение 1,22-2,75 ч 
после перорального приема, а концентра-
ция, достаточная для обеспечения аналге-
зии, –  на протяжении 15-30 мин. Это дает 
возможность успешно применять нимесу-
лид при острой боли различного генеза.

Следует отметить, что нимесулид об-
ладает многими ЦОГ-независимыми эф-
фектами, оказывающими дополнитель-
ное действие на течение воспалительного 
процесса и выраженность болевых ощу-
щений. Известно, что препарат ингиби-
рует хемотаксис и трансэндотелиальную 
миграцию лейкоцитов, активность индуци-
бельной NO-синтетазы (NOS), продукцию 
и высвобождение гистамина, образование 
свободных радикалов, продукцию фактора 
активации тромбоцитов, синтез металлопро-
теиназ, высвобождение цитокинов (ИЛ-6), 

синтез и высвобождение субстанции Р, 
транслокацию ε-протеинкиназы С в сен-
сорных нейронах.

Благодаря дополнительным свойствам 
нимесулид предотвращает апоптоз хон-
дроцитов, то есть оказывает хондропро-
текторное действие. Данный эффект 
обеспечивается за счет подавления про-
дукции и активности металлопротеиназ, 
экспрессии провоспалительных цитоки-
нов. Было показано, что нимесулид уг-
нетает продукцию свободных радикалов 
хрящом и оксида азота хондроцитами, 
устраняет ингибирующее влияние про-
воспалительных цитокинов на синтез 
протеогликанов. Хондропротективные 
свойства нимесулида выгодно отличают 
препарат от некоторых других НПВП 
(например, индометацина), способству-
ющих деструкции суставного хряща. Это 
следует обязательно учитывать, назна-
чая НПВП пациентам с дегенеративно- 
дистрофическими заболеваниями суставов.
Вы раженное и разноплановое противо-
воспалительное действие нимесулида по-
зволяет успешно применять его как при 
ревматологических заболеваниях (остео-
артрозе, ревматоидном артрите, псориати-
ческом артрите, подагре), так и при других 
заболеваниях, характеризующихся болью 
и воспалением (небольших оперативных 
вмешательствах, головной, зубной боли 
и др.).

Следует отметить, что нимесулид обе-
спечивает не только выраженный, но и бы-
стрый аналгетический эффект. Так, со-
гласно данным исследования M. Bianchi 
и M. Broggini (2003), в котором сравнивали 
динамику интенсивности боли у паци-
ентов с остеоартритом коленного сустава 
на фоне приема нимесулида, целекоксиба 
и рофекоксиба, авторы показали, что вы-
раженность боли уменьшается быстрее 
всего при назначении нимесулида. Это 
пре    имущество становилось достоверным 
уже через 15 мин после приема и сохраня-
лось до конца периода наблюдения.

Результаты нескольких исследований 
показали, что в лечении остеоартроза 
эффективность нимесулида в дозировке 
100 мг 2 раза в сутки эквивалентна тако-
вой диклофенака в дозировке 50 мг 3 раза 
в сутки, напроксена в дозировке 500 мг 
2 раза в сутки, этодолака в дозировке 300 мг 
2 раза в сутки.

Согласно данным метаанализа Wober 
и соавт. (1999), включившего результаты 
шести клинических исследований по ле-
чению пациентов с остеоартрозом, ниме-
сулид в дозе 100 мг 2 раза в сутки продемон-
стрировал сопоставимую эффективность 
с такими НПВП, как пироксикам, кетопро-
фен, напроксен, этодолак и диклофенак.

Быстрый и мощный обезболивающий 
и противовоспалительный эффект ниме-
сулида позволяет успешно его использо-
вать и в анестезиологической практике. 
В сравнительном исследовании A. Binning 
и соавт. (2007) пациентам, перенесшим ар-
троскопическое вмешательство, в качестве 
послеоперационного обезболивания назна-
чали в течение трех дней нимесулид в дозе 
200 мг/сут, напроксен в дозе 1000 мг/сут 

либо плацебо. Полученные результаты 
показали, что нимесулид по сравнению 
с напроксеном обеспечивал более выра-
женный аналгетический эффект в первые 
6 ч после операции. При этом оба НПВП 
достоверно превосходили плацебо.

Сегодня накоплен большой опыт ис-
пользования нимесулида в лечении не-
специфической боли в нижней части 
спины. По данным исследования, про-
веденного в Финляндии, нимесулид 
в дозе 100 мг 2 раза в сутки превосходил 
ибупрофен в дозе 600 мг 3 раза в сутки 
как по выраженности обезболивающего 
эффекта, так и по скорости восстановле-
ния двигательной активности пациентов. 
На десятый день от начала терапии индекс 
Освестри (шкала для оценки степени на-
рушения жизнедеятельности, обусловлен-
ного патологией позвоночника) в группе 
нимесулида в среднем снизился на 23 балла 
(с 38 до 15), тогда как в группе ибупрофена 
снижение данного показателя составило 
15 баллов (с 35 до 20). При этом на фоне 
лечения нимесулидом побочные эффекты 
развивались почти в 2 раза реже (7 vs 13% 
соответственно).

Проведено немало исследований, демон-
стрирующих выраженный терапевтиче-
ский эффект нимесулида при остром по-
дагрическом артрите. Следует отметить, 
что успех применения нимесулида в ле-
чении данного заболевания определяется 
не только его аналгетической эффектив-
ностью, но в первую очередь выраженным 
противовоспалительным действием. Веро-
ятно, важную роль в этой ситуации может 
играть подавление активности мононукле-
арных клеток (прежде всего макрофагов), 
опосредованное специфической способно-
стью нимесулида влиять на фосфодиэсте-
разу VI. Назначение нимесулида позволяло 
добиваться обратного развития клиники 
артрита даже у пациентов, у которых была 
недостаточно эффективной предшеству-
ющая терапия высокими дозами дикло-
фенака.

Клинические исследования и большой 
опыт применения этого препарата в реаль-
ной клинической практике показывают, 
что риск развития побочных эффектов при 
длительном использовании нимесулида 
суммарно ниже, чем при применении тра-
диционных (неселективных) НПВП. По-
этому нимесулид представляется препа-
ратом выбора лечения хронической боли, 
связанной с поражением суставов и по-
звоночника. Сочетание таких эффектов 
нимесулида, как противовоспалительный, 
аналгетический и хондропротекторный, 
имеет особое значение в терапии хрониче-
ских заболеваний опорно-двигательного 
аппарата. С другой стороны, высокая ско-
рость достижения аналгетического дей-
ствия позволяет с успехом использовать 
нимесулид для купирования острых бо-
левых синдромов, включая послеопераци-
онную боль.

Из множества представителей ни-
месулида особого внимания заслужи-
вает препарат Нимедар. Это доступный 
по цене препарат отечественного произ-
водства (ЧАО «Фармацевтическая ком-
пания «Дарница»), недавно появившийся 
на фармацевти ческом рынке нашей 
страны и воплотивший в себе такие важ-
ные свойства, как быстрое начало дей-
ствия, высокая обез боливающая и про-
тивовоспа лительная эффективность, 
наличие антиоксидантных свойств, вы-
раженное хондропротекторное действие.

Подготовил Вячеслав Килимчук

Нимесулид – оптимальный баланс эффективности 
и безопасности в терапии болевых синдромов 

Применение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) – одно из  наиболее важных направлений 
в лечении боли. Они незаменимы при симптоматическом лечении ревматических болезней, широко применяются 
в других областях медицины – отоларингологии, хирургии, гинекологии, стоматологии и др. На сегодняшний 
день существует огромное количество различных НПВП, сходных по своей аналгетической эффективности, 
что затрудняет выбор препарата. Однако необходимо учитывать, что скорость наступления, длительность 
аналгетического и противовоспалительного эффектов у них могут существенно отличаться. Кроме того, 
некоторые НПВП обладают дополнительными не связанными с ингибированием циклооксигеназы эффектами. 
И что очень важно – внутриклассовая безопасность этих лекарственных средств может существенно отличаться. 
Поэтому, назначая НПВП, следует обязательно учитывать эффективность, безопасность, особенно у пациентов 
с сопутствующей патологией, и рекомендуемую длительность их применения. 

ЗУ
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Олег Борисович Яременко
доктор медицинских наук, професcор, главный внештатный специалист МЗ Украины по специальности «Ревматология», заведующий кафедрой 
внутренних болезней стоматологического факультета Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца (г. Киев)

Анкилозирующий спондилит: возможно ли
замедлить прогрессирование болезни?
Заболевание, которое в настоящее время носит название «анкилозирующий спондилит» (АС), известно 
человечеству еще с древности. Этот факт подтвержден при изучении египетских мумий. Первое упоминание 
об АС в литературе относится к 1559 г., когда итальянский анатом Реальдо Коломбо описал в своем трактате 
«Об анатомии в 15 книгах» два скелета с характерными для АС изменениями. Уже в 1693 г. ирландский 
врач Бернард Коннор опубликовал описание скелета человека с признаками сколиоза, в котором крестец, 
тазовая кость, поясничные позвонки и несколько грудных позвонков с ребрами были сращены в единую кость. 
Клиническое описание, сделанное в 1893 г. выдающимся русским психиатром, невропатологом, физиологом 
и психологом В. М. Бехтеревым, подарило АС второе «имя» –  болезнь Бехтерева. Этот термин до сих пор 
используется в медицине наравне с основным названием заболевания.

Истинная причина возникновения 
заболевания до сих пор не ясна. Кроме 
того, сложна и его диагностика. Рас-
познать АС на ранних стадиях крайне 
сложно. До сих пор в большей степени 
это зависит от анализа чисто клиниче-
ских, а не структурных изменений в ске-
лете, а также от опыта и интуиции врача.

Именно это доныне неразга дан-
ное и «многоликое» заболевание стало 
предметом нашей беседы с главным вне-
штатным специалистом Министерства 
здравоохранения (МЗ) Украины по спе-
циальности «Ревматология», заведующим 
кафедрой внутренних болезней стомато-
логического факультета Национального 
медицинского университета им. А. А. Бого-
мольца (г. Киев), доктором медицинских 
наук, профессором Олегом Борисовичем 
Яременко.

��Олег Борисович, известно, что диа-
гноз АС ставится в среднем через 

7-10 лет от начала первых проявлений за-
болевания. С чем связана такая поздняя 
диагностика?

– Главная причина заключается в том, 
что первыми клиническими проявлени-
ями АС являются так называемые не-
ревматологические проявления, среди 
которых наиболее частым следует назвать 
пояснично-крестцовый радикулит, что 
проявляется рецидивирующими радику-
лярными болями, возникающими в об-
ласти поясничного отдела позвоночника 
или крестца и иррадирующими в яго-
дицу. С такой симптоматикой пациенты, 
как правило, обращаются к невропато-
логам, у которых они наблюдаются го-
дами, а то и десятилетиями. Реже такие 
пациенты могут попадать к вертеброло-
гам, где наблюдается та же картина. Так 
происходит до тех пор, пока в общей сим-
птоматике больного не появится нечто 
такое, что заставит врача заподозрить 
возможное ревматическое заболевание, 
а именно АС.

Еще один сегмент больных АС, дол-
гое время не попадающих в поле зрения 
ревматолога, –  пациенты, у которых ос-
новное заболевание дебютирует острым 
передним увеитом. Почти все они пози-
тивны по генетическому маркеру HLA-
В27. Такие пациенты также зачастую 
долго наблюдаются у офтальмологов.

Ситуации с поздним установлением 
диагноза способствует и традиционный 
стереотип: к ревматологу направляют 
в том случае, если имеют место повы-
шенные воспалительные лабораторные 
маркеры –  скорость оседания эритро-
цитов (СОЭ) и С-реактивный белок. 
На самом деле у большинства больных 
АС, особенно если это центральная 
форма заболевания, то есть без пораже-
ния периферических суставов, указан-
ные воспалительные маркеры в течение 

долгого времени могут оставаться в пре-
делах нормы.

Подобная сит уаци я наблюдается 
не только в Украине, сложности с поста-
новкой на раннем этапе диагноза АС су-
ществуют во всем мире. Для того чтобы 
изменить сложившиеся стереотипы, спе-
циалисты разработали опросники для 
определения воспалительного характера 
боли в спине, проводится большая про-
светительская работа среди  врачей нерев-
матологического профиля, организовыва-
ются меж дисциплинарные конференции. 
К примеру, несколько лет назад мы с глав-
ным внештатным специалистом МЗ Укра-
ины по рефлексотерапии, заведующей ка-
федрой неврологии и рефлексотерапии 
Национальной медицинской академии 
последипломного образования (НМАПО) 
им. П. Л. Шупика (г. Киев), профессором 
Н. К. Мурашко провели в Киеве и регио-
нах ряд конференций и научно-практи-
ческих семинаров под названием «Боль 
в нижней части спины как междисципли-
нарная проблема» для широкого круга 
специалистов: неврологов, ревматологов, 
ортопедов-травматологов, семейных вра-
чей. В своих выступлениях мы делали ак-
цент на том, на что прежде всего нужно 
обращать внимание у пациента с болью 
в спине, какие стигмы могут указывать 
на то, что это ревматическое заболевание, 
а именно спондилоартрит.

Безусловно, это не только наши уси-
лия. Большая работа проводится и дру-
гими ведущими специалистами под эги-
дой Ассоциации ревматологов Украины. 
Сами врачи стали чаще ездить на кон-
ференции, в том числе международные, 
появляется много статей на эту тему как 
в отечественной, так и в зарубежной на-
учной литературе. Иллюстрацией ре-
зультативности этих усилий стало то, что 
с 2012 по 2015 год официальные цифры 
статистики распространенности АС 
на Украине увеличились с 27,4 до 35 чело-
век на 100 тыс. населения. Существенно 
возросли и показатели заболеваемости. 
Это свидетельство лучшей осведомлен-
ности врачей и появления сегмента па-
циентов с АС, которые раньше попадают 
в поле зрения ревматологов, поэтому 
и диагноз устанавливается им на более 
ранних стадиях.

Но работы впереди еще очень много, 
в том числе и про светительской. Если 
сравнивать статистическ ие данные 
о распространенности АС в Украине, 
европейских странах и в целом в мире, 
то в нашей стране цифры примерно в 8-
10 раз ниже. В Европе, например, они 
составляют приблизительно 238 чело-
век на 100 тыс. населения. Во Франции 
существует государственная программа 
по раннему выявлению АС (в частно-
сти, его дорентгенологических стадий), 
осу  ществ л яема я под ру ководством 

известного спе циалиста М. Доугадоса. 
В итоге во Франции показатели распро-
страненности АС приблизились к тако-
вым ревматоидного артрита (РА). Это 
говорит о том, что значительная часть 
больных вследствие неспецифичности 
симптоматики и отсутствия в большин-
стве случаев воспалительных лабора-
торных отклонений была недовыявлена 
именно на ранних стадиях заболевания.

��Как известно, диагностика АС бази-
руется на наличии рентгенологиче-

ских критериев, отсутствующих у пациен-
тов на ранних стадиях заболевания. Какие 
симптомы и какие особенности пациентов 
с АС должны насторожить семейного врача 
или невропатолога, к которым впервые об-
ращаются такие пациенты?

– Прежде всего, это воспалительный ха-
рактер болевого синдрома (БС) в нижней 
части спины или вообще в спине, не харак-
терный для боли механического происхож-
дения. Если механические боли возникают 
во время или после нагрузки и облегчаются 
в состоянии покоя, то у воспалительного 
БС совершенно иная зависимость. Его 
особенностями являются: суточная пери-
одичность – пик боли и скованности при-
ходится на вторую половину ночи и утро 
и то, что боль уменьшается, а не нарас-
тает в процессе физической активности. 
Классическая картина –  человек утром 
встал с болью, скованностью в спине, 
затем подвигался, размялся, умылся, по-
завтракал, поехал на работу, и за первые 
два часа симптоматика у него значительно 
уменьшается, боли и скованность прак-
тически исчезают. После длительного 
пребывания в покое симптоматика воз-
обновляется. Большое внимание следует 
уделять возрастному фактору, поскольку 
АС больше всего распространен среди 
пациентов в возрасте около 30 лет плюс 
минус 5-10 лет. Еще одна особенность вос-
палительной боли в спине, отличающая 
ее от механической, –  постепенное, порой 
малозаметное для пациента начало БС. Что 
касается воспалительных лабораторных 
отклонений, то следует помнить, что, если 
перед вами пациент с центральной фор-
мой АС, эти отклонения длительное время 
могут отсутствовать, тогда как при вовле-
чении периферических суставов они имеют 
место. Еще одна важная деталь, на кото-
рую нужно обращать внимание в процессе 
беседы и обследования пациента с болью 
в спине, –  это боль в пяточной области, так 
называемая талалгия. Когда у пациентов 
по поводу боли в пятках в ходе инструмен-
тального обследования (рентгена, ультра-
звукового исследования –  УЗИ или маг-
нитно-резонансной томографии –  МРТ) 
визуализируются пяточные шпоры, можно 
с высокой долей вероятности говорить 
о том, что перед вами пациент со спонди-
лоартритом, поскольку пяточных шпор 

у лиц в возрасте 30-40 лет другие заболева-
ния не вызывают.

��Одним из наиболее очевидных вне-
скелетных проявлений АС является 

увеит, зачастую являющийся единственной 
стигмой заболевания на ранних стадиях. 
Что в процессе лечения увеита должно на-
толкнуть офтальмолога на мысль о необхо-
димости консультации ревматолога?

– Это большая проблема, которая су-
ществует не только в Украине. Буквально 
на днях у меня был пациент, на протяже-
нии 12 лет лечившийся от увеитов, ко-
торые рецидивировали у него 2-3 раза 
в год. Поскольку больной –  киевлянин, 
ему была доступна своевременная квали-
фицированная офтальмологическая по-
мощь, он не потерял зрение, что вполне 
может произойти, если вовремя не пред-
принять меры. И только через 12 лет ему 
был установлен диагноз АС, пациент по-
ложительный по HLA-B27. Со стороны 
позвоночника у него была стертая, не-
классическая симптоматика, хотя сейчас 
у него развернутая картина поздней ста-
дии заболевания.  Собственно, это и есть 
показательная клиническая иллюстра-
ция поздней диагностики.

По статистике не меньше трети острых 
передних увеитов, с которыми больные 
попадают к офтальмологам, являются 
HLA-B27-ассоциированными. Поэтому 
на последней междисциплинарной конфе-
ренции, организованной нами в мае этого 
года, отдельная секция была посвящена 
именно этой проблеме. На конференцию 
были приглашены офтальмологи, ревма-
тологи, все вместе мы выработали рацио-
нальный, с нашей точки зрения, алгоритм 
более раннего выявления среди пациентов 
с увеитами больных, у которых он ассо-
циирован с HLA-27 и обусловлен ревма-
тическим заболеванием, в частности АС. 
Алгоритм очень простой. Если у пациента 
первично возник острый передний увеит 
неинфекционного генеза, ему рекомен-
дуется определить HLA-B27. Если этот 
тест окажется позитивным, такого паци-
ента следует направить к ревматологу для 
установления диагноза или наблюдения. 
С другой стороны, если у пациента ревма-
тологического профиля развивается увеит, 
он должен быть направлен к офтальмологу. 
Это принятая во всем мире тактика, по-
скольку для лечения иридоциклита наи-
более эффективной считается локальная 
терапия –  парабульбарное введение глю-
кортикоидов и т. д. Такое специфическое 
лечение должны назначать и проводить 
офтальмологи.

Если к офтальмологу обращается па-
циент с рецидивирующим передним 
острым увеитом, мы рекомендуем на-
правлять больного к ревматологу даже 
без определени я HL A-B27. Преж де 
всего, потому что есть сегмент больных 
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со спондилоартритами, отрицательных 
по HLA-B27, а во-вторых, существует 
несколько ревматических заболеваний 
без поражения позвоночника (болезнь 
Бехчета, саркоидоз, болезнь Лайма и др.), 
при которых могут развиваться увеиты. 
Поэтому лучше, чтобы ревматолог оце-
нил, есть ли у этого больного ревматиче-
ское заболевание или же пациент сугубо 
офтальмологический. Такой алгоритм 
мы опубликовали и в вашем издании, 
в других источниках, поскольку это 
очень важная проблема.

� Какова сегодня диагностическая цен-
ность дополнительных методов визу-

ализации (в первую очередь МРТ) и опре-
деления генетического маркера HLA-B27?

– Я бы сказал, к лючевая. Первое, 
что нужно назначить пациенту с болью 
в нижней части спины, это рентген са-
крои леа льных соч ленений. Однако 
на практике в поиске причин радику-
лярного синдрома в большинстве слу-
чаев ограничиваются исследованиями 
поясничного отдела позвоночника, хотя 
на протяжении 10-20 лет у пациентов 
с АС в этом отделе может инструмен-
тально не наблюдаться никаких види-
мых изменений. Если в сакроилеальных 
сочленениях рентгенографически вы-
являются изменения, по прежним Нью-
Йоркским диагностическим критериям 
этого достаточно для постановки диа-
гноза АС. Недостаток этих критериев за-
ключается в том, что обязательным ус-
ловием установления диагноза являются 
именно рентгенологически выявленные 
изменения в сакроилеальных сочлене-
ниях II-IV стадии. Это уже поздние ста-
дии заболевания, их можно наблюдать 
у больного через 5-15 лет от начала бо-
лезни. Поэтому в последнее десятиле-
тие Международной ассоциацией по из-
учению АС –  ASAS были разработаны 
критерии диагностики дорентгеноло-
гического спондилоартрита, который 
специально назвали другим термином –  
«осевой спондилоартрит», когда еще нет 
анкилоза. Для выявления характерных 
для этого заболевания изменений вна-
чале нужно сделать МРТ сакроилеаль-
ных сочленений. Если никаких измене-
ний выявлено не будет, можно сделать 
МРТ других клинически вовлеченных 
отделов позвоночника.

Важно помнить, что МРТ следует 
проводить в специальных режимах, 
необходимых для выявления воспали-
тельных изменений. Поэтому врач, на-
значая пациенту МРТ сакроилеальных 
сочленений, должен указывать в направ-
лении, что исследование следует про-
вести в режимах Т-1 (для визуализации 
старых структурных изменений) и в ре-
жиме STIR с подавлением сигнала жи-
ровой ткани с целью выявления воспа-
ления в субхондральных отделах костной 
ткани, так называемого остеита.

Поскольку в зону МРТ при исследо-
вании сакроилеальных сочленений по-
падают и тазобедренные суставы, у неко-
торых больных там тоже можно выявить 
характерные изменения –  это остеит 
крыши вертлужной впадины. Такие из-
менения не всегда сопровождаются кли-
нической симптоматикой, поэтому явля-
ются дополнительным диагностическим 
симптомом.

Практически во всех крупных горо-
дах Украины доступно МРТ, поэтому 
потребности в использовании других 
инст ру мента льны х методов (кроме 
рентгенографии) нет. Главное –  пра-
вильно указывать объект исследова-
ния и необходимый режим проведения. 
Что касается рентгенографии, то если 
у пациента рентгенологически уже вы-
явлен сакроилеит II-IV стадии, про-
водить МРТ нет необходимости. Рент-
генологической картины достаточно 
для установления диагноза, да льше 
нужно проводить лечение.

Другие инструмента льные методы, 
такие как остео сцинтиграфия и компью-
терная томография (КТ),  практически 
утратили свое значение: остеосцинти-
графия –  вследствие низкой чувстви-
тельности и специфичности, а КТ может 
применяться как альтернатива МРТ в тех 
случаях, когда последнюю невозможно 
провести из-за наличия в теле человека со-
держащих металл предметов –  сердечных 
клапанов, имплантов и т. д. К сожалению, 
КТ позволяет обнаружить только струк-
турные, а не воспалительные изменения.

Кроме клинических данных маркер 
HLA-B27 –  еще одна ключевая состав-
ляющая диагностического процесса вме-
сте с МРТ. Он выявляется больше чем 
у 90-95% больных АС и имеет весомое 
диагностическое значение. Для установ-
ления диагноза согласно существующим 
классификационным диагностическим 
критериям аксиального спондилоарт-
рита достаточно клинической картины: 
воспалительного БС в спине и хотя бы 
одного из инструментально-лабора-
торных показателей –  воспалительные 
изменения в сакроилеальных сочлене-
ниях на МРТ или положительный тест 
на HLA-B27. При этом следует помнить, 
что сам по себе HLA-B27 без клиники –  
это еще не диагноз. От 5 до 7% всей попу-
ляции являются носителями этого гена, 
и они могут никогда не заболеть АС, по-
этому обязательно должны присутство-
вать изменения на МРТ или характерные 
клинические данные. На практике тест 
на HLA-B27 мы назначаем большин-
ству больных, особенно в тех случаях, 
когда есть хотя бы малейшие сомнения 
в диагнозе, тем более что его присутствие 
имеет еще и определенное прогностиче-
ское значение. Если же у пациента далеко 
зашедшая стадия заболевания, сопро-
вождающаяся ограничением дыхатель-
ной экскурсии ребер, формированием 
так называемой «позы просителя», не-
подвижностью в поясничном отделе по-
звоночника, нецелесообразно тратить 
деньги пациента или медучреждения 
на проведение этого теста.

� По мнению ряда авторов, АС является 
единственным ревматологическим 

заболеванием, при котором длительный 
прием нестероидных противовоспалитель-
ных средств (НПВС) –  это не просто сред-
ство симптоматической терапии, но и па-
тогенетически обоснованная мера. Какие 
схемы приема НПВС, какие конкретно 
препараты и какая длительность приме-
нения, на Ваш взгляд, являются оптималь-
ными по соотношению «вред/польза»?

– АС –  это единственное ревматиче-
ское заболевание, при котором длитель-
ный, в течение 1-2 лет, непрерывный прием 
НПВС в средних терапевтических дозах 
действительно оказывает болезнь-модифи-
цирующее действие, замедляя рентгеноло-
гическое прогрессирование заболевания. 
В первую очередь это касается торможения 
образования синдесмофитов, формирова-
ния рентгенологического феномена «бам-
буковой палки». При этом следует помнить, 
что чем регулярнее прием, тем больше шан-
сов получить болезнь-модифицирующий, 
а не просто симптоматический эффект.

Какие именно препараты более пред-
почтительны с позиции лечебного эф-
фекта, сказать сложно, поскольку все 
они являются ингибиторами ЦОГ-2. 
Если опираться на доказательную базу, 
то это показано для применения индоме-
тацина и целекоксиба, менее убедитель-
ные данные имеются по диклофенаку. 
Это те препараты, по которым были про-
ведены соответствующие исследования. 
По другим препаратам рандомизирован-
ные клинические исследования до насто-
ящего времени не проводились. Однако 
нет оснований считать, что другие НПВС 
не оказывают такого действия.

Отдельная тема –  это побочные эф-
фекты (ПЭ), которые развиваются из-за 

применения НПВС, именно от этого 
зависит длительность приема данной 
группы препаратов и соотношение «риск-
польза».

По не совсем понятным причинам боль-
ные с АС переносят длительную, в том 
числе непрерывную, терапию НПВС го-
раздо лучше в плане ПЭ со стороны пище-
варительного тракта по сравнению с боль-
ными РА или остеоартрозом. Возможно, 
это связано с возрастом, поскольку мы 
имеем дело с более молодым континген-
том больных. Существует также мнение, 
что при HLA-B27-ассоциированных за-
болеваниях лучше срабатывают защитные 
функции желудочно-кишечного тракта. 
Что же касается другой группы серьезных 
ПЭ –  атеротромботических, то облитери-
рующее атеросклеротическое поражение 
сосудов и ишемическая болезнь сердца, 
развивающаяся при приеме НПВС, лицам 
молодого возраста вообще несвойственны. 
Таким образом, если у пациентов нет 
в анамнезе острой или хронической реци-
дивирующей пептической язвы, переноси-
мость у них хорошая или клинически при-
емлемая. С этой точки зрения препятствий 
для проведения длительной непрерывной 
терапии НПВС нет. Однако случаи, когда 
у человека при отсутствии факторов риска 
и какой-либо симптоматики на фоне при-
ема НПВС развиваются жизнеугрожаю-
щие желудочно-кишечные кровотечения, 
к сожалению, описаны. Поэтому хотя 
данные доказательной медицины говорят 
о том, что назначать эти препараты нужно 
и такая терапия может оказывать болезнь-
модифицирующее действие, в реальной 
клинической практике мы редко рекомен-
дуем пациентам длительный непрерывный 
прием НПВС.

� Позволяет ли применение у пациен-
тов с АС ингибиторов факторов не-

кроза опухоли (ФНО) отказаться от при-
ема НПВС?

– В последних рекомендациях ASAS/
EULAR 2011 г. и рекомендациях Амери-
канской коллегии ревматологов 2015 г. 
подчеркивается, что получение клини-
ческого эффекта от ингибиторов ФНО 
явл яется достаточным основанием 
для того, чтобы не дополнять это лече-
ние другим или отменить проведенное 
ранее, поскольку эта группа препаратов 
во много раз превышает по эффективно-
сти любую другую терапию при данном 
заболевании.

� К настоящему времени получена ин-
формация об иммуногенности ингиби-

торов ФНО при лечении у больных АС. Эти 
данные как-то реализуются на практике?

– Нет. И тут дело уже не в реалиях 
нашей страны, а в нецелесообразности 
этого шага. Практически на все имму-
нобиологические препараты могут об-
разовываться антитела, частота и клини-
ческая значимость образования которых 
напрямую зависят от состава того или 
иного препарата. Чем больше в нем про-
цент чужеродного (мышиного) белка, тем 
чаще образуются антитела и тем больший 
нейтрализующий эффект они дают по от-
ношению к этим препаратам. По мере из-
учения этого вопроса накопилось доста-
точно информации о том, что, во-первых, 
антитела образуются на все препараты, 
состоящие даже на 100% из человеческого 
белка, и, во-вторых, что часть этих анти-
тел является нейт рализующей, а часть –  
нет. Поэтому в настоящее время спектр 
антител к иммунобиологическим пре-
паратам достаточно велик, и определять 
все антитела нецелесообразно, поскольку 
неизвестно, будут они оказывать нейтра-
лизующее действие или нет.

В самом начале применения иммуно-
биологической терапии, когда на рынке 
Украины присутствовал только инфлик-
симаб, мы пользовались этой методикой. 
Поскольку в Украине не определяют ан-
титела к ингибиторам ФНО, отправляли 

сыворотку крови больных в лаборатории 
Германии, откуда получали ответ. Это 
делалось в первую очередь для тех паци-
ентов, у которых наблюдалось сниже-
ние ответа на терапию инфликсимабом. 
У большинства из них обнаруживались 
антитела. В дальнейшем, по мере усо-
вершенствования технологий определе-
ния антител и расширения их спектра, 
границы между клинически значимыми 
и клинически незначимыми антите-
лами размылись. В настоящее время 
ни в одном международном стандарте 
не содержится рекомендаций относи-
тельно целесообразности определения 
антител к препарату, если у больного на-
блюдается вторичная неэффективность.

В стадии разработки сейчас находится 
целесообразность идентификации опре-
деленных субтипов антител. Будет ли она 
в итоге реализована, будут ли найдены 
какие-то экономически целесообразные 
сегменты этой проблемы, предсказать 
невозможно. Тем не менее такая работа 
ведется. На сегодняшний день алгоритм 
действий при ускользании эффекта 
на фоне применения иммунобиологи-
ческого агента заключается в его отмене 
и назначении другого препарата. К сча-
стью, выработка антител и развитие вто-
ричной неэффективности могут сопро-
вождать один ингибитор ФНО, но не рас-
пространяться на другой, то есть смена 
ингибитора ФНО позволяет вернуть 
клиническую эффективность от приема 
препарата, что наблюдается в 70-80% слу-
чаев. Так что ныне актуальный клиниче-
ский алгоритм не требует привлечения 
лабораторной поддержки.

� Каковы критерии начала биологи-
ческой терапии системных заболе-

ваний?
– Согласно существующим между-

народным рекомендациям (действую-
щим как в Европе, так и во всем мире) 
алгоритм назначения следующий: при 
центральной форме АС или осевом спон-
дилоартрите без вовлечения других пе-
риферических суставов на первом этапе 
назначаются только НПВС. Если про-
веденное в течение 3 мес лечение после-
довательно двумя препаратами НПВС 
в полной терапевтической дозе (в случае 
если первый препарат показал низкую 
эффективность) непродуктивно, это яв-
ляется показанием для применения ин-
гибиторов ФНО. У пациентов с перифе-
рической формой заболевания при нали-
чии энтезитов, ахиллобурситов, артритов 
периферических суставов до назначения 
ингибиторов ФНО при неэффектив-
ности НПВС также применяются инъ-
екции глюкокортикоидов (ГК) в места 
воспаленных энтезисов или суставы 
и лечение сульфасалазином. Сульфаса-
лазин –  единственный из классических 
болезнь-модифицирующих препаратов, 
применяемых при РА, который эффек-
тивен при периферической форме АС. 
Отсутствие отзыва на лечение как ми-
нимум в течение 3 мес сульфасалазином 
в полной терапевтической дозе до 3 г 
в день также является показанием для 
назначения ингибиторов ФНО. В циви-
лизованных странах мира частота при-
менения ингибиторов ФНО у пациентов 
с АС колеблется от 25 до 60%.

Мульти дисцип линарна я рабоча я 
группа закончила составление унифи-
цированного клинического протокола 
по лечению больных с осевым спондило-
артритом и АС в Украине. Этот документ 
прошел этап обсуждения и сейчас нахо-
дится на утверждении в Министерстве 
здравоохранения. Поскольку в нашей 
стране доступность иммунобиологиче-
ской терапии крайне низкая, мы сделали 
небольшой люфт –  при неэффектив-
ности сульфасалазина допустили воз-
можность использования метотрексата 
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в первую очередь у пациентов с перифе-
рической формой заболевания. По дан-
ным контролированных исследований, 
этот препарат был эффективен у 30-40% 
больных АС, что позволяет рассчитывать 
на получение результата хотя бы у части 
пациентов.

� Системное применение ГК в насто-
ящее время не является средством 

выбора в терапии АС, однако гормоны ши-
роко используются в качестве местного 
лечения. Каким методам следует отдавать 
предпочтение (мазевые аппликации, вну-
трисуставные инъекции, инъекции в зону 
энтезисов) и насколько они оправданны?

– Системное применение ГК для по-
давл яющего большинства больны х 
с этим заболеванием не рекомендуется 
и не используется. Но с оговоркой: для 
большинства, но не для всех. Системное 
применение ГК может быть рекомендо-
вано, оно эффективно и целесообразно 
при наличии экстраартикулярных (вне-
суставных) проявлений, таких как по-
ражение аорты и ее клапанов, пульмо-
нит, иммунозависимое поражение почек. 
В этом случае назначаются сначала сред-
ние, а затем низкие дозы ГК. У пациентов 
с высокой активностью заболевания, зна-
чительном повышении уровней лабора-
торных маркеров воспаления (даже при 
отсутствии экстраартикулярных про-
явлений) возможно проведение пульс-
терапии ГК, если неэффективны или 
противопоказаны НПВС, сульфасала-
зин, локальные инъекции ГК. Проведе-
ние пульс-терапии позволяет на многие 
месяцы, а иногда и годы, перевести за-
болевание в более низкую фазу актив-
ности, а порой и в состояние ремиссии. 
Параллельно, конечно, остальное лече-
ние продолжается.

В отличие от РА для больных АС 
плановое длительное использование 
ГК –  скорее, исключение, чем правило. 
В то же время локальное использование 
этой группы препаратов является одним 
из наиболее эффективных  методов 
 оказания помощи пациенту. Нет более 
эффективного способа борьбы с энтези-
тами, чем локальное введение ГК дли-
тельного действия. Однако следует из-
бегать введения гормонов в сухожилия 
четырехглавой мышцы бедра и надколен-
ника, в ахиллово сухожилие, поскольку 
описаны случаи разрыва сухожилий при 
введении в них кристаллических форм 
ГК. Этот момент учтен и в международ-
ных рекомендациях, в частности Амери-
канской коллегии ревматологов 2015 г. 
Лучше вводить ГК в сустав или места 
воспаленных энтезисов под инструмен-
тальным контролем. За рубежом пропа-
гандируется и имеет лучшую доказатель-
ную базу использование для этих целей 
КТ, однако в повседневной клинической 
практике это малореально. Вместе с тем 
во многих ревматологических клиниках 
есть аппараты для УЗИ, использование 
которых в большинстве случаев поз-
воляет избежать опасностей, связанных 
с неточным проведением инъекций.

� Как известно, немедикаментозные 
методы (лечебная физкультура, 

физио-, бальнеотерапия) играют важней-
шую роль в лечении пациентов с болезнью 
Бехтерева. Существуют ли в Украине спе-
циальные обучающие и реабилитацион-
ные программы, школы, курсы для боль-
ных  АС? И как ситуация обстоит в стра-
нах Западной Европы?

– Немедикаментозные методы лече-
ния, в первую очередь лечебная физ-
культура (ЛФК), направленная на под-
держание подвижности, гибкости во всех 
отделах позвоночника и укрепление 
мышц спины, бедер и ягодиц, является 
существенным и очень полезным на-
правлением в ведении пациентов с АС. 
Прежде всего это должен знать и делать 
сам пациент, поскольку ему необходимы 
ежедневные упражнения в течение ми-
нимум 30-40 минут. По эффективности 
ЛФК не уступает, а в ряде случаев и пре-
вышает таковую медикаментозной тера-
пии в плане предотвращения анкилозов 
фасеточных межпозвонковых суставов 
и, соответственно, сохранения функцио-
нальных возможностей позвоночника. 
Ассоциацией ревматологов г. Киева из-
дана памятка-пособие для пациентов 
с АС, где описаны все возможные методы 
лечения и сделан акцент на необходимо-
сти проведения ЛФК, а также приведены 
основные упражнения. К изданию при-
лагается СД-диск с подробными коммен-
тариями, как, что и в какой последова-
тельности нужно делать. Таким путем мы 
решаем эту проблему в Киеве и смежных 
регионах.

Если говорить о странах Западной Ев-
ропы, то там есть ассоциации пациентов 
с определенными ревматическими нозо-
логиями. Например, ассоциация паци-
ентов с системной красной волчанкой, 
со склеродермией, ревматоидным ар-
тритом, анкилозирующим спондилитом. 
Эти ассоциации могут быть межгосудар-
ственными, внутригосударственными, 
региональными, они играют важнейшую 
роль в просветительской деятельности, 
организации медикаментозной и неме-
дикаментозной помощи.

Такая работа в Украине тоже прово-
дится, но с разной степенью эффектив-
ности. В частности, при Ассоциации 
ревматологов г. Киева существует клуб 
больных с ревматическими заболева-
ниями, часть из которых –  это боль-
ные АС. Такие клубы функционируют 
и в нескольких других крупных городах 
Украины. Но, безусловно, это не решение 
проблемы в целом, а всего лишь сегмен-
тарная активность.

Что касается физиотерапии, то она имеет 
ограниченную сферу применения у паци-
ентов с АС в связи с низкой доказательной 
базой. Поэтому в украинском клиническом 
протоколе для лечения больных АС этот 
фрагмент подробно не расписан, он упо-
минается буквально в нескольких стро-
ках. Да, физиотерапию можно применять, 
ориентируясь, скорее, на самоощущение 
пациента –  чувствует ли он, что ему по-
могает тот или иной метод физиотерапии, 
либо не испытывает никакого улучшения 
от процедур. То же самое касается курорт-
ного лечения. Мы так и говорим своим па-
циентам: если лабораторные показатели 
воспаления –  СОЭ и С-реактивный белок 
в норме, если нет очевидно припухших су-
ставов, в таком случае можно попробовать 
съездить на курорт, пройти бальнеотера-
пию и другие процедуры. Зачастую ответ 
индивидуален. Тем не менее у определен-
ной части пациентов такое лечение дает 
симптоматический эффект, и они с удо-
вольствием повторяют эти поездки. Так что 
нельзя сказать, что этим немедикаментоз-
ным методам нет места в лечении больных 
АС, но здесь приходится действовать осто-
рожно в каждом индивидуальном случае.

Подготовила Эльвира Сабадаш

Анкилозирующий спондилит: возможно ли 

замедлить прогрессирование болезни?
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ІНФОРМАЦІЯ

З М І С Т
СТОРІНКА ГОЛОВНОГО СПЕЦІАЛІСТА

Анкилозирующий спондилит: 

возможно ли замедлить прогрессирование болезни? 
Анкилозирующий спондилит является редкой и труднодиагностируемой патологией. Его первые  клинические 

проявления, среди которых наиболее часто встречаются рецидивирующие радикулярные боли, заставляют 

пациентов обращаться к невропатологам, которые в подавляющем большинстве случаев выставляют диагноз 

пояснично-крестцового радикулита. Это приводит к назначению неадекватной терапии и затягиванию 

диагностики. В результате диагноз анкилозирующего спондилита ставится в среднем через 7-10 лет от начала 

первых проявлений заболевания. Об особенностях диагностики и терапевтической тактике при 

анкилозирующем  спондилите мы попросили рассказать главного внештатного специалиста 

Министерства здравоохранения Украины по специальности «Ревматология»

О.Б. Яременко  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4-6

ХІРУРГІЯ

Бемипарин – эффективный и безопасный низкомолекулярный  гепарин:

обзор литературы
Актуальность проблемы венозного тромбоэмболизма (ВТЭ) в настоящее время ни у кого не вызывает сомнений 

ввиду высокой распространенности и смертности от этой патологии. Риск тромбоэмболии легочной артерии 

у лиц с ТГВ при отсутствии адекватных профилактических мероприятий, по данным некоторых исследователей, 

достигает 50%. Сегодня хирурги вопросам тромбопрофилактики уделяют должное внимание и проявляют 

настороженность в отношении ТГВ. На фармацевтическом рынке есть много антикоагулянтов, применяемых 

для профилактики и лечения ВТЭ, но к ним выдвигаются повышенные требования в первую очередь в 

отношении безопасности . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8-10

Фармакологическая флебопротекция 

в комплексной терапии геморроя
В медикаментозном лечении геморроя важное значение имеют флеботропные препараты, действие которых 

направлено на улучшение венозного оттока, купирование симптомов венозной недостаточности и 

предотвращение осложнений. Флебопротекторы также целесообразно  назначать в ходе предоперационной 

подготовки, послеоперационной реабилитации и для профилактики осложнений у пациентов. 

Среди флеботропных препаратов широкое клиническое применение получили биофлавоноиды диосмин и 

гесперидин, для которых получено наибольшее количество доказательств эффективности и безопасности.

С.М. Чобей . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

Хірургічна тактика у хворих 

на гострокровоточивий колоректальний рак
Гострі кишкові кровотечі є серйозною проблемою в невідкладній хірургії органів черевної порожнини. 

Актуальність проблеми гострокровоточивих злоякісних пухлин колоректальної зони полягає у відсутності чітко 

визначених алгоритмів хірургічної тактики, що визначається високим рівнем післяопераційної летальності 

у межах від 20 до 50%, а кількість ускладнень злоякісних пухлин гострою кровотечею не має тенденції 

до зниження і в останні роки прогресивно зростає. Предметом дискусій при обговоренні хірургічних аспектів 

лікування гострих кишкових кровотеч є визначення показань, термінів проведення та вибір методів 

оперативних втручань. 

П.Д. Фомін, П.В. Іванчов, О.М. Андрусенко  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22-24

Циклокапрон-Здоровье – новый отечественный препарат 

транексамовой кислоты
Эффективная профилактика кровопотери при плановых вмешательствах является одним 

из ведущих факторов, которые наряду с усовершенствованием хирургической техники определяют успех 

операции. Актуальность ее в последнее время возрастает в связи с общим снижением доступности 

компонентов крови, которая вызвана сокращением донорства. Из числа препаратов, обеспечивающих 

наиболее эффективный гемостаз, выделяются ингибиторы фибринолиза, среди которых первое место 

принадлежит транексамовой кислоте.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25

Лечение геморроя с использованием комплекса 

для электрокоагуляции  биологических тканей    
На данный момент существует три основных группы методов лечения этого патологического состояния: 

медикаментозные, миниинвазивные и хирургические методы. В зависимости от стадии применяется один 

из широкого спектра способов: консервативная терапия (диета с высоким содержанием клетчатки, ванны, 

местные анестетики, системные аналгетики, венотоники и т.д.), фитотерапия, инфракрасная фотокоагуляция, 

лазерная коагуляция, лигирование латексными кольцами, склерозирование, дезартеризация, открытая и закрытая 

геморроидэктомия и т.д. Однако традиционные хирургические методы часто сопровождаются осложнениями, 

а именно: послеоперационными кровотечениями, выраженным болевым синдромом, местным отеком, 

возникновением воспалительных процессов. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 

Особливості формування гепатикоєюноанастомозів 

методом високочастотного електрозварювання м’яких тканин 

в клінічній практиці
В поточній хірургічній практиці актуальною залишається проблема накладання біліодигестивних анастомозів 

з метою відновлення магістрального жовчовідтоку. Серед методів відновлення магістрального жовчовідтоку 

на сьогодні гепатикоєюностомія на Ру петлі займає домінуюче місце і є стандартною операцією. Проте рівень 

ускладнень після накладання гепатикоєюноанастомозів (ГЄА) залишається досить високим. Також значні 

труднощі виникають за наявності виражених запальних явищ в зоні операції, а розвиток гнійного холангіту 

чи жовчного перитоніту часто є протипоказом до виконання реконструктивних втручань через високу загрозу 

неспроможності шовних анастомозів. Тому  пошук нових методів формування біліодигестивних анастомозів, 

як в умовах незапалених, так і в умовах запалених тканин все ще триває. 

М.Ю. Ничитайло, А.І. Гуцуляк, І.І. Булик  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37-38

Фототерапия в лечении гнойно-воспалительных процессов в хирургии
Лечение больных с применением света известно с древних времен. В дальнейшем было доказано 

стимулирующее действие света на процессы регенерации, активацию иммунной системы, крово-

и лимфообращение.  Изменения метаболизма затрагивают не только зону воздействия, но и отдаленные зоны, 

то есть происходит генерализация местного эффекта с включением многих функциональных систем. 

Перечисленные свойства позволяют использовать фототерапию в лечении гнойно-воспалительных процессов.

В.В. Бойко, Ю.В. Иванова, Е.В. Мушенко и др.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46-48
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Согласно данным Европейского консен-
суса по профилактике ВТЭ в настоящее 
время заболеваемость ТГВ и ТЭЛА явля-
ется достаточно высокой, составляя 160 
и 60 случаев на 100 тыс. населения в год 
соответственно. К тому же ВТЭ ассоци-
ируется с очень высоким риском смерт-
ности. Данные факты свидетельствуют 
о крайней необходимости и важности про-
ведения профилактических мероприятий 
у пациентов с умеренным или высоким 
риском ВТЭ.

С целью профилактики и лечения ВТЭ 
может применяться нефракционирован-
ный гепарин (НФГ), однако НМГ, в част-
ности бемипарин, обладают улучшенным 
фармакологическим профилем по срав-
нению с НФГ, что обеспечивает их более 
высокую эффективность и безопасность.

Особенности бемипарина
Молекула бемипарина представляет 

собой цепочку из повторяющихся дис-
ахаридных единиц, состоящих из остат-
ков уроновой кислоты и D-глюкозамина, 
с невосстанавливающимся концом, об-
разованным 4-энопираносилуронатной 
группой. Фармакологические свойства 
бемипарина и других НМГ определяются 
наличием сульфогрупп и обусловленного 
ими отрицательного заряда, что позволяет 
взаимодействовать с рядом белков.

Бемипарин был синтезирован путем 
щелочной деполимеризации НФГ, полу-
ченного из слизистой оболочки кишеч-
ника свиньи. Он относится ко второму 
поколению НМГ, являясь ультра-низко-
молекулярным гепарином (молекуляр-
ная масса бемипарина составляет 3,6 кДа 
по сравнению с 4,5 кДа у эноксапарина 
и 15 кДа у НФГ). Это обеспечивает ему 
более продолжительный период полу-
распада (5,2-5,4 vs 4-4,4 ч у эноксапарина 
и 0,5-1 ч у НФГ) и более высокую селектив-
ность в отношении фактора Xa. Так, ко-
эффициент анти-Ха/анти-IIa активности 
бемипарина составляет 8:1 по сравнению 
с 3,3-5,3:1 у эноксапарина и 1:1 у НФГ.

На сегодняшний день известно, что 
за анти-Ха-активность НФГ и НМГ от-
вечает пентасахаридный фрагмент мо-
лекулы, а за ингибирование тромбина 
(анти-IIa-активность) –  последователь-
ность сахаридов, расположенных рядом 
с пентасахаридным фрагментом. При этом 
установлено, что для хорошего связыва-
ния тромбина необходимо не менее 13 до-
полнительных сахаридов в цепи. В связи 
с более короткой сахаридной цепью бе-
мипарин обладает высокой анти-Ха-
активностью, за которую отвечает пен-
тасахаридный фрагмент, и более низкой 
анти-II-активностью по сравнению с дру-
гими НМГ, тем более с НФГ.

Помимо указанных преимуществ бе-
мипарин также обладает рядом полезных 
плейотропных эффектов. Е. Da Pozzo и 
соавт. (2012) в исследовании in vitro срав-
нивали влияние бемипарина, фондапари-
нукса и НФГ на клетки-предшественники 
эндотелия человека и установили, что 
только бемипарин способен подавлять ан-
гиогенез. Благодаря этому свойству, обнару-
женному также в ходе других исследований 
(O.T. Dogan et al., 2011; A. Vignoli et al., 2011), 

бемипарин может оказывать положитель-
ный эффект при онкопатологии.

Кроме того, бемипарин обладает анти-
оксидантными свойствами. Так, J. Garcіa-
de-la-Asunciоn и соавт. (2009) обнаружили 
более низкие уровни окисленного глута-
тиона и малонового диальдегида в плазме 
крови больных, получавших бемипарин, 
по сравнению с группой плацебо.

В отличие от НФГ бемипарин не повы-
шает секрецию тканевого фактора, од-
нако способен приводить к уменьшению 
экспрессии эндотелиальными клетками 
мРНК ингибитора активатора плазмино-
гена-1 (A. Pеrez-Ruiz et al., 2002). Следует 
отметить, что по усилению высвобожде-
ния и активности ингибитора пути тка-
невого фактора бемипарин превосходит 
дальтепарин и НФГ (A.D. Westmuckett et al., 
2001; L. Falkon et al., 1998). Указанные свой-
ства, вероятно, повышают антикоагулянт-
ную активность бемипарина по сравне-
нию с НФГ и другими НМГ.

По сравнению с другими ультра-низко-
молекулярными гепаринами, например 
семулопарином, бемипарин оказывает 
более выраженное влияние на активи-
рованное частичное тромбопластиновое 
время, активированное время свертыва-
ния крови, уровень антитромбина, тром-
бин-индуцированную агрегацию тромбо-
цитов (W.P. Jeske et al., 2011).

Профилактика и лечение ВТЭ
Бемипарин можно использовать как для 

профилактики, так и лечения ВТЭ. В ходе 
ряда исследований были продемонстри-
рованы преимущества препарата в отно-
шении эффективности и переносимости 
по сравнению с НФГ и некоторыми дру-
гими НМГ.

Профилактика ВТЭ 
в общехирургической практике

В ходе многоцентрового рандомизиро-
ванного двойного слепого исследования 
E. Moreno Gonzalez и соавт. (1996) сравни-
вали эффективность и безопасность про-
филактического применения бемипарина 
2500 МЕ 1 р/сут и НФГ 5000 МЕ 2 р/сут 
в течение 7 дней у пациентов, перенесших 
плановую операцию на органах брюшной 
полости, с низким или умеренным риском 
ВТЭ (n=100 в каждой группе). Ни в одной 
из групп не было отмечено ни одного слу-
чая ВТЭ или смерти. Однако в группе НФГ 
зафиксировано большее количество слу-
чаев гемотрансфузии и повторных опера-
ций в связи с геморрагическими ослож-
нениями, а также более высокая частота 
гематомы в области послеоперационной 
раны. Кроме того, в группе НФГ отмеча-
лось большее количество и больший раз-
мер гематомы в месте инъекции по срав-
нению с группой бемипарина. Только 
у одного пациента при лечении данным 
препаратом наблюдалась умеренная тром-
боцитопения без клинических проявле-
ний.

Таким образом, в общехирургической 
практике бемипарин продемонстриро-
вал сопоставимую с НФГ эффективность 
в снижении частоты ВТЭ и более высокую 
безопасность в отношении риска развития 
больших и малых кровотечений.

Профилактика ВТЭ 
в ортопедической практике

Пациенты, перенесшие ортопедические 
хирургические вмешательства, относятся 
к группе высокого риска ВТЭ. В несколь-
ких исследованиях оценивалась эффек-
тивность и безопасность бемипарина 
у данной категории больных.

Navarro-Quilis и др. (2003) показали, что 
бемипарин более экономически эффекти-
вен, чем эноксапарин, для профилактики 
ВТЭ после эндопротезирования суставов. 
В этом многоцентровом контролируемом 
двойном слепом рандомизированном ис-
следовании принял участие 381 пациент, 
перенесший тотальное эндопротезирова-
ние коленного сустава. Участники были 
рандомизированы для получения беми-
парина 3500 МЕ (первая доза через 6 ч 
после операции) или эноксапарина 40 мг 
(первая доза за 12 ч до операции) в тече-
ние 10±2 дня. В качестве первичной ко-
нечной точки эффективности была вы-
брана частота симптоматического и/или 
подтвержденного с помощью флебогра-
фии ТГВ в течение 10±2 дня после опера-
ции, симптоматической ТЭЛА и смерти 
от любой причины. Между группами 
не было обнаружено статистически зна-
чимых отличий как по данной комбиниро-
ванной первичной конечной точке (32,1% 
в группе бемипарина vs 36,9% в группе 
эноксапарина), так и по вторичным ко-
нечным точкам (отдельная частота дис-
тального и проксимального ТГВ, ТЭЛА), 
а также по общей частоте кровотечений. 
В то же время в группе эноксапарина была 
зафиксирована достоверно более высо-
кая частота гематомы в месте инъекции 
по сравнению с группой бемипарина (32,5 
vs 22,7%, p=0,03). Таким образом, введе-
ние бемипарина через 6 ч после ортопе-
дического хирургического вмешательства 
оказалось высокоэффективным и безопас-
ным. Стоит уточнить, что во многих стра-
нах бемипарин является единственным 
гепарином, одобренным для послеопера-
ционного начала профилактики ВТЭ.

В ходе многоцентрового открытого 
проспективного обсервационного иссле-
дования, проведенного Otero-Fernandez 
и соавт. (2008), были проанализированы 
результаты тромбопрофилактики у 7959 
пациентов, перенесших какое-либо ор-
топедическое вмешательство: гипсовую 
иммобилизацию нижней конечности 
(n=2052), эндопротезирование коленного 
сустава (n=1082), эндопротезирование та-
зобедренного сустава (n=876), оперативное 
лечение перелома шейки бедра (n=437), 
другие операции на нижней конечности 
(n=1569), артроскопию коленного су-
става (n=769), операцию на позвоночнике 
(n=231). Бемипарин в дозе 3500 МЕ/сут 
и 2500 МЕ/сут применяли 84,9 и 15,1% 
больных соответственно. Пациентов на-
блюдали в среднем в течение 28 дней. Ис-
следование продемонстрировало низкую 
частоту ВТЭ (0,91%), нефатальных боль-
ших кровотечений (0,17%), случаев смерти 
(0,37%), легкой/умеренной тромбоцито-
пении (0,51%). Не было зафиксировано 
ни одного случая фатального кровотече-
ния, кровотечения в жизненно важных 
органах или кровотечения, требовавшего 

повторной операции. Доза бемипарина, 
сопутствующее лечение (например, не-
стероидными противовоспалительными 
препаратами), возраст и ожирение не ока-
зывали влияния на частоту ВТЭ и крово-
течений. Результаты данного исследова-
ния позволили сделать вывод, что тром-
бопрофилактика бемипарином в течение 
3-4 нед у пациентов травматологического 
и ортопедического профиля ассоцииру-
ется с низкой частотой ВТЭ, кровотечений 
и других неблагоприятных событий.

Лечение острой ВТЭ
и вторичная профилактика

Безопасность и эффективность бемипа-
рина в лечении острой ВТЭ как минимум 
не уступает НФГ. Кроме того, его можно 
рассматривать в качестве эффективной 
альтернативы варфарину для проведения 
вторичной тромбопрофилактики, в част-
ности, у тех пациентов, которым проти-
вопоказано применение антагонистов 
витамина К, или в тех случаях, когда нет 
возможности для проведения регулярного 
лабораторного мониторинга.

В многоцентровом открытом проспек-
тивном рандомизированном исследовании 
V.V. Kakkar и соавт. (2003) сравнивали при-
менение бемипарина и НФГ при остром 
ТГВ, а затем бемипарина с варфарином 
в качестве средств длительной вторичной 
профилактики рецидива ВТЭ. В иссле-
довании приняли участие 378 пациентов, 
которые были разделены на три группы: 
первая получала НФГ в течение 7±2 дня, 
затем проводилась длительная терапия 
варфарином; вторая применяла бемипа-
рин в течение 7±2 дня в дозе 115 мг/кг/
сут, затем –  длительно варфарин; третьей 
группе назначали бемипарин в течение 
10 дней 115 мг/кг/сут, затем –  длительно 
бемипарин 3500 МЕ/сут.

На 14 сут терапии данные флебографии 
указали на уменьшение размера тромба 
у достоверно большего количества па-
циентов в группе бемипарина (72 vs 52% 
в группе НФГ; p=0,004). Через 84 сут на-
блюдения не было обнаружено каких-либо 
существенных различий между группами 
контроля и бемипарина по частоте реци-
дивов ВТЭ и кровотечений. Таким обра-
зом, установлено, что бемипарин в острой 
фазе ТГВ превосходил НФГ, а в качестве 
препарата для длительной вторичной про-
филактики не уступал по эффективности 
и безопасности варфарину.

В многоцентровом открытом проспек-
тивном обсервационном исследовании 
FLEBUS принимали участие 352 пациента, 
перенесших первый эпизод ВТЭ и имею-
щих транзиторные факторы риска. Для 
вторичной профилактики рецидива ВТЭ 
им назначали бемипарин 3500 МЕ/сут 
в течение 3 мес. Как свидетельствуют ре-
зультаты этого клинического испытания, 
терапия бемипарином ассоциировалась 
с низкой частотой рецидивов ВТЭ (только 
у одного пациента, 0,3%), кровотечений 
(одно большое и три незначительных, 
1,1%) и других нежелательных явлений. 
Также было установлено, что длитель-
ное лечение бемипарином было хорошо 
принято как пациентами, так и врачами, 
и не требовало регулярного лабораторного 
мониторинга.

В ходе еще одного многоцентрового от-
крытого проспективного исследования 
ESFERA бемипарин сравнивали с анта-
гонистами витамина К у 583 больных, 
перенесших ВТЭ. В остром периоде все 
пациенты получали бемипарин, затем 
часть больных была переведена на вар-
фарин, а часть продолжала принимать 

Бемипарин – эффективный и безопасный 
низкомолекулярный гепарин: обзор литературы

Бемипарин – низкомолекулярный гепарин (НМГ), который используется в странах Европы уже более 10 лет. 
Его применяют для лечения острого тромбоза глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 
а также для профилактики венозной тромбоэмболии (ВТЭ). Основными особенностями этого НМГ являются 
высокое соотношение анти-Ха/анти-IIa-факторной активности, а также способность повышать высвобождение 
и активность ингибитора пути тканевого фактора, что обеспечивает ему высокую эффективность и безопасность. 
Данный обзор посвящен оценке доказательной базы бемипарина в различных клинических условиях.

Тематичний номер • Листопад 2016 р. 
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бемипарин (амбулаторно или в условиях 
стационара). В группе бемипарина за пе-
риод наблюдения (в среднем 98 дней) была 
отмечена более низкая частота больших 
кровотечений (0,4 vs 1,7%; р=0,047), малых 
кровотечений (1,8 vs 6%; р=0,032) и в целом 
неблагоприятных событий (2,9 vs 9,5%; 
р=0,007) по сравнению с группой варфа-
рина. В амбулаторной и стационарной под-
группах пациентов, получавших бемипа-
рин, частота нежелательных явлений была 
сопоставимой (5,1 vs 7,4%; р=0,196). Таким 
образом, исследование ESFERA продемон-
стрировало, что бемипарин является более 
безопасной альтернативой антагонистам 
витамина К для долгосрочной вторичной 
профилактики ВТЭ и может успешно при-
меняться в амбулаторных условиях.

Лечение ВТЭ
у отдельных подгрупп больных

Благодаря фармакологическим характе-
ристикам бемипарин можно эффективно 
и безопасно использовать в особых попу-
ляциях пациентов, в частности у пожилых 
лиц, больных с почечной или сердечной 
недостаточностью, у беременных и детей. 
Эти пациенты редко включаются в обыч-
ные клинические испытания, в связи с чем 
существует недостаток в соответствующих 
протоколах лечения.

Результаты клинических исследований 
показывают, что пациенты пожилого воз-
раста часто не получают адекватную тера-
пию антикоагулянтами ввиду опасений 
по поводу возможного развития сопутству-
ющих заболеваний и общего состояния 
здоровья. При принятии решения отно-
сительно применения антикоагулянтов 
врачам не следует переоценивать риск 
кровотечений у лиц пожилого возраста, 
хотя во время лечения все же необходим 
тщательный мониторинг. Более предпо-
чтительными для этой категории больных 
являются НМГ и фондапаринукс в связи 
с меньшим риском гепарин-индуциро-
ванной тромбоцитопении и кровотечений 
по сравнению с НФГ. Имеющиеся данные 
свидетельствуют о безопасности примене-
ния бемипарина у пожилых больных, при-
чем без необходимости коррекции дозы 
как для профилактики, так и для лечения 
ВТЭ (J. Fontcuberta Boj, 2010).

Использование бемипарина в профи-
лактических дозах является безопасным 
для пациентов с легкой или умеренной по-
чечной недостаточностью, при этом кор-
ректировки дозы препарата не требуется 
(J. Fontcuberta Boj, 2010; M.M. Samama, 
2011). На сегодняшний день еще нет дан-
ных по его применению у лиц с тяжелой 
почечной недостаточностью. У этой кате-
гории больных в настоящее время может 
быть безопасно использован НФГ, даже 
в случае клиренса креатинина <30 мл/мин. 
Другие НМГ ассоциируются с повышен-
ным риском системного накопления. Фон-
дапаринукс противопоказан при тяжелой 
почечной недостаточности. Результаты 
исследований с дабигатраном и риварок-
сабаном у пациентов с острым коронарным 
синдромом продемонстрировали, что эти 
новые пероральные антикоагулянты про-
тивопоказаны в случае тяжелой почечной 
недостаточности.

В 2012 году Американская коллегия 
торакальных врачей (ACCP) представила 
новое руководство по антитромботиче-
ской терапии и профилактике тромбозов 
во время беременности и в послеродовом 
периоде. По мнению экспертов ACCP, при 
лечении ВТЭ во время беременности пред-
почтение следует отдавать НМГ, а не НФГ. 
В отношении бемипарина получены по-
ложительные данные по его использова-
нию у беременных. Как и другие НМГ, он 
разрешен для лечения ВТЭ у данной кате-
гории пациенток. Применение антикоа-
гулянта должно продолжаться по крайней 
мере 6 нед после родов и не менее 3 мес 
после диагностики ВТЭ, без необходимо-
сти лабораторного контроля, за исключе-
нием женщин из группы высокого риска.

По данным J. Fontcuberta Boj (2010), бе-
мипарин был успешно применен у ново-
рожденного с тромбозом почечной вены, 
что указывает на потенциальную возмож-
ность назначения этого препарата для ле-
чения ВТЭ в педиатрической практике.

Признано, что застойная сердечная 
недостаточность (ЗСН) ассоциируется 
с гиперкоагуляцией. У пациентов с ЗСН 
частота ТГВ при отсутствии тромбопро-
филактики составляет от 10 до 22%. В со-
ответствии с рекомендациями ACCP (2008) 
пациенты, госпитализированные в отделе-
ния интенсивной терапии с острой ЗСН, 
должны получать профилактику тромбо-
эмболических осложнений с помощью 
НМГ, низких доз НФГ или фондапари-
нукса (рекомендация класса I, уровень до-
казательств А).

Оценке эффективности бемипарина 
при ЗСН было посвящено одноцентро-
вое рандомизированное двойное слепое 
плацебо-контролируемое исследование, 
проведенное F. De Lorenzo и соавт. (2002). 
В нем приняли участие 100 больных с ЗСН 
II-IV функционального класса по клас-
сифика ции NYHA, которым назначали 
бемипарин в дозе 3500 МЕ/сут или пла-
цебо. Уже через 24 ч были выявлены ста-
тистически значимые различия между 
группами бемипарина и плацебо по ди-
намике концентрации таких гемостати-
ческих факторов, как фактор VIIc (–1,7 vs 
0,0%; р=0,04), D-димер (–14 vs +24,3 нг/мл; 
р=0,009), фрагменты протромбина 1 и 2 
(–0,11 vs +0,11 нмоль/л; р=0,01) и протеин 
С (+ 3,5 vs –4,0%; р=0,01). Похожие резуль-
таты были получены и к моменту выписки 
пациентов. Авторы пришли к выводу, что 
бемипарин эффективно модифицирует ги-
перкоагуляционное состояние, свойствен-
ное больным ЗСН.

Другие показания
к применению бемипарина

Результаты проспективного тройного 
слепого рандомизированного плацебо-
контролируемого исследования, проведен-
ного M. Rullаn и соавт. (2003), указывают 
на возможность применения бемипарина 
при диабетических язвах нижних конеч-
ностей. Препарат назначался в стартовой 
дозе 3500 МЕ/сут в течение 10 дней, а затем 
2500 МЕ/сут в течение 3 мес в дополнение 
к стандартным методам лечения трофи-
ческих язв. Было показано, что добавле-
ние бемипарина обеспечивает более вы-
сокую частоту клинического улучшения 
(уменьшение площади язвы ≥50% и/или 
снижение класса по Вагнеру) по сравне-
нию с применением плацебо в сочетании 
со стандартной терапией (70,3 vs 45,5%; 
р=0,035).

Кроме того, бемипарин может быть ис-
пользован в качестве бридж-терапии при 
необходимости прерывания приема ан-
тагонистов витамина К (аценокумарола 
и варфарина), например, при проведении 
инвазивных процедур, таких как колоно-
скопия или гастроскопия. С целью ми-
нимизации риска кровотечений прием 
антагонистов витамина К прекращается 
за 3-5 дней до процедуры и возобновля-
ется на следующие сутки после ее про-
ведения. На этот период назначаются 
профилактические дозы НФГ или НМГ. 
В проспективном открытом обсерваци-
онном исследовании M. Constans и соавт. 
(2007) изучалась возможность применения 
бемипарина в качестве бридж-терапии 
у 98 пациентов, принимающих варфарин, 
во время проведения колоноскопии и/
или гастроскопии (всего 103 процедуры). 
При применении НМГ не было зафикси-
ровано ни одного тромбоэмболического 
или геморрагического осложнения. Таким 
образом, это исследование показало, что 
бемипарин может быть безопасным и эф-
фективным средством для бридж-терапии 
у пациентов, вынужденных временно пре-
рвать прием пероральных антагонистов 
витамина К для проведения инвазивных 
процедур.

Связь между злокачественными ново-
образованиями и тромбозом является 
хорошо известным фактом, поскольку 
раковые клетки способны активировать 
систему гемостаза путем выработки про-
коагулянтных факторов и других меха-
низмов. В свою очередь, тромбин способ-
ствует пролиферации раковых клеток, 
ангиогенезу и метастазированию. Все это 
обусловливает необходимость проведения 
тромбопрофилактики у онкологических 
пациентов, особенно у больных высокого 
риска, перенесших хирургическое вмеша-
тельство, получающих химиотерапию или 
имеющих метастазы.

В обзоре J.M. Walenga и G.H. Lyman 
(2013) были проанализированы результаты 
исследований по оценке эффективности 
и безопасности антикоагулянтов у онко-
логических больных. Было продемонстри-
ровано, что НМГ способствуют снижению 
риска развития ВТЭ без существенного 
повышения риска геморрагических ослож-
нений по сравнению с группой плацебо. 
В то же время, по данным метаанализа, 
выполненного Phan и соавт. (2013), приме-
нение гепаринов у пациентов с солидным 
раком приводило к снижению риска ТГВ, 
однако повышался риск кровотечений.

Б е м и п а р и н п р о д е м о н с т р и р о в а л 
не только эффективность, но и безопас-
ность в качестве средства тромбопрофи-
лактики у онкологических пациентов, 
а также способность подавлять ангиоге-
нез. Кроме того, его преимуществом явля-
ется однократное применение в сутки, что 
важно в связи с необходимостью длитель-
ного использования.

Целью проспективного двойного сле-
пого рандомизированного плацебо-кон-
тролируемого исследования CANBESURE 
была оценка эффективности и безопасно-
сти краткосрочного и продленного курса 
послеоперационной тромбопрофилактики 
бемипарином у больных высокого риска, 
прооперированных по поводу злокаче-
ственных опухолей брюшной полости или 
таза. Пациенты применяли 3500 МЕ бе-
мипарина подкожно 1 раз/сут в течение 8 
дней, а затем были рандомизированы для 
получения бемипарина или плацебо в те-
чение 20 дополнительных дней. Резуль-
таты продемонстрировали, что продление 
до 4 нед тромбопрофилактики бемипари-
ном (3500 МЕ 1 р/сут) достоверно снижает 
риск развития ВТЭ без повышения риска 
геморрагических осложнений по сравне-
нию с 7-дневным курсом. Таким образом, 
пациенты с онкологическими заболева-
ниями, перенесшие большие операции, 
должны получать 4-недельную тромбопро-
филактику с целью снижения риска ВТЭ.

В многоцентровом ретроспективном ис-
следовании Balibrea и соавт. (2007) было 
установлено, что 3500 МЕ/сут является 
оптимальной дозой бемипарина для про-
филактики ВТЭ у онкологических боль-
ных, перенесших операцию. Применение 
такой дозы ассоциировалось с более низ-
кой частотой ВТЭ при отсутствии увели-
чения риска геморрагических осложне-
ний по сравнению с дозой 2500 МЕ/сут. 
Послеоперационное начало тромбопро-
филактики бемипарином было столь же 
эффективным, как и предоперационное, 
но отличалось лучшей безопасностью.

Следует еще раз упомянуть о потенци-
альном противоопухолевом эффекте НМГ, 
который может обеспечиваться путем раз-
личных механизмов, таких как ингиби-
рование пролиферации и индуцирование 
апоптоза опухолевых клеток, подавление 
ангиогенеза и ремоделирования экстра-
целлюлярного матрикса, предотвращение 
метастатического распространения опу-
холи посредством адгезии злокачествен-
ных клеток к эндотелию или белкам экс-
трацеллюлярного матрикса. В ряде иссле-
дований было продемонстрировано, что 
сочетание НМГ и химиотерапевтических 
препаратов увеличивает выживаемость он-
кологических больных. По данным Е. Da 
Pozzo и соавт. (2012), бемипарин оказался 

единственным препаратом, способным 
значительно подавлять ангиогенез в от-
личие от фондапаринукса и НФГ.

Фармакоэкономическая эффективность 
бемипарина

Подкожное введение бемипарина де-
монстрирует большую эффективность 
в регрессии тромба, чем внутривенное вве-
дение НФГ при остром ТГВ. Более высокая 
эффективность бемипарина способна со-
кратить продолжительность пребывания 
в стационаре и, соответственно, расходы 
на лечение пациентов с ТГВ (V.V. Kakkar 
и соавт., 2003).

В ряде исследований также изучалась 
фармакоэкономическая эффективность 
бемипарина в качестве средства профи-
лактики ВТЭ у хирургических больных. 
Например, в исследовании Belibrea и соавт. 
(2007) послеоперационный старт тромбо-
профилактики бемипарином в дозе 3500 
МЕ/сут обеспечивал экономию 909 евро 
на 1 пациента по сравнению с предопе-
рационным стартом, в основном за счет 
меньшей продолжительности пребывания 
в стационаре (9 против 11 дней) и меньшей 
частоты осложнений.

J. Bonal и R. Gisbert (2000) установили, 
что благодаря более низкой частоте ос-
ложнений со стороны хирургической раны 
(р=0,003) и меньшей кровопотере через 
дренажи (р=0,046) у пациентов, перенес-
ших эндопротезирование тазобедренного 
сустава, бемипарин позволяет уменьшить 
затраты, связанные с пребыванием боль-
ных в стационаре.

В исследовании J. Honorato и соавт. 
(2004) сравнивалось применение бемипа-
рина и эноксапарина в качестве профилак-
тического средства у пациентов, которым 
было проведено тотальное эндопротезиро-
вание коленного сустава. В течение первых 
6 нед после операции прием бемипарина 
позволил сократить частоту ВТЭ на 42 слу-
чая в расчете на 1000 пациентов. В итоге 
применение бемипарина сэкономило 
144,84 евро на каждого пациента по срав-
нению с эноксапарином.

Navarro-Quilis и соавт. (2003) также про-
демонстрировали фармакоэкономическое 
преимущество бемипарина над эноксапа-
рином за счет снижения продолжитель-
ности госпитализации.

В исследовании ESFERA длительная те-
рапия бемипарином была сравнима по за-
тратам с кратковременным использова-
нием бемипарина с дальнейшим переходом 
на антагонисты витамина К. Амбулатор-
ное лечение бемипарином ассоциирова-
лось с более низкими общими затратами 
по сравнению со стационарным лечением 
и приводило к экономии 3985 евро на каж-
дого пациента (p<0,001).

Фармакоэкономический анализ, про-
веденный V.V. Kakkar и соавт. (2003), пока-
зал, что по сравнению с применением НФГ 
и пероральных антагонистов витамина 
К назначение бемипарина позволяет сэко-
номить 769 евро на одного пациента, если 
этот НМГ применяется только в остром 
периоде ТГВ (с дальнейшим переходом 
на пероральные антагонисты витамина 
К), и 908 евро, если бемипарин использу-
ется и в остром периоде, и для вторичной 
профилактики.

Таким образом, имеющиеся на сегод-
няшний день данные позволяют сделать 
вывод о том, что применение бемипарина 
является более экономически эффективным 
при профилактике и лечении ВТЭ, чем НФГ 
и эноксапарин, а также может стать хорошей 
альтернативой пероральным антагонистам 
витамина К для длительной вторичной про-
филактики.
Подготовила Наталья Мищенко

По материалам статьи: Ciccone M.M., Cortese F., 
Corbo F. et al. Bemiparin, an effective and safe low 

molecular weight heparin: a review. Vascul Pharmacol. 
2014 Jul; 62(1): 32-7.
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ІНФОРМАЦІЯ

З М І С Т
ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

III Международный конгресс по инфузионной терапии: 
современные достижения и перспективы
Инфузионная терапия в настоящее время является одним из важнейших лечебных мероприятий, призванных 
решать широкий круг медицинских задач. Ни одна из современных методик интенсивной терапии и реанимации 
не обходится без применения инфузии. 6-7 октября в г. Киеве состоялось одно из наиболее масштабных и 
ожидаемых в медицинском сообществе Украины событие – III Международный конгресс по инфузионной 

терапии. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34-35
Периоперационная анемия: как ее лечить и как это делать правильно

Анемия часто встречается в хирургической практике и часто недооценивается врачами. Увидев пациента с 
анемией перед плановым оперативным вмешательством, врач должен ответить на несколько вопросов: какой 
целевой уровень гемоглобина должен быть достигнут у данного пациента, учитывая возможный риск 
интраоперационной кровопотери; какими методами и как быстро анемию необходимо скорригировать; чем 
обусловлено развитие анемии. Традиционно для коррекции периоперационной анемии используют инфузию 
эритроцитарной массы, однако этот метод связан с высокой частотой серьезных нежелательных явлений, 
повышением госпитальной заболеваемости и смертности больных

Р.А. Ткаченко  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .39-40
Новые тенденции в современной анестезиологии  и интенсивной терапии

21-23 сентября в г. Днепре состоялся VII Национальный конгресс анестезиологов при поддержке 
Ассоциации анестезиологов Украины. В работе научного форума приняли участие более 900 участников.
Спикерами выступили как ведущие украинские специалисты в области интенсивной терапии, так и докладчики 
из Франции, Великобритании, России, Израиля, Молдовы. В рамках конференции были прочитаны интересные 
доклады и проведено немало симпозиумов, посвященных проблемным вопросам инфузионной терапии, 
послеоперационному обезболиванию, терапии сепсиса, трансплантологии и др.

Л.В. Новицкая-Усенко, В.И. Черний, Ф.С. Глумчер и др. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42-45

АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

Особливості застосування антибіотиків під 
час вагітності  та грудного вигодовування
Проблема лікування хірургічної інфекції у вагітних усе ще залишається актуальною в сучасній медицині. Відомо, 
що застосування деяких антибактеріальних препаратів під час вагітності підвищує ризик вроджених аномалій та 
асоціюється з підвищенням ризику виникнення алергічних захворювань у новонароджених. Саме тому у вагітних 
повинні застосовуватись лише ті препарати, які мають достатню кількість даних про безпечність та ефективність 
застосування під час вагітності. Крім того, вибір препарату залежить і  від терміну вагітності, на якому перебуває 
жінка. Особливо небезпечним є застосування антибіотиків на ранньому терміні вагітності. В цей період 
відбувається закладка і формування тканин та органів плода. При цьому материнська плацента ще не готова 
захистити дитину від проникнення лікарських препаратів та їх шкідливого впливу. Про  підходи до 
антибіотикотерапії під час вагітності  та грудного вигодовування буде детально розглянуто у цій статті.

Т.В. Хомченко, О.М. Морозович, В.В. Ващук та ін. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13-15
Сучасні можливості антибіотикотерапії  грамнегативної госпітальної інфекції

Невпинний процес формування резистентності мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів призводить 
до поступової втрати їх активності і до відповідного зниження ефективності терапії. 
На сьогодні дуже високий рівень антибіотикорезистентності внутрішньогоспітальних інфекцій вимагає або 
створення принципово нових антибіотиків, або застосування тих препаратів або їх комбінацій, до яких чутливість 
ще збережена. На жаль, перший варіант вирішення питання малоймовірний, оскільки розробка нових 
антибіотиків є тривалим та дуже високовартісним процесом. Тому залишається другий варіант – застосування 
ефективних схем терапії.

С.О. Дубров, Л.А. Харченко.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19-20
Принципи антибіотикотерапії тяжких інфекцій 

у відділеннях інтенсивної терапії
Госпітальні, або нозокоміальні, інфекції залишаються глобальною проблемою у всьому світі. Незважаючи на 
значний прогрес у медицині, рівень інфекційної  летальності у відділеннях інтенсивної терапії  продовжує 
залишатися досить високим. Знизити показники летальності можна за рахунок проведення профілактичних 
заходів, а також адекватної антибіотикотерапії з обов’язковим врахуванням таких її складових, як стартове 
призначення антибіотика (або комбінації антибіотиків), тривалість, можливості поєднання препаратів тих чи 
інших класів та ін.

З. Рибіцкі  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
Абдомінальний сепсис – проблемні аспекти діагностики і лікування

Абдомінальний сепсис вважається основною причиною післяопераційної летальності у хворих з гострими 
захворюваннями органів черевної порожнини. Незважаючи на безсумнівний прогрес хірургії абдомінального 
сепсису, результати лікування все ще є незадовільними. Однією з проблем є недосконалість  критеріїв 
діагностики і, відповідно, класифікації сепсису.  Спроби перегляду концепції сепсису R.C. Bone розпочались 
уже з 2001 року і в 2015 р. призвели до появи міжнародного консенсусу «Сепсис-3», який докорінно змінив 
підхід до його діагностики.

Б.О. Матвійчук . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ

Нимесулид – оптимальный баланс эффективности 
и безопасности в терапии болевых синдромов
Применение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) – одно из наиболее важных 
направлений в лечении боли. На сегодняшний день существует огромное количество различных НПВП, сходных 
по своей аналгетической эффективности, что затрудняет выбор препарата. Однако необходимо учитывать, что 
скорость наступления, длительность аналгетического и противовоспалительного эффектов у них могут 
существенно отличаться. Кроме того, некоторые НПВП обладают дополнительными не связанными с 

ингибированием циклооксигеназы эффектами. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Новые тенденции в послеоперационном обезболивании

Послеоперационный период считается наиболее ответственным отрезком времени, часто предопределяющим 
исход оперативного вмешательства. Наиболее частой проблемой, с которой приходится сталкиваться врачам 
на данном этапе, является нивелирование последствий хирургического стресса, основной компонент которого – 
острая послеоперационная боль. Несмотря на развитие современных техник обезболивания и появление новых 
препаратов, адекватный контроль послеоперационной боли достигается менее чем у половины пациентов. 
И дело не только в обусловленных болью негативных ощущениях и переживаниях пациента.

Ю.Ю. Кобеляцкий  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .10-11
Послеоперационная боль: рекомендации APS/ASRAPM/ASA

Американское общество боли (APS) представило новое руководство по терапии болевого синдрома после 
хирургических вмешательств у детей и взрослых. Это первый документ APS, посвященный данному
вопросу. Кроме APS над созданием руководства работали специалисты Американского общества 
анестезиологов (ASA) и Американского общества региональной анестезии и лечения боли (ASRAPM).
В общей сложности в подготовке документа приняли участие 23 эксперта, специализирующихся в области 

анестезии, лечения боли, хирургии, сестринского дела и других медицинских направлений . . . . . . . . . . . . 26-28
Післяопераційне знеболення: фокус на внутрiшньовенний парацетамол

За будь-якої можливості анестезіолог повинен використовувати багатокомпонентний (мультимодальний) підхід 
в лікуванні болю. Проте широкому впровадженню мультимодального знеболення заважає низка бар’єрів, серед 
яких сумніви в клінічній користі ММА, недостатньо ефективна комунікація з пацієнтом, негативне упередження 
щодо користі неопіоїдних препаратів в лікуванні гострого болю, складності з оцінкою болю тощо.

Ю.Ю. Кобеляцький  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

Применение радиочастотной абляции при болях в спине
Радиочастотная (РЧ) нейроабляция является селективным, безопасным и эффективным методом лечения, 
который обеспечивает длительное облегчение боли путем прерывания передачи ноцицептивных сигналов 
в центральную нервную систему от пораженного органа. Процедура успешно применяется в качестве средства 
лечения боли при различных заболеваниях, включая фасеточный синдром, радикулопатию, дисфункцию 
крестцово-подвздошного сустава, боли в коленном и тазобедренном суставах, подиатрии.

Я.В. Фищенко . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50-51
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Профессор подчеркнул, что вопрос 
эффективного обезболивания в ран-
нем послеоперационном периоде, 
несмотря на появление инноваци-
онных технологий и новых подходов 
к обезболиванию, до сих под остается 
открытым. Масштабные многоцен-
тровые исследования, проведенные 
в странах Северной Америки и Ев-
ропы, демонстрируют, что качество 
лечения послеоперационной боли 
продолжает оставаться неудовлетво-
рительным.

В частности, большие метаанализы, 
проведенные H. McQuay и соавт. 
с интервалом в 10 лет (в 1993, 2003 
и 2012 гг.), показали, что распростра-
ненность и качество восприятия боли 
остаются практически неизменными.

Согласно отчету Национального 
института здоровья (США, 2011) 
около 80% пациентов жалуются на по-
слеоперационную боль, а менее 50% 
больных получают адекватную анал-
гезию. В итоге пациенты часто испы-
тывают боль высокой интенсивности.

Почему так происходит? Причин 
здесь достаточно много и связаны они 
вовсе не с отсутствием эффективных 
аналгетиков. Группа авторов во главе 
с D. Nasi (2011) провела анализ хирур-
гического лечения пациентов в 301 
клинике. Исследователи показали, 
что в 45% случаев отсутствовали пись-
менные протоколы по периопераци-
онной аналгезии. Наиболее частым 
методом послеоперационного обез-
боливания была внутривенная кон-
тролируемая пациентом аналгезия 
(КПА), которая в 75% случаев на-
значалась не анестезиологами, а хи-
рургами. В связи с риском ошибок 
в 38% клиник сестрам не разреша-
лось работать с перфузорами КПА, 
в 57% –  с эпидуральными катетерами, 
в 79% –  с периневральными катете-
рами. Следовательно, применение 
перечисленных методов аналгезии 
существенно ограничивалось.

D. Benhamou и соавт., проанализи-
ровав работу 746 клиник Европы, вы-
делили следующие причины субопти-
мального устранения послеопераци-
онной боли: отсутствие оценки боли 
(34% случаев), отсутствие документа-
ции (56% случаев), отсутствие пись-
менных протоколов (75% случаев).

Профессор подчеркнул, что острая 
боль не является каким-то кратко-
временным явлением. У значитель-
ной части пациентов неустраненная 
острая послеоперационная боль часто 
приводит к формированию хрониче-
ской боли, которая трудно поддается 
лечению и может беспокоить паци-
ента годами. К сожалению, хирурги 

и анестезиологи после выписки уже 
не видят этих пациентов и не знают, 
удалось ли им предотвратить хрони-
зацию боли.

Именно поэтому необходимо сде-
лать все возможное для профилактики 
данного состояния во время пребыва-
ния пациента в лечебном учреждении. 
Чрезвычайно важно достичь адекват-
ного обезболивания в первые сутки 
после операции. Идеально, чтобы 
в течение данного периода не воз-
никло ни одного эпизода сильной 
боли. Доказано, что с увеличением 
длительности интенсивной боли риск 
ее хронизации прогрессивно возрас-
тает. Так, увеличение времени интен-
сивной боли на 10% в первый день 
после операции ассоциируется с 30% 
повышением риска формирования 
хронического послеоперационного 
болевого синдрома через год после 
вмешательства.

Выделяют типы оперативных вме-
шательств, при которых послеопера-
ционная боль наиболее интенсивна. 
Это подтверждают результаты са-
мого большого на сегодня анализа 
(179 клиник и более 50 тыс. пациен-
тов), посвященного изучению выра-
женности послеоперационной боли 
в первый день после вмешательства 
в разных областях хирургии. Наи-
более выраженной послеоперацион-
ная боль была (в порядке убывания) 
в акушерстве, ортопедии и травма-
тологии, абдоминальной хирургии, 
нейрохирургии, кардиоторакальной 
хирургии, гинекологии, операциях 
на ЛОР-органах, общей хирургии (не-
абдоминальной), челюстно-лицевой 
хирургии, сосудистой хирургии, уро-
логии (H.J. Gerbershagen et al., 2013). 
Как ни удивительно, но «малые» хи-
рургические вмешательства сопрово-
ждались более интенсивной болью. 
Вероятно, это происходит по той 
причине, что данные вмешательства 
заведомо считаются менее травматич-
ными и болезненными, вследствие 
чего пациенты не получают адекват-
ного обезболивания.

Как же улучшить послеоперацион-
ную аналгезию?

По мнению известных специали-
стов Girish P. Josshi, H. Kehlet (2013), 
полезно руководствоваться доказа-
тельными рекомендациями с диф-
ференцированным подходом к ле-
чению боли. Это должно позволить 
балансировать между инвазивностью 
техники аналгезии и последствиями 
послеоперационной боли. При этом 
подчеркивается, что целью любой тех-
ники аналгезии является способность 
улучшить периоперационный исход 

и мобильность (как можно раньше 
активизировать пациента и вернуть 
его к полноценной трудовой деятель-
ности), а не только достигнуть опре-
деленных значений шкалы интенсив-
ности боли.

На сегодняшний день широкое рас-
пространение получила сбалансиро-
ванная многокомпонентная аналге-
зия (более известная как мультимо-
дальная аналгезия), которая может 
включать опиоидные аналгетики, 
нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП), парацета-
мол, местные анестетики и вспомо-
гательные лекарственные препараты 
(клофeлин, сибазон и др.). Муль-
тимодальная аналгезия позволяет 
частично решить еще одну важную 
задачу –  нивелировать последствия 
послеоперационного стрессового 
ответа, который включает не только 
активацию симпатоадреналовой си-
стемы, но и развитие системного вос-
палительного ответа.

В то же время вопрос о том, какие 
именно компоненты мультимодаль-
ной аналгезии должны применяться, 
вызывает много риторики. Самой 
большой проблемой на сегодняшний 
день считается выбор рациональных 
схем опиоидных аналгетиков.

Благодаря мощному аналгетиче-
скому эффекту препараты опиоидного 
ряда остаются важным компонентом 
медикаментозных схем купирования 
выраженного болевого синдрома в по-
слеоперационном периоде. Однако 
их самостоятельное использование 
связано с высоким риском развития 
многочисленных побочных эффек-
тов: избыточная седация, угнетение 
дыхания, тошнота, рвота, нарушение 
перистальтики кишечника, задержка 
мочи, гипералгезия, кожный зуд, 
гипотензия, зависимость. Опиоиды 
удли няют восстановление, увеличи-
вают длительность пребывания в ста-
ционаре и создают для пациентов до-
полнительный дискомфорт.

Опиоидные аналгетики могут вызы-
вать гипералгезию и развитие острой 
толерантности.

Поэтому рекомендуемые сегодня 
техники обезболивания предпола-
гают разумное ограничение исполь-
зования опиоидов и уменьшение их 
суммарных доз. Достичь этой цели 
позволяет рациональное сочетание 
нескольких опиоидных аналгетиков: 
совместное использование опиоидов 
с налоксоном, частичных агонистов-
антагонистов опиоидов. Снизить 
дозу опиоидов позволяет примене-
ние упреждающей аналгезии, а также 
совместное назначение с опиоидами 

антагонистов NMDA-рецепторов, га-
бапентиноидов, альфа-2 агонистов, 
НПВП, парацетамола, использование 
регионарных техник, а также внутри-
венного лидокаина.

Рекомендуется применять ступен-
чатый подход к обезболиванию, более 
известный как «аналгетическая лест-
ница». Он предусматривает стартовое 
назначение ненаркотических анал-
гетиков –  сначала в виде монотера-
пии НПВП, с добавлением по мере 
необходимости парацетамола, габа-
пентиноидов, кетамина, использова-
ния местных и регионарных техник 
анестезии, и только потом –  опиатов.

Габапентиноиды (габапентин и пре-
габалин) показаны к применению 
перед оперативными вмешатель-
ствами, характеризующимися заве-
домо высоким риском формирования 
хронического болевого синдрома –  
ампутация, мастэктомия с расширен-
ной лимфодиссекцией, стернотомия, 
холецистэктомия, операции при па-
ховой грыже.

Очень важным компонентом тера-
пии послеоперационной боли счи-
тается контроль воспалительного 
ответа, вызванного интраоперацион-
ным повреждением тканей. Поэтому 
согласно рекомендациям Американ-
ского общества анестезиологов (ASA, 
2012) при отсутствии противопоказа-
ний все пациенты должны получать 
в круглосуточном режиме НПВП или 
парацетамол по отдельности либо со-
четанно.

Для достижения выраженного обез-
боливания целесообразно назначать 
НПВП с максимальной эффектив-
ностью. Сегодня одним из наиболее 
мощных НПВП вполне обоснованно 
считается кеторолак, что подтверж-
дается данными доказательной меди-
цины.

Так, Brown и соавт. (2004) в ре-
зультате сравнения эффективности 
аналгетиков по критерию NNT (ко-
личество пациентов, которых не-
обходимо пролечить для получения 
клинического эффекта) получили 
сопоставимые результаты аналгезии 
у кеторолака внутримышечно 30 мг 
(NNT 3,4), морфина внутримы-
шечно 10 мг (NNT 2,9) и трамадола 
пер орально  100 мг (NNT 4,8). Таким 
образом, аналгетическая активность 
кеторолака оказалась сравнимой 
с опиоидами.

Согласно результатам метаанализа 
13 рандомизированных контролиру-
емых исследований даже однократ-
ное введение кеторолака является 
эффективным дополнением к поли-
модальному режиму для уменьшения 

Новые тенденции в послеоперационном обезболивании

Ю.Ю. Кобеляцкий

Послеоперационный период считается наиболее ответственным отрезком времени, часто предопределяющим 
исход оперативного вмешательства. Наиболее частой проблемой, с которой приходится сталкиваться врачам на 
данном этапе, является нивелирование последствий хирургического стресса, основной компонент которого – острая 
послеоперационная боль. Несмотря на развитие современных техник обезболивания и появление новых препаратов, 
адекватный контроль послеоперационной боли достигается менее чем у половины пациентов. И дело не только 
в обусловленных болью негативных ощущениях и переживаниях пациента. Сохраняющаяся в послеоперационном 
периоде боль ассоциируется с повышением риска послеоперационных осложнений, хронизации болевого 
синдрома, увеличением длительности госпитализации. Кроме того, следует обязательно учитывать безопасность 
применяемых препаратов и техник аналгезии. Вопросы обезболивания были подробно рассмотрены в рамках  
всеукраинского форума  хирургов, который состоялся 25 ноября  при поддержке компании «Дарница» – известного 
отечественного производителя качественных и доступных лекарственных средств. О современных возможностях 
повышения эффективности и безопасности  периоперационной аналгезии рассказал в своем докладе заведующий 
кафедрой анестезиологии и интенсивной терапии ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», 
доктор медицинских наук, профессор Юрий Юрьевич Кобеляцкий.

«При любых обстоятельствах свобода от боли должна быть основным правом человека, 
огра ниченным только нашими знаниями для достижения этой цели»

J.S. Libeskind, R. Melzak
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послеоперационной боли, что сопро-
вождается снижением частоты тош-
ноты и рвоты. При этом доза 60 мг 
продемонстрировала значительные 
преимущества в сравнении с дозой 
30 мг (De Oliveira еt al., 2012). Аналге-
тическую эффективность кеторолака 
повышает его сочетанное применение 
с парацетамолом.

Важной характеристикой кеторо-
лака является его высокая безопас-
ность.

В 2014 г. R.M. Gobble и соавт. в круп-
ном метаанализе (27 исследований, 
2314 пациентов) впервые показали, 
что кеторолак не повышает периопе-
рационное кровотечение при лучшем 
контроле боли сравнительно с дру-
гими НПВП. В связи с этим исследо-
ватели рассматривают кеторолак в ка-
честве препарата выбора для периопе-
рационного обезболивания, особенно 
когда остро стоит вопрос ограничения 
использования опиоидов.

Многоцентровое европейское ис-
следование Forrest и соавт. (2002) 
по оценке безопасности кеторолака 
показало, что при назначении пре-
парата длительностью до 5 дней риск 
хирургических кровотечений не пре-
вышает 1%, желудочно-кишечных 
кровотечений –  0,04%, острого по-
вреждения почек –  0,09%, аллергиче-
ских реакций –  0,12%.

Назначая НПВП, не следует за-
бывать о риске острого повреждения 
почек. В метаанализе Lee и соавт. 
(2007) было показано, что неселек-
тивные НПВП вызывают временное 
и клинически незначимое снижение 
функции почек в раннем послеопе-
рационном периоде у больных с ис-
ходно нормальной их функцией. Был 
сделан вывод, что неселективные 
НПВП могут использоваться у паци-
ентов с нормальной функцией почек 
до операции. Метаанализ M. Acharya 
и соавт. (2010) продемонстрировал, 
что неселективные НПВП не связаны 
с повышенным риском острой по-
чечной недостаточности после кар-
диохирургических операций в слу-
чае использования «ренальных» доз 
в раннем послеоперационном пери-
оде пациентам с низким риском дис-
функции почек.

Более жесткие требования к почеч-
ной безопасности НПВП выдвига-
ются при патологии почек, особенно 
при необходимости проведения уро-
логических вмешательств. Однако 
назначение кеторолака пациентам, 
которым была произведена нефрэк-
томия, парциальная нефрэктомия 
при кортикальных опухолях почек, 
не оказывало значимого влияния 
на функцию почек в послеопераци-
онном периоде.

Исследование безопасности кеторо-
лака было проведено на базе Днепро-
петровской областной клинической 
больницы имени И.И. Мечникова. 
Ретроспективный анализ 429 случаев 
назначения кеторолака у хирурги-
ческих пациентов разного профиля 
с 2000 по 2004 г. позволил выявить 
всего 14 случаев (3,2%) ожидаемых 
побочных реакций, которые не тре-
бовали отмены препарата или измене-
ния его дозы. Из них 71,4% составили 
гастроинтестинальные симптомы 
(тошнота, рвота, боль в эпигастрии), 
14,3% –  головокружение. Кроме того, 
назначение кеторолака позволило су-
щественно уменьшить потребность 
в опиоидных аналгетиках или вовсе 
не прибегать к их использованию как 
в пред-, так и в послеоперационном 
периоде.

Проспективная часть исследования 
(361 случай назначения кеторолака) 
выявила 5 (1,38%) случаев побочных 
реакций у хирургических пациентов 
в пред- и послеоперационной аналге-
зии. Они проявлялись в виде диспеп-
сических явлений, головокружения 
и не требовали никаких мероприятий 
«прикрытия».

Приведенная выше доказательная 
база позволяет с уверенностью ут-
верждать, что кеторолак является до-
статочно сильным аналгетиком, обла-
дающим и периферическими, и цен-
тральными эффектами. Он с успехом 
может быть использован как компо-
нент сбалансированной аналгезии 
и способен существенно уменьшить 
потребление опиоидов.

На украинском фармацевтическом 
рынке кеторолак представлен оте-
чественным препаратом Кетолонг. 
Эта продленная форма кеторолака 
обеспечивает продолжительность 
аналгезирующего действия препа-
рата до 10-12 ч, что на 6 часов дольше 
по сравнению с обычным кеторо-
лаком и на 4 часа –  по сравнению 
с декс кетопрофеном.

При внутримышечном введении 
Кетолонга в месте введения препа-
рата создается депо, из которого ке-
торолак постепенно поступает в си-
стемный кровоток. Аналгезирующее 
действие развивается достаточно 
быстро –  через 15-30 мин после 
введения, а максимальная выра-
женность аналгезии наступает через 
1-2 ч. Большим преимуществом 
продленной формы препарата яв-
ляется создание и длительное под-
держание стабильной концентрации 
его в крови. Это обеспечивает вы-
раженную и стойкую аналгезию без 
пиков колебаний обезболивания. 
Кроме того, использование прод-
ленной формы кеторолака позво-
ляет уменьшить кратность инъекций 
и снизить эффективную суточную 
дозу, а следовательно, –  уменьшить 
риск побочных эффектов. Длитель-
ность терапии инъекционной фор-
мой Кетолонга не должна превы-
шать 5 дней, а таблетированной –  
7 дней.

Стоит еще раз напомнить, что мощ-
ность купирования боли Кетолонгом 
сопоставима с такими наркотическими 
аналгетиками, как морфин и проме-
дол. Это позволяет эффективно ку-
пировать боль высокой интенсивно-
сти. В хирургии Кетолонг применяют 
для купирования послеоперационной 
боли, при боли, возникшей на фоне 
калькулезного холецистита, паховой 
либо пупочной грыжи, для обезболи-
вания в гнойной хирургии. Кетолонг 
зарекомендовал себя как эффектив-
ный аналгетик при повреждениях 
и патологии опорно-двигательного 
аппарата –  переломах, ушибах, рас-
тяжениях, вывихах, деформирующем 
остеоартрозе.

Наличие инъекционной и табле-
тированной формы Кетолонга дает 
возможность применять препарат 
в ступенчатых схемах обезболива-
ния: 1-3 внутримышечных инъекции 
в сутки с переходом на таблетирован-
ную форму препарата –  по 1 таблетке 
до 4 раз в сутки с общей длительно-
стью терапии не более 5 дней. Реко-
мендованная длительность примене-
ния таблетированных форм Кетолонга 
составляет 7 дней.

Этого вполне достаточно для про-
ведения послеоперационного обезбо-
ливания, продолжительность которого 
редко превышает одну неделю.

Назначая НПВП, следует учиты-
вать противопоказания к их при-
менению. Согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиоло-
гов и Европейского общества ане-
стезиологов (2009) использование 
неселективных НПВП и ингибито-
ров ЦОГ-2 не рекомендовано для 
послеоперационного обезболивания 
у пациентов с почечной и сердечной 
недостаточностью, ишемией мио-
карда, пациентов старческого воз-
раста, а также у лиц, принимающих 
диуретики и имеющих нестабильную 
гемодинамику.

В последнее время значительных 
изменений претерпели подходы к ре-
гионарной аналгезии. В связи с ри-
ском развития осложнений необхо-
димость широкого использования 
эпидуральной аналгезии подвергается 
сомнению. Согласно мнению мно-
гих экспертов, для получения сопо-
ставимого аналгетического эффекта 
целесообразно использовать менее 
инвазивные методы. На сегодняшний 
день к альтернативам эпидуральной 
аналгезии относят паравертебраль-
ный блок при торакотомии, блоки 
периферических нервов для эндо-
протезирования крупных суставов, 
внутривенный лидокаин для коло-
ректальных операций, инфузии через 
катетер, установленный в рану для 
различных процедур, блокаду по-
перечной фасции живота при опера-
циях с вовлечением брюшной стенки. 
Показано, что регионарные техники 
способствуют более ранней мобили-
зации пациентов, характеризуются 
меньшим количеством тромбоэмбо-
лических и легочных послеопераци-
онных осложнений, обеспечивают 
лучший контроль нейроэндокринных 
реакций и не угнетают иммунную си-
стему.

Действие местных анестетиков 
не ограничивается локальным пре-
рыванием проведения нервного им-
пульса. Они обладают противовос-
палительным и антибактериальным 
эффектом. В наших работах было по-
казано, что подкожная инфильтрация 
места хирургического разреза 0,25% 
бупивакаином при абдоминальной 
гистерэктомии приводит не только 
к более эффективному контролю по-
слеоперационной боли, но и пред-
упреждает развитие воспалительной 
реакции.

Особое преимущество местные 
анестетики имеют у пациентов он-
кологического профиля, поскольку 
они оказывают ингибирующее вли-
яние на раковую прогрессию. По-
этому при выполнении операций 
по поводу онкологической патоло-
гии регионарные техники аналгези 
следует обязательно рассматривать 
в качестве компонента анестезиоло-
гического пособия. Использование 
только общей анестезии с опиоидами 
увеличивает риск неблагоприятного 
исхода у таких больных.

Местные инфильтрационные тех-
ники демонстрируют высокую эф-
фективность при оперативных вме-
шательствах определенных локали-
заций. Например, периартикулярная 
инъекция и блок канала аддуктора 
являются эффективным и безопас-
ным методом анестезии при эндо-
протезировании коленного сустава. 
Проведенные исследования демон-
стрируют, что однократный блок ка-
нала аддуктора эффективнее одно-
кратной блокады бедренного нерва, 
а продленный блок канала аддуктора 
эффективнее продленного блока 

бедренного нерва. Наряду с высо-
кой эффективностью, безопасность 
такой техники гораздо ниже.

В состав смесей для местной и ин-
фильтрационной аналгезии могут вхо-
дить:

– ропивакаин, кеторолак, адрена-
лин, эпиморфин;

– ропивакаин, кеторолак, адрена-
лин, клофелин;

– бупивакаин, морфин, адреналин, 
метилпреднизолон, цефуроксим.

Местная инфильтрационная аналге-
зия с успехом может применяться для 
послеоперационного обезболивания.

Другой эффективной техникой, по-
зволяющей усилить аналгетический 
эффект, является внутривенная ин-
фузия микродоз кетамина. Данный 
препарат неконкурентно блокирует 
NMDA-рецепторы, стимулирует под-
корковые образования и подавляет 
активность коры. Кетамин в микро-
дозах позволяет снизить количество 
опиоидов, предотвращает развитие 
вызываемой опиодами гипералгезии, 
а также опиоидной толерантности. 
Препарат потенциирует аналгезию 
опиоидами, улучшает болевой кон-
троль, снижает количество побочных 
эффектов опиоидов.

Кетамин редко используется в каче-
стве монотерапии, но является очень 
полезным адъювантом. Схема аналге-
зии кетамином предусматривает стар-
товое болюсное введение препарата 
в дозе 0,15-0,5 мг/кг с последующей 
инфузией 2-4 мкг/кг/мин.

Очень высокую эффективность 
в колоректальной хирургиии проде-
монстрировала внутривенная инфузия 
лидокаина, оказывающая эффектив-
ное обезболивание при выраженном 
подавлении системного воспалитель-
ного ответа.

В завершение своей лекции профес-
сор еще раз напомнил, что современ-
ные подходы к послеоперационному 
обезболиванию направлены прежде 
всего на ограничение использования 
наркотических аналгетиков. Эту за-
дачу помогает решить мультимодаль-
ная аналгезия, которая подразумевает 
сочетанное использование препаратов 
с различным механизмом действия 
(внутривенного парацетамола, НПВП, 
габапентиноидов, кетамина, регионар-
ных техник). Наиболее универсальным 
компонентом полимодальной аналгезии 
является сочетание НПВП с параце-
тамолом. Выбор НПВП должен про-
водиться с учетом его высокой аналге-
тической эффективности и безопасно-
сти, чему в полной мере соответствует 
Кетолонг. 

Принципиально новым подходом 
в многокомпонентном обезболивании 
являются хирургические инфильтра-
ционные техники. Катетерные техники 
продленной аналгезии местными ане-
стетиками и неселективными НПВП 
играют важную роль при выполнении 
оперативных вмешательств в абдоми-
нальной, кардио-торакальной, сосуди-
стой хирургии. Программа обезболивания 
обязательно должна учитывать область 
хирургии, поскольку на сегодня не суще-
ствует препарата или их комбинации, ко-
торые бы удовлетворяли все требования 
послеоперационной аналгезии. 

Если с помощью перечисленных ме-
тодов не удается достичь адекватного 
обезболивания, рекомендуется назна-
чить контролируемую пациентом анал-
гезию в режиме продленной внутривен-
ной инфузии опиатов.

Подготовил Вячеслав Килимчук ЗУ
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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ
АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

На думку G.G. Nahum і співавт. (2006), 
у США >10 млн вагітних жінок і в період 
грудного вигодовування з різних причин 
призначають антибіотики. На сучасному 
етапі раціональна антибіотикотерапія ва-
гітних у клінічній практиці є доволі склад-
ною проблемою. Це пов’язано з наявністю 
великої кількості існуючих і новітніх ан-
тибактеріальних препаратів, із різнома-
нітним спектром збудників інфекційних 
захворювань, змішаної аеробно-анаероб-
ної інфекції, зростанням частоти інфек-
цій, які передаються статевим шляхом, 
а також із резистентністю мікроорганіз-
мів. Іще однією не менш важливою про-
блемою антибіотикотерапії у вагітних є 
багатовекторний і несприятливий вплив 
антибактеріальних препаратів на вну-
трішньоутробний розвиток майбутньої 
дитини, що в кінцевому підсумку на прак-
тиці різко обмежує застосування цілої 
низки ефективних антибіотиків. Наразі 
можна говорити про дві складові зазначе-
ної проблеми [16].

По-перше, загальновідомим чинником 
є можливість внутрішньоутробного ін-
фікування плода різними патогенними 
мікроорганізмами за наявності інфекцій-
ного вогнища у вагітної в різних органах 
і тканинах. Збудники внутрішньоутробної 
інфекції найчастіше потрапляють у кров 
і тканини плода трансплацентарним шля-
хом, однак зараження плода може вини-
кати і внаслідок первинного інфікування 
амніотичної рідини, куди патогенні мі-
кроорганізми проникають висхідним 
шляхом із піхви. Асимілюючи інфіковані 
навколоплідні води крізь шкіру, травний 
тракт, а іноді й трахеобронхіальне дерево, 
плід інфікується повторно. Це призво-
дить до різних проявів внутрішньоутроб-
ної інфекції, аж до антенатальної загибелі 
плода.

По-друге, під час ембріогенезу або лак-
тації виникають інфекції, які безпосеред-
ньо не пов’язані з вагітністю (різні типи 
і локалізації хірургічної інфекції) [17]. 
Згідно з даними E.R. Norwitz і співавт. 
із 720 тисяч вагітних 5405 пацієнткам ви-
конано оперативні втручання з приводу 

виключно хірургічної патології; інцидент-
ність становила 0,75% від дослідженої по-
пуляції. Найчастіше це були такі операції, 
як апендектомія, холецистектомія тощо 
(табл. 1) [18].

Подібні ситуації вимагають плідної 
співпраці з різними фахівцями –  хірур-
гами, анестезіологами, неонатологами 
тощо. Анатомічні й фізіологічні зміни під 
час вагітності потребують виваженого під-
ходу до виконання хірургічних маніпу-
ляцій з урахуванням ймовірного впливу 
на плід (механічний та фармакологічний). 
Автори зазначають, що на цей час немає 
достатньої кількості рандомізованих до-
сліджень, які стосуються антибіотикоте-
рапії хірургічної, акушерської та інших 
типів інфекції, що потребує подальших 
дискусій фахівців і експертів на основі 
обсерваційних досліджень із залученням 
великої когорти пацієнтів у цій царині.

Слід зазначити, що лікарі-практики, 
особливо не пов’язані з лікуванням хі-
рургічної інфекції, не завжди як нале-
жить знайомі із принципами і методами 
раціональної антибіотикотерапії вагіт-
них і жінок у період лактації. Крім того, 
дотепер існують суперечливі точки зору 
про показання до застосування антибіо-
тиків, про вибір препарату, терміни і ме-
тодики їх введення. Загальновідомо, що 
під час вагітності жінка повинна, якщо 
можливо, обмежувати прийом лікарських 
засобів. Застосовуючи медичні препарати, 
майбутня мама ризикує не тільки своїм 
здоров’ям, а й насамперед здоров’ям май-
бутньої дитини. Проте трапляються такі 
ситуації, коли прийом ліків є необхідним. 
Найчастіше виникає необхідність при-
значення антибіотиків. Відтак зазначена 
проблема потребує дуже обережного й ви-
важеного підходу [3, 4].

Антибактеріальні препарати застосо-
вують для лікування бактеріальних ін-
фекцій. При цьому слід пам’ятати, що ці 
препарати не впливають на віруси, не є 
знеболюва льними і жарознижува ль-
ними препаратами. Крім того, антибіо-
тики мають низку протипоказань і здатні 
спричинити розвиток побічних явищ, 

приймати їх можна тільки за призначен-
ням лікаря. Жінці під час вагітності слід 
брати до уваги, що організм у цей період 
більш ослаблений і беззахисний перед 
різними інфекціями. Крім того, зростає 
ймовірність загострення хронічних за-
хворювань.

Підходи до антибіотикотерапії знач-
ною мірою залежать від терміну вагітно-
сті, на якому перебуває жінка. Особливо 
небезпечним є застосуваня антибіотиків 
на ранньому терміні вагітності. В цей пе-
ріод відбувається закладка і формування 
тканин та органів плода. При цьому мате-
ринська плацента ще не готова захистити 
дитину від проникнення лікарських пре-
паратів та їх шкідливого впливу. Тому 
зазвичай більшість антибіотиків на ран-
ньому терміні вагітності є протипока-
заними. У II триместрі основні тканини 
та органи плода вже сформовані. На стадії 
формування перебувають головний мозок 
і статеві органи. Вони розвиватимуться 
до моменту народження дитини. Згідно 
з рекомендаціями допускається прийом 
деяких антибіотиків у II триместрі вагіт-
ності. У III триместрі дозволяється прийом 
антибіотиків широкого спектра дії, але 
в кожному випадку обов’язковою умовою 
прийому антибіотиків під час вагітності 
має бути ретельна оцінка лікарем необ-
хідності призначення препарату й мож-
ливого негативного впливу на плід. У разі 
розвитку у вагітної під час прийому анти-
біотика щонайменших побічних ефектів 
слід терміново повідомити лікаря [7-9, 11].

Загалом основну небезпеку антибіотики 
становлять не для матері, а для майбутньої 
дитини. Більшість препаратів зазначеної 
групи проникають крізь плаценту в кро-
вотік плода і здатні чинити шкідливий 
вплив на орган, який саме у цей момент 
найбільш інтенсивно розвивається. Ви-
никає запитання: які антибіотики можна 
застосовувати під час вагітності? Всі ан-
тибактеріальні препарати можна умовно 
поділити на три групи: а) антибіотики, 
які абсолютно протипоказані під час ва-
гітності у зв’язку з доведеною токсичною 
дією на плід; б) антибіотики, які дозво-
лено приймати вагітним обережно –  до-
ведено відсутність їх шкідливого впливу; 
в) антибіотики, які можна застосовувати 
під час вагітності під наглядом лікаря, їх 
дію на плід не вивчено, тому приймати 
можна лише у разі крайньої необхідності 
за умови, якщо ризик наявної інфекції пе-
ревищує ризик негативного впливу [12-15].

В усьому світі використовують нижче 
подані категорії ризику застосування ліків 
під час вагітності, розроблені й запропо-
новані Управлінням з контролю за хар-
човими продуктами та лікарськими засо-
бами (Fооd and Drug Administration, FDA).

А. Унаслідок проведення адекватних, 
ретельно контрольованих досліджень 

не виявлено ризику несприятливої дії 
на плід в I триместрі вагітності (немає 
даних, які свідчать про подібний ризик 
у наступних триместрах).

В. Вивчення репродукції на твари-
нах не виявило ризику несприятливої 
дії на плід, проте адекватних і ретельно 
контрольованих досліджень за участі ва-
гітних проведено не було. 

С. Вивчення репродукції на твари-
нах виявило несприятливу дію на плід; 
адекватних і ретельно контрольованих 
досліджень за участі вагітних прове-
дено не було; однак потенційна користь, 
пов’язана із застосуванням лікарського 
засобу у вагітних, може бути підгрунтям 
для застосування препарату, незважаючи 
на можливий ризик.

D. Існують докази ризику несприятли-
вої дії лікарського засобу на плід, що їх от-
римали в ході проведення досліджень або 
на практиці, однак потенційна користь, 
пов’язана із застосуванням лікарського за-
собу у вагітних, може бути підгрунтям для 
його призначення, незважаючи на мож-
ливий ризик.

Х. Випробування на тваринах або клі-
нічні дослідження виявили порушення 
розвитку плода і/або є докази ризику не-
сприятливої дії лікарських засобів на плід, 
отримані в ході проведення досліджень 
або на практиці; однак ризик, пов’язаний 
із застосуванням лікарських засобів у ва-
гітних, перевищує потенційну користь 
[1, 4, 16].

Тим часом раціональне та ефективне за-
стосування антибіотиків під час вагітності 
та періоду лактації припускає виконання 
таких умов: а) необхідно призначати пре-
парати тільки з установленою безпекою за-
стосування під час вагітності, з відомими 
шляхами метаболізму (критерії FDA); 
б) під час призначення препаратів слід 
ураховувати термін вагітності –  ранній або 
пізній; в) у процесі лікування слід здійс-
нювати постійний ретельний моніторинг 
за станом матері та плода. Іншими сло-
вами, за рекомендаціями В.В. Камінського 
і співавт. (2012), під час застосування анти-
бактеріальних препаратів у період вагіт-
ності необхідно керуватися такими пра-
вилами з урахуванням ембріотоксичного, 
тератогенного й фетотоксичного впливу 
препаратів (табл. 2). По-перше, врахову-
вати термін вагітності; у разі виникнення 
пневмонії чи пієлонефриту слід негайно 
розпочинати антибактеріальне лікування, 
а, наприклад, при такій проблемі, як бак-
теріальний вагіноз, можна почекати до по-
чатку ІІ триместру вагітності. По-друге, 
застосовувати найбезпечніший з наявних 
препарат із вивченим метаболізмом. По-
третє, у процесі застосування антибіотика 
здійснювати динамічний контроль за ста-
ном вагітної та плода [1].

Більшість досліджень із застосуванням 
антибіотиків у вагітних стосується ліку-
вання гінекологічної інфекції, яка при-
зводить до передчасних пологів. A.M. Mo-
rency, E. Bujold (2007) проаналізували 
61  дослідження, в ході яких застосову-
вали антибіотики у II триместрі вагітно-
сті (1807 жінок), і дійшли висновку, що 
макроліди (співвідношення ризиків (СР) 
0,72; 95% довірчий інтервал (ДІ) 0,56-0,93) 
і кліндаміцин (СР 0,68; 95% ДІ 0,49-0,95) 
асоціюються із низькою частотою пе-
редчасних пологів та абортів, а метроні-
дазол –  із високим ризиком, особливо 
в комбінації з іншими анибактеріальними 
препаратами (СР 1,31; 95% ДІ 1,08-1,58) [14]. 
Подібні висновки стосовно кліндаміцину 
наведено в роботах R.S. Oliver і співавт. 

Особливості застосування антибіотиків 
під час вагітності та грудного вигодовування

Проблема лікування хірургічної інфекції у вагітних усе ще залишається актуальною в сучасній медицині.
В усьому світі у загальній популяції вагітних спостерігається зростання частоти інфекційних ускладнень, а в структурі 
материнської смертності вони посідають одне із провідних місць. Згідно з даними В.В. Абрамченка тільки 10-20% 
вагітних не приймають ліків, а 40-60% –  вдаються до їх застосування у I триместрі вагітності [2].
Серед цих лікарських препаратів одне з провідних місць посідають антибіотики. За даними P.B. Bookstaver і співавт. 
(2015), приблизно одна з чотирьох жінок отримує антибіотики під час вагітності, що становить приблизно 80% від усіх 
рецептурних препаратів. Застосування антибіотиків під час вагітності асоціюється як з короткочасними (наприклад, 
уроджені аномалії), так і віддаленими ефектами (наприклад, зміни мікробіома в кишечнику, бронхіальна астма, 
атопічний дерматит) у новонароджених. Проте відомо, що тільки 10% ліків мають достатню кількість даних про 
безпечність та ефективність застосування під час вагітності. Антибіотики, такі як бета-лактами, ванкоміцин, 
нітрофурантоїн, метронідазол, кліндаміцин і фосфоміцин, зазвичай вважають безпечними і ефективними 
під час вагітності. Водночас рекомендовано уникати затосування фторхінолонів і тетрациклінів. Фізіологічні зміни 
під час вагітності призводять до збільшення швидкості клубочкової фільтрації, збільшення загальної маси тіла,
а також підвищення серцевого викиду. Ці зміни можуть також призвести до фармакокінетичних змін 
антибіотиків, що потребує корекції дози або ретельного моніторингу та оцінки їх застосування [5].

Т.В. Хомченко, Львівська обласна лікарня позалегеневого туберкульозу; О.М. Морозович, Львівський обласний клінічний перинатальний центр;
В.В. Ващук, Г.І. Герич, Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького

Таблиця 1. Частота патології, яка потребує хірургічного втручання у вагітних
(за E.R. Norwitz і співавт., 2011)

Захворювання Інцидентність

Апендицит 1:1500 вагітностей

Холецистит 1:1500-1:10 000 вагітностей

Кишкова непрохідність 1:1500-1:3500 вагітностей

Перекрут яєчника 1:3000-1:4000 вагітностей

Захворювання грудної залози і матки 
(мастит, гінекологічна інфекція) 1:3000-1:5000 вагітностей

Травма
Варіабельна (спостерігається у 4-8% усіх вагітностей, 
тяжкі випадки, які загрожують життю вагітних і потребують 
хірургічних втручань, становлять 0,3-0,4%)

Тематичний номер • Листопад 2016 р. 
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(2013) та J.S. Joergensen і співавт. (2014), 
у яких доведено, що застосування зазна-
ченого препарату на ранніх періодах вагіт-
ності (<22 тиж ембріогенезу) значно змен-
шує частоту передчасних пологів і абортів 
[12, 19]. Разом із цим існують контровер-
сійні думки дослідників, які вважають, що 
призначення антибактеріальних препара-
тів (переважно метронідазолу) спричиня-
ють більше негативний, аніж позитивний 
вплив під час вагітності, а також пропону-
ють для остаточного вирішення проблеми 
далі проводити дослідження у цьому на-
прямі [13].

M. Rockenbauer і співавт. (1998) упродовж 
п’яти років здійснювали моніторинг серед 
38 151 вагітної і виявили, що 17,2% жінок 
лікувалися антибіотиками й пізніше наро-
дили дітей без уроджених відхилень. І єди-
ною відмінністю, яку встановили автори, 
була значно менша вага новонароджених 
порівняно з групою контролю [20].

Різні антибіотики мають різні хімічні 
структури й показання до лікування. Тому 
не існує відповідного критерію для чіткої 
оцінки тератогенного потенціалу різних 
груп антибіотиків. Слід ураховувати ймо-
вірність існування низки взаємодій між 
захворюваннями вагітних та іншими пре-
паратами, які часто призначають разом 
з антибіотиками, і, таким чином, слід 
здійснювати адекватний контроль, необ-
хідний для оцінки ймовірного ризику тера-
тогенного впливу на плід. Тривога і страх, 
викликані переконанням, що майже всі 
ліки спричиняють уроджені аномалії, мо-
жуть завдати більшої шкоди, ніж деякі пе-
ревірені щодо тератогенного впливу на ва-
гітну препарати. Таким чином, ретельна 
оцінка ризику й користі при застосуванні 
антибіотиків під час вагітності є на сьо-
годні актуальним і важливим завданням.

Ц і к а в ою є р о б о т а H.О. At ladоt t i r 
і спів авт. (2012) з вивчення такого ускла-
дення у дітей, як аутизм унаслідок інфек-
ції, і застосування антибіотиків під час 
вагітності. Результати досліджень на тва-
ринах свідчать про те, що імунна активація 
організму жінки під час вагітності може 
спричинити порушення нервової системи 
плода. Будь-яка інфекція є найпоширені-
шим чинником до імунної активації під 
час вагітності. Автори дослідили вплив 
інфекції й застосування антибіотиків під 
час вагітності на ризик розладів аутис-
тичного спектра (РАС) та інфантильного 
аутизму в потомстві. В ході дослідження 
використовували когорти населення, що 
включали 96 736 дітей у віці від 8 до 14 років 
і які народилися в період із 1997 по 2003 рік 
у Данії. Інформацію про інфекції, епізоди 
гарячки, застосування антибіотиків отри-
мували за допомогою телефонних інтерв’ю 
під час вагітності та в ранньому післяпо-
логовому періоді. Діагнози РАС та інфан-
тильного аутизму отримали з Датського 
центрального психіатричного регістру; 

у 976 дітей (1%) з когорти діагностовано 
розлади аутистичного спектра. Загалом 
автори отримали мало доказів того, що 
різні типи м’яких поширених інфекційних 
захворювань або фебрильних епізодів під 
час вагітності були пов’язані з РАС та дитя-
чим аутизмом. Проте їхні дані свідчать, що 
зараження матері грипом асоціюється 
із дворазовим підвищенням ризику дитя-
чого аутизму, тривалі напади лихоманки 
призводять до триразового підвищенного 
ризику дитячого аутизму, а застосування 
різних антибіотиків під час вагітності є 
потенційним чинником ризику для РАС 
та дитячого аутизму [6].

Суттєвою проблемою застосування ан-
тибіотиків у вагітних і під час вигодову-
вання грудьми є лікування різних видів 
хірургічної інфекції –  інтраабдомінальної, 
урологічної, ранової, ЦНС, сепсису. Най-
частішими причинами до застосування 
антибіотиків у вагітних і в лактаційному 
періоді є післяопераційна ранова інфекція 
(кесарів розтин) і гострий мастит. У США 
післяопераційна ранова інфекція становить 
у середньому 3,2% (від 2,7% у жінок з низь-
ким ризиком до 7,5% у пацієнток високого 
ризику), у Великій Британії цей показник 
сягає 9,6%, а у 0,6% випадків виникає по-
треба в повторній госпіталізації. Спричи-
няється вона змішаною флорою, де передує 
кишкова паличка та інші грамнегативні 
збудники, а також Enterococcus faecalis, 
Staphylococcus aureus і коагулазонегативні 
стафілококи, анаероби (в тому числі бак-
тероїди) і Gardnerella vaginalis. За наявності 
інфекції середньої тяжкості рекомендовано 
застосовувати всередину препарати пеніци-
лінового ряду (амоксицилін/клавуланат), 
а при алергії –  кліндаміцин, іноді додають 
метронідазол. За наявності флегмон при-
ймають рішення про відповідне хірургічне 
лікування (розкриття і дренування). Тяжкі 
стани вимагають парентерального введення 
вищезазначених препаратів у більшій дозі, 
іноді додають гентаміцин за умови по-
стійного моніторингу з наступним якнай-
швидшим переходом на пероральний шлях 
введення (нормалізація температури, розрі-
шення флегмони). Згідно із сучасним кон-
сенсусом, який базується на метааналізі 86 
досліджень із залученням 13 тисяч жінок, 
для профілактики ранової інфекції реко-
мендовано одноразове введення антибіо-
тика до розрізу шкіри, що значно зменшує 
ризик її виникнення в післяопераційному 
періоді (СР 0,39; 95% ДІ 0,32-0,48). Препа-
ратами вибору є цефалоспорини І-ІІ поко-
ління (цефуроксим), які вводять за 15-60 хв 
до розрізу шкіри, подвійну дозу застосо-
вують тільки у пацієнток із надлишковою 
вагою (індекс маси тіла >35,0 кг/м2) [8].

Іще одним захворюванням є гострий 
мастит, який зазвичай виникає в перші 
6 тиж грудного вигодовування. При лег-
ких формах призначають пероральні пе-
ніциліни (амоксицилін/клавуланат) або 

кліндаміцин (за наявності алергії до пе-
ніцилінів) з постійним сціджуванням мо-
лока і годуванням неураженою залозою. 
У разі тяжких форм застосовують хірур-
гічне лікування й антибіотики, які при-
ймають парентерально (вищезазначені, 
у вищій дозі, іноді додають гентаміцин) 
упродовж 48-72 год, тоді схему лікування 
корегують згідно з отриманими резуль-
татами мікробіологічного дослідження. 
У разі покращення клінічної картини пе-
реходять до застосування препаратів усе-
редину (якщо можливо, якнайшвидше) 
із наступним відновленням грудного ви-
годовування [8].

Особливості застосування антибакте-
ріальних препаратів для лікування різних 
типів хірургічної інфекції під час вагіт-
ності й у період грудного вигодовування 
наведено в таблиці 3. Як видно з таблиці, 
препаратами вибору під час лікування хі-
рургічної інфекції у більшості випадків 
є пеніциліни та цефалоспорини. Щодо 
останніх, то експериментальні й клінічні 
дані свідчать про відсутність тератогенних 
і ембріотоксичних властивостей у цефа-
лоспоринів І-ІІ покоління, у деяких пре-
паратів ІІІ покоління. Антибіо тики цієї 
групи добре проникають крізь плацентар-
ний бар’єр. Ступінь трансплацентарного 
проникнення цефалоспоринів значною 
мірою визначається терміном вагітності: 
у перші місяці вона невисока й поступово 
зростає до завершення вагітності. Так, 
ступінь трансплацентарного проник-
нення цефтазидиму (Цефтум) у III три-
местрі вагітності зростає майже в 3 рази. 
Цефалоспорини різних поколінь також 
мають різний ступінь проникнення крізь 
плаценту. Серед цефалоспоринів III по-
коління слід виділити цефоперазон і це-
фоперазон/сульбактам (Гепацеф, Гепацеф 
комбі), який можна без обмежень засто-
совувати під час вагітності. Негативного 
впливу на плід не виявлено. З організму 
цефоперазон виводиться двома шляхами –  
із сечею та жовчю. Це означає, що під час 
лікування ниркової недостатності про-
водити корекції цих антибіотиків не по-
трібно. Водночас цефтриаксон може спри-
чинити холестаз і псевдохолелітіаз, що слід 
ураховувати під час лікування вагітних 
із захворюваннями жовчних шляхів. При 
введенні вагітним терапевтичних доз це-
фалоспоринів у крові плода створюються 

концентрації препаратів, які перевищу-
ють мінімально інгібуючі для збудників 
внутрішньоутробних інфекцій. Деякі 
цефалоспорини (цефалотин, цефалори-
дин) мають здатність до підвищеного на-
копичення в амніотичній рідині, що слід 
ураховувати під час лікування хоріоамні-
оніту. Таким чином, цефалоспорини разом 
із пеніцилінами належать до антибіотиків, 
які можна застосовувати в різні терміни 
вагітності.

Несприятливого впливу макролідів 
на вагітних і плід не виявлено. Вони 
проходять крізь плаценту, проте у крові 
плода та амніотичній рідині їх рівень 
за лишається низьк им. Дослі д женн я 
аміноглікозидів, проведені на твари-
нах, а також клінічні дані свідчать про 
відсутність тератогенної дії антибіоти-
ків цієї групи. Однак більшість із них 
мають фетотоксичний ефект, проявом 
якого є розвиток ото- і нефротоксич-
ності. Так, доведено небезпеку застосу-
вання під час вагітності стрептоміцину, 
амікацину, нетилміцину, тобраміцину. 
Антибіотики цієї групи добре проника-
ють крізь плаценту, у значній кількості 
накопичуються в крові плода, амніотич-
ній рідині, тканинах плаценти. Врахо-
вуючи високий ризик фетотоксичного 
ефекту, аміноглікозиди під час вагітно-
сті можна застосовувати тільки за умови 
тяжкого перебігу інфекції і резистент-
ності до інших антибіотиків. В інших 
випадках від застосування аміногліко-
зидів у вагітних слід утриматися. В ході 
експериментів на тваринах доведено, що 
карбапенеми (Мепенам) не мають тера-
тогенного й фетотоксичного ефекту. 
К лінічні дослідження не встановили 
будь-якого негативного впливу на плід. 
Проте недостатня кількість клінічних 
даних застосування цієї групи препа-
ратів у вагітних змушує ставитися до їх 
призначення обережно і тільки за жит-
тєвими показаннями.

Суворо заборонено застосовувати під 
час вагітності такі антибіотики: 1) те-
трациклін, доксициклін –  проникають 
крізь плаценту, накопичуються в кіст-
ках і зубних зачатках плода, порушуючи 
їх мінералізацію; отруйні для печінки; 
2) фторхінолони –  надійних досліджень 
щодо безпеки у вагітних не проводи-
лося, а в ході досліджень на тваринах 
препарати цієї групи спричиняли уш-
кодження суглобів плода; 3) кларитро-
міцин, мідекаміцин, рокситроміцин –  
щодо їх безпеки у разі застосування під 
час вагітності відомості відсутні, однак 
існують дані про токсичну дію на плід 
у тварин; 4) канаміцин, тобраміцин, 
стрептоміцин –  проникають крізь пла-
центу, дають високий ризик ускладнень 
на нирки і внутрішнє вухо плода, є при-
чиною глухоти в немовлят; 5) фуразидин, 
ніфуроксазид –  у зв’язку з потенційно 
шкідливою дією дані про безпеку у вагіт-
них відсутні; 6) хлорамфенікол –  швидко 
проникає крізь плаценту у високих кон-
центраціях, пригнічує кістковий мозок 
плода і порушує диференціацію клітин 
крові, особливо на пізніх термінах вагіт-
ності; 7) триметоприм/сульфаметокса-
зол –  проникає крізь плаценту у високих 
концентраціях, підвищує ризик уродже-
них каліцтв, пороків серця, сповільнює 
ріст плода [2, 3, 8, 9].

Отже, інфекції є однією з причин пере-
ривання вагітності протягом I триместру, 

Продовження на стор. 16.

Таблиця 2. Ризик негативного впливу антимікробних засобів у вагітних
(за В.В. Камінським і співавт., 2012)

Характер 
впливу Ефект впливу Термін 

вагітності Наслідки

Ембріотоксичний
Пошкодження зиготи 
і бластоцисти в просвіті 
маткової труби

До 3-5 тиж Загибель ембріона
Тяжкі множинні вади розвитку

Тератогенний Порушення процесу
ембріогенезу 3-8 тиж Загибель плода

Множинні аномалії розвитку плода

Фетотоксичний Прояви токсичного 
впливу на плід Пізні терміни Вади розвитку плода

Таблиця 3. Особливості застосування антибіотиків* під час вагітності і грудного вигодовування

Нозологія Вагітність Грудне вигодовування Особливості лікування

Інтраабдомінальні 
інфекції

Препарати вибору –  захищені пеніциліни, 
цефалоспорини III-IV покоління, 
карбапенеми Аміноглікозиди –  лише 
за життєвими показаннями та за умови 
мінімального ризику негативної дії на плід

Захищені пеніциліни, цефалоспорини 
III-IV покоління,
карбапенеми –  тільки у разі абсолютної 
необхідності
Метронідазол –  тільки в період 
лікування матері при переході на штучне 
вигодовування дитини

Фторхінолони протипоказані для 
застосування протягом усього періоду 
вагітності й грудного вигодовування 
Метронідазол абсолютно протипоказаний 
у I триместрі вагітності

Урологічна 
інфекція: цистит,
пієлонефрит

Препарати вибору –  амоксицилін, фосфоміцин
Альтернативні препарати –  нітрофурантоїн
Препарати вибору –  цефалоспорини II-III покоління,
захищені пеніциліни (амоксицилін/клавуланат)
Альтернативні препарати –  аміноглікозиди, ампіцилін/сульбактам, азтреонам

Трапляється у 7% вагітних, висока 
(20-40%) частота виникнення пієлонефриту
Рекомендована госпіталізація

Інфекції ЦНС

Препарати вибору –  пеніциліни, 
цефалоспорини III покоління (цефтазидим)
Аміноглікозиди та ванкоміцин можна 
застосовувати тільки за життєвими 
показаннями

Як під час вагітності
Обов’язкова госпіталізація пацієнтки 
з ізоляцією від дитини з припиненням 
грудного вигодовування

Не рекомендовано застосовувати 
фторхінолони впродовж усього періоду 
вагітності, ко-тримоксазол протипоказаний 
у I і III триместрі вагітності

Сепсис
Препарати вибору –  цефалоспорини III-IV покоління, захищені пеніциліни, 
карбапенеми, азтреонам та аміноглікозиди II-III покоління. Можна застосовувати 
препарати, які протипоказані під час вагітності при незагрозливих для життя інфекціях

При проведенні антибактеріальної терапії 
сепсису у вагітних необхідно спрямувати всі 
зусилля на збереження життя матері

Інфекція 
порожнини рота 
і щелепно-лицевої 
ділянки

Препарати вибору –  захищені 
пеніциліни, цефалоспорини 
III-IV покоління, карбапенеми 
Аміноглікозиди –  лише за життєвими 
показаннями та за умови мінімального 
ризику негативної дії на плід

Захищені пеніциліни, цефалоспорини III-IV 
покоління, карбапенеми –  тільки у разі 
абсолютної необхідності
Метронідазол –  лише в період лікування 
матері під час переходу на штучне 
вигодовування дитини

Ко-тримоксазол протипоказаний в I і III 
триместрі вагітності, метронідазол –  
у I триместрі вагітності та впродовж перших 
2 міс грудного вигодовування

Примітка. *При виборі антибіотиків у вагітних необхідно враховувати їх безпеку для плода та дитини.
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тоді як у II і III триместрі вони станов-
лять основну причину передчасних по-
логів [10]. Іншими словами, інфекції під 
час вагітності, пологів та в післяполого-
вому періоді здатні поставити під загрозу 
не тільки життя матері, а й дитини. Разом 
із хромосомними аномаліями та імуно-
логічними захворюваннями інфекції 
на ранніх термінах вагітності належать 
до головних причин переривання ва-
гітності. У II і III триместрі вагітності 
інфекції є основною причиною перед-
часних пологів, передчасного розриву 
плаценти, низки ускладнень у новона-
родженої дитини.

Багато вагітних жінок дуже обережно 
ставляться до прийому антибіотиків –  
головним чином з огляду на потенційно 
шкідливий вплив на майбутню дитину. 
Втім немає жодних протипоказань для 
застосування антибіотиків під час ва-
гітності у разі серйозного інфекційного 
захворювання матері [15].

За наявності показань до обов’язко-
вого застосування антимікробних пре-
паратів першою лінією стають бета-лак-
тамні антибіотики, які зазвичай безпечні 
та ефективні. Водночас антибіотики 
пеніцилінового ряду у близько 10% ви-
падків спричиняють алергічні реакції, 
і в такому разі цефалоспорини стають 
відповідною альтернативою. На думку 
I. Mylonas і спів авт. (2011), цефалоспо-
рини слід відносити до однієї з перших 
ланок антибіотиків, які необхідно при-
значати під час вагітності. За літератур-
ними джерелами, фахівці застосовують 
цефалоспорини різних поколінь, і їм слід 
віддавати пріоритет [15].

Серед макролідних антибіотиків пе-
ревагу відають еритроміцину. Клінда-
міцин, метронідазол, сульфаніламіди 
становлять другий ряд агентів. Утім, 
на думку більшості експертів, за мож-
ливості слід уникати прийому останніх 
протягом усього періоду вагітності. Глі-
копептиди та аміноглікозиди, з огляду 
на нефротоксичність і ототоксичність 
останніх, застосовують лише за наявно-
сті загрозливих для життя матері інфек-
цій. Метронідазол можна призначати під 
час вагітності за умови, що показання 
до його застосування були суворо пере-
вірені. Лінкозаміди слід застосовувати 
тільки в тому разі, якщо пеніциліни, 
цефалоспорини та еритроміцин вияви-
лись неефективними у боротьбі з інфек-
цією. Тетрацикліни призначають тільки 
до 12-го тижня вагітності, проте бажано 
їх не застосовувати взагалі. Призначення 
фторхінолонів слід уникати з огляду 
на високий ризик потенційно токсичного 
впливу на ще ненароджених дітей. У ви-
ключно складних випадках лікування 
антибіотиком, який протипоказаний під 
час вагітності, не виправдовує ї ї пере-
ривання. Утім, жодні ліки, в тому числі 
антибіотики, не можуть бути віднесені 
до категорії абсолютно безпечних [15].

Таким чином, наведені дані свідчать 
про наявність великої кількості сучасних 
антибіотиків, які можна застосовувати 
у вагітних. Особливості фармакокіне-
тики цієї групи антибактеріальних пре-
паратів у вагітних потребують наявно-
сті достатніх знань в акушерів, хірургів 
та фахівців інших спеціальностей щодо 
коректного вибору антибіотика для кон-
кретних цілей, визначення оптимальної 
дози, режиму введення, оцінки ризику 
для матері і плода, постійного моніто-
рингу за ходом лікування антибіотиками.

Висновки
1. На сьогодні раціональна антибіотико-

терапія вагітних становить складну про-
блему у клінічній практиці. Це пов’язано 
з великою кількістю існуючих і новітніх 
антибактеріальних препаратів, з різнома-
нітним спектром збудників інфекційних за-
хворювань, змішаної аеробно-анаеробної 
інфекції, зростанням частоти тяжких форм 
інфекції.

2. За наявності показань до обов’язкового 
застосування антимікробних препаратів пер-
шою лінією є бета-лактамні антибіотики, 
які зазвичай безпечні та ефективні. З огляду 
на частоту алергічних реакцій до препаратів 
пеніцилінового ряду цефалоспорини ста-
новлять відповідну альтернативу і належать 
до однієї з перших ланок антибіотиків, які за-
стосовують для лікування хірургічної інфекції 
під час вагітності і грудного вигодовування.
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гепатологія, колопроктологія»
Передплатний індекс – 37635
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік –  200 грн,
на півріччя – 100 грн 

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Діабетологія,
тиреоїдологія, метаболічні розлади»
Передплатний індекс – 37632
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік –  200 грн,
на півріччя – 100 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Кардіологія,
ревматологія, кардіохірургія» 
Передплатний індекс – 37639
Періодичність виходу – 6 разів  на рік 
Вартість передплати на рік –  300 грн,
на півріччя – 150 грн 

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Неврологія,
психіатрія, психотерапія»
Передплатний індекс – 37633
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік –  200 грн,
на півріччя – 100 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Онкологія,
гематологія, хіміотерапія»
Передплатний індекс – 37634
Періодичність виходу – 5 разів на рік 
Вартість передплати на рік –  250 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Педіатрія» 
Передплатний індекс – 37638
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік –  200 грн,
на півріччя – 100 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Пульмонологія,
алергологія, риноларингологія»
Передплатний індекс – 37631
Періодичність виходу – 4 рази на рік 
Вартість передплати на рік –  200 грн,
на півріччя – 100 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Хірургія, ортопедія, 
травматологія» 
Передплатний індекс – 49561
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік –  200 грн,
на півріччя – 100 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Урологія,
нефрологія, андрологія» 
Передплатний індекс – 86683
Періодичність виходу – 3 рази  на рік 
Вартість передплати на рік –  150 грн

Журнал «Серцева недостатність» 
Передплатний індекс – 49291
Періодичність виходу – 3 рази  на рік 
Вартість передплати на рік –  150 грн

Тематичні номери
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Клінічна фармація
  Здоров’я нації – добробут держави

Т Е М А Т И Ч Н И Й  Н О М Е Р

№ 1 (2) 

березень 2014 р.

10 000 примірників

Виходить 4 рази на рік

Інформація для лікарів і фармацевтів. Розповсюджується по аптечних мережах, на семінарах, конференціях, 

симпозіумах з медичної та фармацевтичної тематики.

             Лирика (прегабалин) капсулы, по 75 и 150 мг, по 14 и 56 капсул в упаковке. 

             Короткая инструкция для медицинского применения препарата. 

Показания для применения: Невропатическая боль у взрослых; эпилепсия (как способ дополнительной терапии парциальных (частичных) приступов со вторичной генерализацией и без 

нее); генерализованные тревожные расстройства у взрослых; фибромиалгия. Способ применения и дозы: Препарат Лирика принимают перорально независимо от приема пищи. 

Рекомендованная начальная доза препарата составляет 75 мг дважды в сутки. Лирика эффективна при применении в дозах от 150 до 600 мг/сутки. Для большинства пациентов оптималь-

ная доза препарата составляет 150 мг дважды в сутки. Противопоказания: Повышенная чувствительность к активной субстанции или какому-либо другому компоненту препарата. Побоч-

ное действие: Наиболее частыми проявлениями побочного действия были головокружение и сонливость. Побочные явления чаще были легко и умеренно выраженными. Наблюдались 

также увеличение аппетита, эйфорическое настроение, спутанность сознания, уменьшение либидо, раздражительность, атаксия, нарушения внимания, координации, ухудшение памяти, 

тремор, дизартрия, парестезия, нечеткость зрения, диплопия, сухость во рту, запор, рвота, метеоризм, эректильная дисфункция, утомляемость, периферические отеки, ощущение опьяне-

ния, отек, нарушения походки. Особенности применения: Данные о применении препарата Лирика для лечения беременных женщин в достаточном объеме отсутствуют. Препарат может 

вызывать головокружение и сонливость, потому пациентам следует рекомендовать воздерживаться от управления автомобилем и работать с техникой до тех пор, пока не станет известно, 

как именно препарат влияет на способность к такой деятельности. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: Поскольку Лирика в основном экскретируется в неизменен-

ном виде с мочой, поддается незначительному метаболизму в организме человека, не ингибирует in vitro метаболизм других препаратов и не связывается с белками крови, то маловероят-

но, что прегабалин может вызывать фармакокинетическое медикаментозное взаимодействие или быть объектом подобного взаимодействия. Фармакологические свойства: Прегабалин 

связывается с вспомогательной субъединицей (α2-δ-белок) потенциал-зависимых кальциевых каналов в центральной нервной системе, вытесняя [3H]-габапентин во время эксперимента. 

Условия отпуска: По рецепту. 

Регистрационные свидетельства №. UA/3753/01/02, UA/3753/01/04 от 25.05.2010 г.

Перед применением препарата необходимо ознакомиться с инструкцией по применению 

Информация для врачей и фармацевтов. Предназначена для распространения на семинарах, конференциях, симпозиумах на медицинскую тематику.

Литература: 
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reduction in pain by day three of treatment: Analysis of daily pain scores. 

Poster presented at APS, 2003, March 20-23. 

2. M. Brasser, R. Mallison, C. Tilke at al. Efficacy and Tolerability of 

Pregabalin In Patients with Peripheral Neuropathic Pain in real-life 
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of painful DPN and PHN with pregabalin in treatment-refractery patients. 
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4. Инструкция по медицинскому применению препарата Лирика.

PC №UA/3753/01/02, №UA/3753/01/04 от 25.05.2010

За дополнительной информацией обращаться в Представительство 

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

03680, г.Киев, ул.Амосова, 12. Бизнес –Центр «Horizon Park»12 этаж. Тел.(044) 291-60-50
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Фармакологическая флебопротекция в комплексной 
терапии геморроя

26-28 октября в Киеве состоялся IV Международный съезд колопроктологов, в котором также 
приняли участие онкологи, хирурги, детские хирурги, химиотерапевты, гастроэнтерологи, 
эндоскописты, специалисты по лучевой и морфологической диагностике. В рамках мероприятия 
широко освещались современные достижения взрослой и детской клинической колопроктологии. 
Отдельное заседание было посвящено актуальным вопросам патологии прямой кишки, 
параректальной и копчиковой области.

С докладом «Использование био-
флавоноидов в комплексном ле-
чении геморроя» на заседании 
выступил один из его модерато-
ров, профессор кафедры хирургии 
Ужгородского национального уни-
верситета, доктор медицинских 
наук Чобей Степан Михайлович.

– Актуальность проблемы хро-
нического геморроя обусловлена 
его широкой распространен-

ностью, которая в целом составляет 130-150 случаев 
на 1000 человек. В мире у 10-15% взрослого населе-
ния выявляют хронический геморрой, а его удельный 
вес составляет 42% всех заболеваний прямой кишки. 
По данным ведущих колопроктологических центров, 
1/3 пациентов, страдающих геморроем, подлежит 
оперативному лечению, и такие операции занимают 
первое место в структуре хирургических вмешательств. 
Современная классификация и тактика лечения ге-
морроя базируются на особенностях его клинического 
течения в зависимости от выраженности характерной 
симптоматики и наличия осложнений. Различают 
4 стадии геморроя: I стадия – геморроидальные узлы 
остаются в пределах заднего прохода, клинические 
проявления состоят в выделении неизмененной алой 
крови во время или после акта дефекации; II стадия 
характеризуется обратимым выпадением узлов с выде-
лением алой крови и слизи, ощущением зуда и диском-
форта; при III стадии возникает выпадение узлов при 
физическом напряжении и необходимость их ручного 
вправления; IV стадия характеризуется необратимым 
выпадением узлов, их изъязвлением, нарушением за-
мыкающей функции клинического (анатомического) 
анального канала, которое проявляется недержанием 
газов и кала.

Геморрой, осложненный острым аноректальным 
тромбозом 3-й степени, а также геморроидальными 
кровотечениями с развитием анемизации больного, 
подлежит хирургическому лечению. В остальных слу-
чаях лечебный подход базируется на принципе «от 
простого к сложному», в зависимости от степени забо-
левания, развития осложнений и рецидивов. Данный 
подход включает комплексную медикаментозную те-
рапию, при неэффективности – малоинвазивное хи-
рургическое лечение (вакуумное лигирование), при ре-
цидивах – радикальное хирургическое вмешательство 
(операции Миллигана-Моргана, Уайтхеда). Учитывая 
сосудистый генез заболевания, в медикаментозном 
лечении геморроя особый интерес представляют фле-
ботропные препараты, действие которых направлено 
на улучшение венозного оттока, купирование сим-
птомов венозной недостаточности и предотвращение 
осложнений. С этой целью флебопротекторы также 
назначают в ходе предоперационной подготовки, по-
слеоперационной реабилитации и для профилактики 
осложнений у пациентов. Среди флеботропных пре-
паратов широкое клиническое применение получили 
биофлавоноиды диосмин и гесперидин, для которых 
получено наибольшее количество доказательств эф-
фективности и безопасности. В Украине зарегистри-
рован и успешно применяется натуральный препарат 
Нормовен (ПАО «Киевский витаминный завод»), каж-
дая таблетка которого содержит активный биофлаво-
ноидный комплекс, состоящий из 450 мг диосмина 
и 50 мг гесперидина в качестве основных действующих 
веществ.

Механизм активного флебопротекторного действия 
Нормовена при геморрое обусловлен особенностями 
его фармакодинамики. Препарат улучшает микро-
циркуляцию, уменьшает проницаемость и повышает 

резистентность капилляров и венозный тонус в кавер-
нозных тельцах, что проявляется усилением диффузии 
кислорода, перфузии тканей и реологических свойств 
крови. Улучшение лимфодренажа и уменьшение веноз-
ного застоя обусловлено снижением лимфатического 
и венозного давления, а также уменьшением веноз-
ного сопротивления. Все эти факторы предупреждают 
транскапиллярную фильтрацию низкомолекулярных 
белков, электролитов и воды в межклеточное про-
странство.

Нормовен препятствует синтезу некоторых медиа-
торов воспаления (простагландин E2

, тромбоксан В
2
), 

снижает адгезию лейкоцитов к венозному эндотелию, 
их активацию и экспрессию лейкотриенов, цитокинов, 
свободных радикалов, стабилизирует мембраны лизо-
сом. Препарат тормозит высвобождение аутолитиче-
ских ферментов, которые расщепляют протеогликаны.

К линические наблюдения показали, что прием 
 Нормовена в до- и послеоперационном периоде у паци-
ентов с геморроем достоверно снижает отек, болезнен-
ность, зуд и парестезии в области послеоперационной 
раны, уменьшает количество кровянистых выделений 
и дискомфорт при дефекации. Все эти благоприятные 
эффекты облегчают течение и сокращают длительность 
послеоперационного периода у больных как с острым, так 
и с хроническим геморроем, ускоряя возвращение паци-
ентов к активной и полноценной жизни. Соответственно, 
целью нашего исследования стало изучение влияния 
и оценка клинической эффективности биофлавонои-
дов (Нормовен) на результаты хирургического лечения 
острого и хронического геморроя.

В хирургической к линике ЗОКБ им. А. Новака 
(г. Ужгород) в течение 2012-2015 гг. мы наблюдали 
243 пациентов в возрасте 21-69 лет (медиана возраста 
составляла 41-50 лет), которые страдали острым или 
хроническим геморроем; из них женщин – 65%, муж-
чин – 35% от общего числа больных. Пациентов раз-
делили на 2 группы: в 1-ю группу вошли 117 больных 
с острым геморроем, осложненным тромбозами и кро-
вотечениями, а также выраженным воспалительным 
процессом, во 2-ю – 126 пациентов с хроническим 
геморроем III-IV стадии.

В качестве медикаментозной предоперацион-
ной подготовки пациенты 1-й группы полу ча ли 
 Нормовен по схеме 2 табл. 3 р/сут первые 3 дня, 
следующие 2 суток – по 2 табл. 2 р/сут, да лее – 
по 1 табл. 2 р/сут на протяжении 1-3 мес. Оперативное 
вмешательство проводили на 5-7-е сутки от начала 
терапии  Нормовеном. Во 2-й группе пациенты полу-
чали Нормовен по вышеуказанной схеме с 1-го дня 
послеоперационного периода. Контрольную группу 
составили 10 прооперированных пациентов, которые 
Нормовен не получали.

Все группы пациентов были прооперированы в со-
ответствии со степенью и тяжестью заболевания. Неза-
висимо от вида хирургического вмешательства самыми 

частыми клиническими проявлениями в послеопераци-
онном периоде были: выраженный отек тканей после-
операционной раны, болевой синдром, выделение крови 
при дефекации, слабость сфинктера, перианальный зуд, 
парестезии. Критерии объективной оценки послеопе-
рационного периода включали такие особенности его 
течения, как аноскопическая динамика репаративных 
процессов, выраженность и длительность послеопера-
ционного болевого синдрома, сроки восстановления 
функциональной активности (самостоятельной дефе-
кации). Степень регионарной венозной гемодинамики 
и микроциркуляции изучали методом ультрасоногра-
фии перианальной области и прямой кишки.

Конечный результат проведенного лечения оценивали 
при контрольном осмотре пациента через 2 нед от на-
чала терапии Нормовеном. Отличным считался резуль-
тат, при котором пациент субъективно отмечал полное 
выздоровление с исчезновением основных симптомов 
заболевания, а при осмотре не выявлялись локальные 
проявления геморроя. Результат оценивался как удов-
летворительный в случае субъективного ощущения па-
циентом улучшения своего состояния при сохранении 
патологических изменений в геморроидальных образо-
ваниях. Недостаточным результатом лечения расцени-
валось субъективное и объективное состояние пациента 
без изменений. В нашем случае были продемонстри-
рованы следующие результаты исследования: отлич-
ные – у 109 (44,9%), хорошие – у 67 (27,5%), удовлетво-
рительные – у 49 (20,2%), без изменений – у 13 (5,3%), 
неудовлетворительные – у 5 (2,1%) пациентов.

Ультразвуковое исследование перианальной обла-
сти и прямой кишки на фоне терапии Нормовеном 
показало достоверное восстановление венозного от-
тока на фоне нормализации артериального кровотока, 
увеличение базальной перфузии кожи и парциального 
давления кислорода, усиление постишемической гипе-
ремии. Отмеченные показатели у пациентов основной 
группы отображали тенденцию к нормализации ткане-
вого метаболизма, увеличение реактивности и резервов 
микроциркуляторного русла прямой кишки и периа-
нальной области по сравнению с контрольной группой.

Следует также подчеркнуть, что в ходе исследования 
путем клинических наблюдений были подтверждены 
разносторонние благоприятные эффекты действия 
Нормовена: ангиопротекторный, капилляростабили-
зирующий, противоотечный, противовоспалительный.

Таким образом, применение Нормовена в качестве 
средства доступной патогенетической терапии досто-
верно влияет на основные звенья патогенеза хрониче-
ского геморроя, улучшая субъективные (боль, зуд, па-
рестезия) и объективные (уменьшение отека тканей) 
клинические признаки острого и хронического геморроя.

При остром геморрое нами предложена следующая 
схема приема Нормовена: по 2 табл. 3 р/сут во время 
еды первые 3-4 дня; далее 3 дня – по 2 табл. 2 р/сут 
и по 1 табл. 2 р/сут в течение последующих 1-2 мес.

Для предупреждения рецидивов при хроническом 
геморрое целесообразно применение Нормовена 
по следующей схеме: 2 табл. 2 р/сут в течение 1 мес 
2 р/год (весна-осень).

Проведенное нами исследование применения препа-
рата Нормовен позволило сделать следующие выводы:

• назначение препарата в до- и послеоперацион-
ном периоде достоверно снижает отек, болезненность, 
зуд и парестезии в области послеоперационной раны, 
уменьшает количество кровянистых выделений и дис-
комфорт при дефекации;

• вышеозначенные благоприятные эффекты облег-
чают течение послеоперационного периода и способ-
ствуют его сокращению у пациентов как с острым, так 
и с хроническим геморроем, ускоряя их возвращение 
к активной полноценной жизни;

• побочных эффектов даже при длительном приеме 
препарата не было выявлено, что делает его безопас-
ным для клинического применения;

• препарат может быть рекомендован в качестве 
средства комплексной терапии острого и хронического 
геморроя.

Подготовила Наталия ПоздняковаР.С. №UA/4475/01/01 от 21.09.2015Р.С. №UA/4475/01/01 от 21.09.2015Р.С. №UA/4475/01/01 от 21.09.2015
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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

ОГЛЯД

Про підходи до антибактеріальної те-
рапії полірезистентної грамнегативної 
інфекції у пацієнтів відділень інтенсив-
ної терапії розповів президент Асоціації 
анестезіологів України, доктор медичних 
наук, професор кафедри анестезіології 
та інтенсивної терапії Національного ме-
дичного університету ім. О.О. Богомольця 
Сергій Олександрович Дубров.

На початку своєї доповіді професор 
звернув увагу на невпинний процес 
формування резистентності мікроор-
ганізмів до антибактеріальних препара-
тів, який відбувається з самого початку 
їх впровадження в клінічну практику. 
Це призводить до поступової втрати їх 
активності. Ті антибіотики, які колись 
були дуже ефективними у лікуванні 
тяжких бактеріальних інфекцій, зараз 
в подібних клінічних ситуаціях взагалі 
не застосовують.

Наприклад, застосування пеніциліну 
на початку ери антибіотиків підвищу-
вало шанс вижити з 10 до 90% у хворих 
з тяжкою пневмонією, що супроводжу-
валась бактеріємією. У наш час ситу-
ація докорінно змінилась і пеніцилін 
для лікування бактеріємії вже давно 
ніхто не використовує. Наразі темпи 
зростання антибіотикорезистентності 
суттєво прискорились, що обумовлено 
широким та неконтрольованим ви-
користанням антибіотиків і не лише 
у сфері медицини.

Дуже негативний вплив чинить масове 
застосування антибіотиків у сільському 
господарстві. Щорічно десятки тисяч тон 
антибактеріальних препаратів застосо-
вуються у світовому тваринництві і ця 
кількість продовжує зростати. Зокрема 
Китай, який є лідером з використання 
антибіотиків у сільському господарстві 
(близько 15 тис. тон щорічно), згідно 
з прогнозами може до 2030 року подвоїти 
цей показник.

Наразі склалася загрозлива ситуація, 
коли процес створення нових антибак-
теріальних препаратів значно відстає 
від темпів формування антибіотикоре-
зистентності. Так, час між впроваджен-
ням нових антибіотиків та розвитком 
резистентності до них становить від 1 
до 5 років. Однак ми маємо змогу по-
довжити вказаний часовий проміжок 
за умови недопущення безконтроль-
ного та нераціонального використання 
антибактеріальних препаратів на гло-
бальному рівні. Цього можна досягти 
за умови виконання наступних реко-
мендацій:

– обмеження потреби в антибіо-
тиках за рахунок покращення якості 
питної води у країнах «третього світу» 
(зокрема її знезараження) та імунізації 
населення;

– покращення контролю за госпіталь-
ними інфекціями та використанням ан-
тибіотиків в стаціонарах;

– зміна стимулів, що підштовхують 
до необґрунтованого застосування анти-
бактеріальних препаратів;

– скорочення та поетапна відмова від 
використання антибіотиків у сільському 
господарстві;

– навчання лікарів правильному за-
стосуванню антибіотиків.

Наскільки реалістичними є  ці 
завдання, прогнозувати складно, втім 
вже сьогодні проблема антибіотикоре-
зистентності набула загрозливих масшта-
бів. Далеко не рідкість, коли бактеріаль-
ний патоген нечутливий до 2-3 та більше 
антибіотиків різних класів.

Найбільш поширених та проблем-
них госпітальних збудників з високим 
рівнем резистентності до сучасних 
антибактеріальних препаратів об’єд-
нують у групу ESKAPE: E. faecium, 
S. aureus, K. pneumoniae, A. baumannii, 
P. aeruginosa, Enterobacter species. Деякі 
представники цієї групи характеризу-
ються дуже високими показниками ре-
зистентності до цефалоспоринів 3 по-
коління. Так, за даними S. Ghafourian 
і співавт. (2014), близько 81% ізолятів 
K. рneumoniae та близько 82% ізолятів 
E. coli є резистентними до цефалоспо-
ринів 3 покоління. Cеред мікроорганіз-
мів, резистентних до цефалоспоринів 
3 покоління, від 65 до 100% припадає 
на продуцентів β-лактамаз розширеного 
спектра, що обумовлює їх резистент-
ність практично до всіх β-лактамних 
антибіотиків. Наведені показники ан-
тибіотикорезистентності свідчать про 
те, що ми практично повністю втратили 
цефалоспорини 3 покоління як засіб 
для лікування госпітальної інфекції, 
викликаної клебсієлою або кишковою 
паличкою.

Дуже проблемним збудником є си-
ньогнійна паличка. У багатьох краї-
нах близько 50% інвазивних ізолятів 
P. аeruginosa є резистентними до трьох 
та більше класів антимікробних пре-
паратів.

Високі показники антибіотикорезис-
тентності сприяють росту поширеності 
та збільшенню ризику несприятливого 
перебігу внутрішньогоспітальних ін-
фекцій. Про це переконливо свідчать 
результати міжнародного дослідження 
H. Hanberger і співавт. (2011) з участю 
13 796 пацієнтів, госпіталізованих у від-
ділення реанімації та інтенсивної те-
рапії (ВРІТ). У 51% пацієнтів виникли 
інфекційні ускладнення, переважно 
зі сторони дихальних шляхів (63,5% 
випадків). У 70% осіб з інфекційними 
ускладненнями було отримано пози-
тивні результати мікробіологічного 
дослідження. Зокрема, грамнегативні 
збудники виділені в 62% випадків, 
грампозитивні –  в 47%, гриби –  в 9%. 
Пацієнти, які триваліший час перебу-
вали у ВРІТ, мали більш високу час-
тоту інфекційних ускладнень, осо-
бливо інфекцій, викликаних стафіло-
коками, полірезистентними штамами 
Acinetobacter species, Pseudomonas 
aeruginosa та грибів роду Candida. По-
казник летальності у пацієнтів ВРІТ 

з нозокоміальними інфекційними 
ускладненнями був майже у 2,5 рази 
вище ніж серед неінфікованих пацієн-
тів (25 vs 11%), а госпітальна леталь-
ність у 2,2 рази вищою (33 vs 15%).

Як видно з наведених даних, більш 
ніж у половині випадків збудниками но-
зокоміальних інфекцій є грамнегативні 
мікроорганізми, однак у деяких робо-
тах цей показник виявився ще вищим. 
Згідно з доповіддю російських дослід-
ників, представленою на XVII Міжна-
родному конгресі з антимікробної те-
рапії (MAKMAX/ESCMID), що прохо-
див 20-22 травня 2015 р., поширеність 
грамнегативних збудників в структурі 
мікроорганізмів ВРІТ сягає 82%. Це є 
досить серйозною проблемою, оскільки 
інфекції, викликані грамнегативними 
збудниками, значно гірше піддаються 
лікуванню.

Важливо не тільки правильно вибрати 
антибіотик, але й своєчасно його призна-
чити. Відомо, що кожна година затримки 
протимікробної терапії у пацієнтів з сеп-
тичним шоком призводить до зростання 
летальності на 7,6%. У разі початку адек-
ватної антибіотикотерапії септичного 
шоку протягом перших 30 хвилин вижи-
ває 80% хворих, тоді як через 6 год –  лише 
40% пацієнтів (A. Kumar et al., 2006).

Вибір антибактеріального препарату 
необхідно проводити з урахуванням його 
фармакодинаміки, фармакокінетики 
та спектра антибактеріальної активності. 
Стосовно продуцентів β-лактамаз роз-
ширеного спектра високою активністю 
характеризуються карбапенеми. Від 
інших β-лактамних антибіотиків карба-
пенеми відрізняються більш широким 
спектром активності як щодо грамне-
гативних, так і грампозитивних мікро-
організмів, більш широким охопленням 
анаеробних патогенів. Вибір карбапене-
мів для лікування пацієнтів з тяжкими 
госпітальними інфекціями обумовлює 
висока частота резистентних штамів E. 
сoli і K. рneumoniae до цефалоспори-
нів 3-4 покоління та зростання частки 
інших мікроорганізмів з множинною 
резистентністю. Карбапенеми демон-
струють досить високу активність щодо 
P. аeruginosa –  одного з найбільш частих 
та найбільш небезпечних збудників гос-
пітальних інфекцій, що асоціюється з ви-
сокою смертністю.

На фармацевтичному ринку України 
присутні чотири карабапенеми –  ерта-
пенем (першої генерації) та іміпенем, ме-
ропенем та доріпенем (другої генерації). 
Серед перелічених препаратів найвищу 
активність стосовно синьогнійної па-
лички має доріпенем, про що перекон-
ливо свідчать дані клінічних досліджень.

Так, у роботі С. Lucasti і співавт. оці-
нювали результати лікування пацієнтів 
з ускладненою інтраабдомінальною ін-
фекцією, викликаною синьогнійною па-
личкою. У групі доріпенему частота мі-
кробіологічної ерадикації становила 94,7% 
порівняно з 78,9% у групі меропенему. 

Chastre і співавт. показали, що у па-
цієнтів з вентилятор-асоційованою 
пневмонією, викликаною P. aeruginosa, 
частота клінічного успіху при викорис-
танні доріпенему становила 80%, тоді 
як у групі пацієнтів, які отримували імі-
пенем, цей показник був майже вдвічі 
нижчим –  42,9%, різниця статистично 
не значуща.

Важливо, що доріпенем демонструє 
високий рівень активності проти більшо-
сті госпітальних збудників з високим рів-
нем резистентності, об’єднаних у групу 
ESKAPE, за виключенням E. faecium 
та метицилінрезистентного золотистого 
стафілококу. Широкий спектр антибак-
теріальної активності дає змогу засто-
совувати доріпенем в якості емпіричної 
терапії госпітальних інфекцій.

Важливою складовою ефективної те-
рапії є режим дозування антибактеріаль-
них препаратів. Як відомо, β-лактамні 
антибіотики, до яких належать і карба-
пенеми, демонструють час-залежний 
бактерицидний ефект. Тобто основним 
фармакодинамічним параметром, що 
обумовлює ефективність карбапенемів in 
vivo, є саме тривалість збереження кон-
центрації препарату в плазмі крові вище 
мінімальної інгібуючої (МІК).

Наприклад, максимальний бактери-
цидний ефект доріпенему при одного-
динній його інфузії досягається в тому 
випадку, коли час збереження МІК 
(4 мкг/мл) становить не менше 35-40% 
від восьмигодинного інтервалу між ін-
фузіями препарату. Було показано, що 
чотиригодинні інфузії 0,5 г препарату 
Дорібакс забезпечують концентрацію 
препарату в плазмі крові, що перевищує 
МІК, протягом більше 60% восьмиго-
динного інтервалу між початком першої 
і наступної інфузії. При одногодинній 
інфузії препарату в аналогічній дозі цей 
показник є значно нижчим (Levison 
і Levison, 2009). Таким чином, за рахунок 
застосування тривалих або безперервних 
інфузій карбапенемів можна досягти сут-
тєвого підвищення їх ефективності.

Необхідно обов’язково врахову-
вати, що не всі карбапенеми довго збе-
рігають стабільність після розведення. 
З усіх представників цього класу лише 
розчин доріпенему повністю зберігає 
стабільність при кімнатній температурі 
протягом 12 годин після розведення. 
Розчини іміпенему і меропенему під-
даються поступовому розпаду, втрача-
ючи до 10% вихідної концентрації про-
тягом 3,5 і 5,15 год відповідно (Viaene 
et al., 2002). Така нестабільність розчину 
не дозволяє рекомендувати іміпенем 
і меропенем для безперервних інфузій.

Для лікування інфекцій, викликаних 
полі- або панрезистентними збудни-
ками, доцільно комбінувати карбапе-
неми з фторхінолонами та аміногліко-
зидами.

Сучасні можливості антибіотикотерапії 
грамнегативної госпітальної інфекції

За матеріалами VII Національного конгресу анестезіологів України

Продовження на стор. 20.

С.О. Дубров

Л.А. Харченко

Не дивлячись на значну кількість антибактеріальних препаратів, лікування госпітальних інфекцій майже 
завжди пов’язане з вирішенням чималої кількості проблем. Обумовлені вони передусім невпинним 
зростанням стійкості збудників до протимікробних препаратів. У зв’язку з постійним процесом селекції 
відбувається формування полі- та панрезистентних госпітальних мікроорганізмів, впливати на яких 
стає все складніше. Не дарма питанню терапії госпітальних інфекцій приділяється чимало уваги 
на провідних медичних форумах. Не став виключенням і VII Національний конгрес анестезіологів України, 
в межах якого лікуванню госпітальних інфекцій було присвячено окремий симпозіум. В цьому огляді 
ми торкнемось можливостей лікування внутрішньолікарняних інфекцій, викликаних грамнегативною 
мікрофлорою.
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Продовження. Початок на стор. 19.

Директор Українського медичного 
центру інтенсивної терапії сепсису, кан-
дидат медичних наук Леонід Аполонович 
Харченко розповів про основні принципи 
вибору антибіотикотерапії синьогнійної 
інфекції.

На початку свого повідомлення до-
повідач підкреслив, що останнім часом 
медична спільнота, включаючи і фар-
мацевтичні компанії, особливу увагу 
приділяла лікуванню грампозитивних 
збудників. В останні десятиліття було 
синтезовано досить багато антибіотиків 
з високою активністю щодо грампози-
тивних мікроорганізмів, чого не можна 
сказати про грамнегативну флору. Тому 
не дивно, що на сьогодні загострилася 
проблема терапії грамнегативних ін-
фекцій, які характеризуються високою 
стійкістю до існуючих антибактеріаль-
них препаратів. Яскравим представ-
ником грамнегативної мікрофлори є 
синьогнійна паличка, яка вкрай неви-
моглива до умов існування і поширена 
скрізь у навколишньому середовищі. 
Зазначений мікроорганізм є постій-
ним мешканцем відділень стаціонару, 
особливо ВРІТ. У середньому частота 
колонізації госпітальних мікроорганіз-
мів становить від 2,6 до 24%, а у ВРІТ –  
до 59%.

Більшість штамів синьогнійної па-
лички є полірезистентними. Вони мо-
жуть бути нечутливими до β-лактамів, 
фторхінолонів, аміноглікозидів та інших 
препаратів.

Як правило, антибактеріальну тера-
пію розпочинають з емпіричного при-
значення препарату з урахуванням даних 
мікробіологічного паспорту лікувального 
закладу. Наступним етапом лікування си-
ньогнійної інфекції (як і будь-якої іншої 
інфекції загалом) є мікробіологічне до-
слідження. З цією метою виконують 
посів крові на стерильність та визна-
чення чутливості до антибіотиків (гемо-
культивування).

Існує досить багато шляхів потра-
пляння патогенних мікроорганізмів 
до кровотоку. Найчастіше джерелом 
бактеріємії або фунгемії є внутріш-
ньовенний катетер (23% випадків), се-
чостатевий катетер (12% випадків), ди-
хальна система (8% випадків). На такі 
причини бактеріємії, як інфекція кі-
сток і суглобів, шкіри, кишечника або 
очеревини, жовчних протоків, ранові 
виділення, внутрішньочеревний абс-
цес, припадає в середньому по 4% при-
чин бактеріємії. Приблизно у 30% ви-
падків джерело бактеріємії встановити 
не вдається.

Посів крові на гемокультуру необхідно 
проводити на висоті ознобу. Починати 
антибактеріальну терапію, особливо у па-
цієнтів, які знаходяться у тяжкому стані, 
слід після забору крові на посів. Як по-
казує практика, висіяти мікроорганізми 
із крові вдається в середньому у половині 
випадків.

Для визначення мікробіологічної чут-
ливості можна застосовувати диск-інфу-
зійні методи, мікробіологічні автомати, 
Е-тест (Etest).

В умовах обмеженого фінансування 
медицини наші лікувальні установи ви-
користовують переважно диск-інфузійні 
методи. Незважаючи на всі незручності 
їх практичного застосування, диск-ін-
фузійні методи мають одну значну пере-
вагу –  вони дають можливість підібрати 
диски саме з тими антибіотиками, які 

мають достатню активність щодо висія-
ного збудника.

Мікробіологічні автомати, які сьо-
годні застосовуються в багатьох приват-
них лабораторіях, визначають чутливість 
лише до тих препаратів, які включені 
в стандартні діагностичні сети. Ці сети 
можуть містити десятки антибіотиків, 
в тому числі і ті, які ніколи не застосову-
ються для ерадикації певних збудників. 
Це необґрунтовано підвищує вартість 
дослідження, яке в кінцевому рахунку 
оплачується з кишені пацієнта. На-
справді є інші діагностикуми, прицільно 
спрямовані на визначення чутливості 
певних збудників. Наприклад, виготов-
ляються сети для визначення чутливо-
сті синьогнійної палички (містять 12 
антибіотиків з антисиньогнійною ак-
тивністю), однак закуповують їх тільки 
поодинокі лабораторії.

Дуже важливо визначати не тільки 
чутливість мікроорганізмів до антибі-
отиків, але й МІК антибактеріальних 
препаратів. В Україні наразі тільки одна 
лабораторія проводить подібні дослі-
дження за допомогою мікробіологічних 
автоматів. Можливо, з часом ситуація 
зміниться та інші лабораторії почнуть 
закуповувати необхідне для таких цілей 
обладнання.

Визначити МІК можна і за допомогою 
унікальної протимікробної градієнтної 
технології –  Etest. Цей діагностикум 
являє собою пластикову пластину, що 
містить 15 референтних розведень МІК 
антибіотика. Попередньо розрахований 
градієнт забезпечує точне визначення 
антимікробної активності, спрямованої 
як проти вимогливих, так і проти неви-
могливих мікроорганізмів. Смужку тесту 
розміщують на поверхні чашки з засія-
ним агаром. Під смужкою формується 
стабільний і постійний протимікробний 
градієнт препарату. Після періоду інкуба-
ції «вимальовується» еліпс інгібування, 
який перетинає смужку в точці, що від-
повідає МІК в µg/мл. Крім визначення 
МІК для широкого спектра антибіотиків, 
розроблено пластини для підтвердження 
синтезу бактеріальних ферментів (напри-
клад, β-лактамаз розширеного спектра). 
На жаль, через високу вартість такої діа-
гностики Etest в нашій країні зараз не за-
стосовують.

Які ж антибіотики найбільш ефективні 
щодо синьогнійної інфекції на сьогодні? 
Результати, отримані на базі Україн-
ського медичного центру інтенсивної 
терапії сепсису, дозволили встановити, 
що синьогнійна паличка є найбільш чут-
ливою  до колістіну (8,2% резистентних 
штамів), доріпенему (22% резистентних 
штамів), тобраміцину (31% резистентних 
штамів) та амікацину (37,4% резистент-
них штамів).

Стартова антибактеріальна терапія 
призначається емпірично і повинна 
включати один або два препарати, актив-
них щодо передбачуваного збудника ін-
фекції. При цьому необхідно обов’язково 
враховувати регіональні і локальні дані 
стосовно антибіотикорезистентності. На-
далі терапію можна коригувати залежно 
від клінічної картини і отриманих резуль-
татів мікробіологічних досліджень. Якщо 
протягом трьох діб клінічний ефект від-
сутній, антибіотик необхідно замінити.

Підготував В’ячеслав Килимчук

UA/DOR/1116/0035 ЗУ
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ХІРУРГІЯ
ВІТЧИЗНЯНИЙ ДОСВІД

Актуальність проблеми гострокровоточивих злоякісних 
пухлин колоректальної зони полягає у відсутності чітко 
визначених алгоритмів хірургічної тактики, що визнача-
ється небажано високим рівнем післяопераційної леталь-
ності у межах від 20 до 50%, а кількість ускладнень злоякіс-
них пухлин гострою кровотечею не має тенденції до зни-
ження і в останні роки прогресивно зростає. Активна, 
активно-очікувальна та очікувальна тактики при гострих 
колоректальних кровотечах пухлинного походження іс-
нують давно, тільки число прихильників та суперечників 
кожної з них періодично змінюється. Предметом дискусій 
при обговоренні хірургічних аспектів лікування ГККР є 
визначення показань, термінів проведення та вибір мето-
дів оперативних втручань.

Матеріали та методи
В Київському міському центрі надання допомоги хво-

рим з шлунково-кишковими кровотечами, що діє на базі 
Київської міської клінічної лікарні № 12, за період 2002-
2013 рр. лікувалися 1114 хворих з клінікою кишкової кро-
вотечі, що становило 9,5% від загальної кількості паці-
єнтів, госпіталізованих з приводу шлунково-кишкових 
кровотеч. Серед них хворих на ГККР –  241 (21,6%), вони 
посідають 3-тє місце після кровоточивого геморою –  38,1% 
та дивертикульозу ободової кишки –  23,3%.

З приводу ускладнених форм колоректального раку 
за цей період госпіталізовано 811 хворих. ГККР посідає 
2-ге місце (29,7%) після колоректального раку, ускладне-
ного гострою кишковою непрохідністю (45,1%).

Вік госпіталізованих хворих коливався від 41 до 94 років. 
Чоловіків –  126 (52,3%), вік у межах від 41 до 94 років, се-
редній вік (66,9±11,8) років. Жінок –  115 (47,7%), вік у межах 
від 50 до 89 років, середній вік 69,0±8,4 років. Осіб похи-
лого та старечого віку –  81,3%.

У всіх пацієнтів спостерігалися супутні захворювання 
різних органів та систем, що характерно для цієї вікової 
категорії хворих (поліморбідність 100%). Індекс полімор-
бідності становив 4,7 у чоловіків та 5,3 у жінок.

Згідно з Міжнародною класифікацією злоякісних но-
воутворень TNM 7-го перегляду серед хворих, госпіталі-
зованих з приводу ГКРР, встановлено такі стадії злоякіс-
ного процесу: I –  13 (5,4%) хворих, II –  142 (58,9%), III –  41 
(17,0%), IV –  45 (18,7%).

Згідно з прийнятою в клініці класифікацією тяжкості 
шлунково-кишкових кровотеч (В.Д. Братусь, 2001) помір-
ний ступінь тяжкості геморагії був у 99 (41,1%) пацієнтів, 
середній –  у 49 (20,3%), тяжкий –  у 93 (38,6%). Співвідно-
шення тяжкості кровотечі: помірна / середня / тяжка –  1,0 
/ 0,5 / 0,9. Проведено діагностичний комплекс з 356 ін-
струментальних методів дослідження у 206 (85,5%) із 241 
госпіталізованого пацієнта, при цьому ректороманоскопію 
(РРС) проведено у 135 (65,5%) пацієнтів, іригоскопію (ІС) –  
у 84 (40,8%), фіброколоноскопію (ФКС) –  у 91 (44,2%). У 97 
(47,1%) хворих було використано поєднання різних методів 
інструментальної діагностики.

Не проводилось обстеження у 35 (14,5%) хворих:
• 11 пацієнтів (4,6%) обстежені раніше, лікувалися 

в інших медичних закладах та отримували в клініці лише 
консервативну гемостатичну терапію і далі продовжили 
лікування в Київській міській онкологічній лікарні;

• у 10 хворих (4,1%) діагноз встановлений раніше 
в інших медичних закладах і підтверджений даними ау-
топсії;

• 8 пацієнтів (3,3%) з раніше встановленим діагнозом 
без повторного обстеження були оперовані у ранньому 
відстроченому порядку у зв’язку з розвитком кишкової 
кровотечі;

• у 4 випадках (1,7%) у зв’язку з вкрай тяжким станом 
при госпіталізації, у 2 з яких пухлина визначалась при 
пальпації, діагноз встановлений при аутопсії;

• 2 хворих (0,8%) раніше не обстежувалися, але у зв’язку 
з розвитком в клініці рецидиву кишкової кровотечі 

(1 ви падок) та на висоті активної кровотечі (1 випадок) були 
оперовані, діагноз встановлено інтраопераційно, при цьому 
в одного з пацієнтів пухлина визначалася при пальпації.

Загалом діагноз було встановлено на підставі отриманих 
даних при проведенні РРС –  у 83 (40,3%) хворих, ІС –  у 59 
(28,6%), ФКС –  у 64 (31,1%).

Діагноз, що обіймав локалізацію та поширеність злоя-
кісного пухлинного ураження, був встановлений протя-
гом 1-ї доби у 95 (46,1%) пацієнтів, 2-ї доби –  у 44 (21,4%), 
3-ї доби –  у 27 (13,1%), 4-ї доби –  у 24 (11,7%), пізніше 4-ї 
доби –  у 16 (7,8%).

На підставі даних, отриманих при проведенні інструмен-
тальних методів дослідження, виявлено ГКРР наступних 
локалізацій: сліпа кишка –  21 випадок (10,2%), висхідна 
ободова кишка –  13 (6,3%), печінковий згин –  7 (3,4%), 
поперечна ободова кишка –  12 (5,8%) (права половина –  7, 
ліва –  5), селезінковий згин –  3 (1,5%), низхідна ободова 
кишка –  8 (3,9%), сигмовидна кишка –  33 (16,0%), ректо-
сигмоїдний відділ –  18 (8,7%), пряма кишка –  86 (41,7%), 
первинно-множинний рак –  5 (2,4%): висхідна ободова 
та селезінковий згин –  1, висхідна ободова та сигмовидна 
кишка –  1, селезінковий згин та сигмовидна кишка –  1, 
сигмовидна кишка та ректосигмоїдний відділ –  1, сигмо-
видна кишка та пряма кишка –  1.

Результати дослідження та обговорення
Аналіз результатів лікування хворих на ГККР прове-

дено у двох групах пацієнтів, що перебували на лікуванні 
протягом двох періодів, які відповідають етапам удоско-
налення і впровадження у клінічну практику алгоритму 
вибору хірургічної тактики у хворих на ГКРР в умовах 
надання екстреної допомоги.

І період –  хворі (148), що знаходилися на лікуванні 
в нашій клініці за період з 2002 по 2009 рр. Цей період харак-
теризувався активною хірургічною тактикою у зв’язку з від-
сутністю використання ендохірургічних методів гемо стазу 
і, як наслідок цього, високою ймовірністю розвитку реци-
дивів кровотеч у різні терміни постгеморагічного періоду. 
Загальний стан хворого вважали нестабільним, а гемостаз 
нестійким, що спонукало до більш широкого проведення 
екстрених операцій за відсутності протипоказань.

ІІ період –  хворі (93), що знаходилися на лікуванні 
в нашій клініці в період з 2010 по 2013 рр. Цей період ха-
рактеризувався впровадженням у клінічну практику 
розробленої активної діагностично-лікувальної тактики 
з раннім проведенням ендоскопічної верифікації пухлин-
ного ураження товстої кишки, широким застосуванням 
ендохірургічних методів гемостазу у хворих з активною 
кровотечею, ендохірургічної профілактики розвитку ре-
цидиву кровотечі у групі хворих з наявністю стигмат кро-
вотечі та наступним проведенням клініко-ендоскопічного 
моніторингу з урахуванням прогностичних факторів роз-
витку рецидиву кровотечі з метою забезпечення надій-
ного гемостазу та гладкого перебігу постгеморагічного пе-
ріоду на тлі інфузійно-трансфузійної корекції гіповолемії 
та компенсації крововтрати, що передумовлює можливість 
виконання за відсутності протипоказань оперативного 
втручання у ранньому відстроченому періоді згідно з іс-
нуючими протоколами онкостандартів.

Хірургічна тактика при ГКРР є глибоко індивідуалізо-
ваною і носить активно-очікувальний характер. Труднощі 
вибору і визначення раціональних термінів проведення 
оперативних втручань при ракових товстокишкових кро-
вотечах довгий час пояснювали відсутністю об’єктив-
них критеріїв прогнозування ефективності спонтанної 
(або в разі проведення консервативної терапії) зупинки 
кровотечі, надійності гемостазу у кровоточивій пухлині 
та ризику розвитку рецидиву кровотечі.

Згідно із розробленим алгоритмом лікувальні та діа-
гностичні заходи розпочинаються одразу після госпіта-
лізації хворого та оцінки його загального статусу та йдуть 
паралельно з моменту госпіталізації.

У разі профузної кишкової кровотечі, про що свідчить 
наявність у хворого гемодинамічних порушень та масив-
ного виділення малозміненої крові, що обумовлює немож-
ливість обстеження товстої кишки та застосування заходів 
ендохірургічного гемостазу, за відсутності протипоказань 
пацієнти підлягають екстреному оперативному втручанню 
за життєвими показаннями.

Всі інші хворі підлягають веденню гемостатичної та ін-
дивідуально визначеної інфузійно-трансфузійної терапії 
з одномоментною ранньою підготовкою кишечника до ен-
доскопічного обстеження.

Серед пацієнтів з ГКРР переважають особи похилого 
та старечого віку з високим індексом поліморбідності, 
адаптаційні можливості в цій категорії знижені, тому дуже 
важливим є негайний початок консервативних лікуваль-
них заходів. Ранній початок терапії зумовлює менший 
об’єм крововтрати та, відповідно, менший об’єм гемотран-
сфузій, зупиняє каскад шокогенних реакцій, дозволяє 
швидше досягти стабілізації показників гомеостазу.

При ургентній госпіталізації хворих на колоректальний 
рак, що ускладнений гострою кишковою кровотечею, лі-
кувально-діагностичні заходи тривають в умовах дефіциту 
часу, тому рання верифікація пухлинного ураження тов-
стої кишки, скорочення термінів діагностики та негайний 
початок лікувальних заходів безпосередньо впливають 
на остаточний результат лікування.

Діагноз, що обіймав локалізацію та поширеність зло-
якісного пухлинного ураження, в І періоді спостережень 
був встановлений протягом 1-ї доби у 42 (33,3%) пацієнтів, 
2-ї доби –  у 20 (15,9%), 3-ї доби –  у 25 (19,8%), 4-ї доби –  у 23 
(18,3%), пізніше 4-ї доби –  у 16 (12,7%). Згідно з розробле-
ним у клініці лікувально-діагностичним алгоритмом в ІІ 
періоді спостережень діагноз був встановлений протягом 
1-ї доби у 53 (66,3%) пацієнтів, 2-ї доби –  у 24 (30,0%), 3-ї 
доби –  у 2 (2,5%), 4-ї доби –  у 1 (1,2%). Загалом у перші дві 
доби перебування у стаціонарі в І періоді спостережень ді-
агноз ГККР був встановлений у 49,2% хворих, а в ІІ періоді 
цей показник зріс майже у 2 рази і становив 96,3%.

Серед інструментальних методів досліджень товстої 
кишки в ІІ періоді спостережень надано перевагу ендоско-
пічним методам, а саме –  ФКС. Питома вага виконаних 
ФКС в ІІ періоді спостережень зросла в 4,3 раза, а кількість 
хворих, у яких діагноз ГКРР був встановлений за даними 
ФКС, зросла в 6,8 раза (з 9,5 до 65,0%).

Завдання та можливості ендоскопічних методів дослі-
джень у хворих з гострими кишковими кровотечами:

• верифікація джерела кровотечі, його локалізації, 
розмірів;

• визначення морфологічної форми, поширеності, сту-
пеня деструкції пухлинної тканини, взяття біопсії для гі-
стологічного дослідження;

• оцінка активності кровотечі та ступеня гемостазу;
• застосування мініінвазивних методів ендохірургічного 

гемостазу в зоні джерела кровотечі та проведення профілак-
тики рецидиву кровотечі;

• контроль ефективності проведених мініінвазивних 
методів ендохірургічного гемостазу.

З метою оцінки стану гемостазу при ендоскопічному до-
слідженні користуємося розробленою нами класифікацією 
активності пухлинних колоректальних кровотеч:

І. Активна кровотеча:
ІА –  підтікання незміненої крові з пухлини;
ІВ –  кровотеча з-під згустку крові, фіксованого на пухлині;
ІС –  пухлина, вкрита пухкими згустками крові, легко 

контактно кровоточить.
II. Зупинена кровотеча:
ІІА –  великі тромбовані судини в кратері ракової виразки;
ІІВ –  на пухлині фіксовані щільні згустки крові;
ІІС –  пухлина вкрита гематином з дрібними тромбова-

ними судинами.
III. Відсутні ознаки кровотечі –  пухлина вкрита фібри-

ном та брудно-сірим нашаруванням.

Хірургічна тактика у хворих 
на гострокровоточивий колоректальний рак

Гострі кишкові кровотечі є серйозною проблемою в невідкладній хірургії органів черевної 
порожнини. Розвиток ускладнень злоякісного пухлинного ураження товстої кишки кровотечею, 
за зведеними статистичними даними вітчизняних та зарубіжних клінік, коливається в межах від 
6,2 до 40%, а в структурі кишкових кровотеч колоректальний рак сягає від 9 до 16%. Пацієнти 
з гострокровоточивим колоректальним раком (ГККР), за даними нашої клініки, становлять 21,6% 
в структурі кишкових кровотеч та 29,7% – в структурі ускладненого колоректального раку.
На сьогодні аналіз несприятливих наслідків лікування хворих зводиться до критики пізніх операцій 
за рахунок подовження етапу діагностики та підготовки хворого до оперативного втручання або 
позиції, що полягає у необхідності проведення екстреного хірургічного лікування при виникненні 
перших ознак пухлинної кровотечі у необстежених та непідготовлених хворих. 

П.Д. Фомін, академік НАН та НАМН України, д.мед.н. професор, завідувач кафедри хірургії № 3 НМУ ім. О.О. Богомольця, П.В. Іванчов, д.мед.н.,професор кафедри хірургії № 3 НМУ ім. О.О. Богомольця,
О.М. Андрусенко, лікар-хірург відділення хірургії № 1 Київської міської клінічної лікарні № 12

П.Д. Фомін
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Для здійснення зупинки активної кровотечі та про-
філактики розвитку рецидиву кровотечі користуємося 
мініінвазивними методами ендохірургічного гемостазу 
в зоні джерела кровотечі, що ґрунтуються на використанні 
механічних (кліпування, лігування) та теплових (моно-
полярна та біполярна коагуляція, гідроелектрокоагуля-
ція, аргоноплазмова коагуляція) методів, ендоскопічній 
ін’єкційній терапії (епінефрин, спірт-лідокаїнова суміш), 
розпиленні гемостатичних засобів (транексамова кислота) 
та плівкоутворювальних речовин (капрофер).

У І періоді спостережень ендоскопічний моніторинг 
не проводився, методи ендохірургічного гемостазу ви-
користані в 10,9% випадків –  при виконанні 6 РРС з 55 
застосовано розпилення плівкоутворювальних полімерів, 
але у зв’язку з низькою ефективністю методу гемостазу він 
був доповнений тампонадою прямої кишки серветкою 
з антифібринолітиком. Ще в 11 випадках була застосована 
тампонада прямої кишки без ендоскопічного викори-
стання гемостатичних препаратів.

У ІІ періоді спостережень в клінічну практику запрова-
джено широке застосування ендоскопічного моніторингу 
з використанням ендохірургічних методів гемостазу при 
активних кровотечах та за наявності стигмат недавньої 
кровотечі. Проведення наступного клінікоендоскопічного 
моніторингу сприяє виявленню ознак розвитку раннього 
рецидиву кровотечі на доклінічному етапі його прояву, 
дозволяє здійснювати контроль ефективності первинного 
ендоскопічного гемостазу, а в разі необхідності проводити 
повторні ендоскопічні гемостатичні процедури, спрямо-
вані на забезпечення надійного гемостазу та профілактику 
розвитку рецидиву пухлинної кровотечі. У деяких випад-
ках повторні ендоскопічні огляди доповнюють первинні 
дані про поширеність та морфологічні характеристики зло-
якісного пухлинного ураження, його операбельність, що 
має важливе значення для визначення показань та вибору 
способу і об’єму оперативного втручання.

Згідно з розробленою нами класифікацією активності 
пухлинних колоректальних кровотеч у І періоді спосте-
режень стан гемостазу визначений у 67 (53,2%) хворих при 
проведенні 55 РРС та 12 ФКС: підтікання незміненої крові 

з пухлини (ІА) –  6 (9,0%), кровотеча з-під згустку крові, 
фіксованого на пухлині (ІВ) –  4 (6,0%), пухлина вкрита 
пухкими згустками крові, легко контактно кровоточить 
(ІС) –  9 (13,4%), великі тромбовані судини в кратері рако-
вої виразки (ІІА) –  8 (11,9%), на пухлині фіксовані щільні 
згустки крові (ІІВ) –  7 (10,4%), пухлина вкрита гематином 
з дрібними тромбованими судинами (ІІС) –  29 (43,3%), 
пухлина вкрита фібрином та брудно-сірим нашаруванням 
(ІІІ) –  4 (6,0%). Ще у 59 (46,8%) хворих цієї групи діагноз 
встановлений за допомогою ІС, джерело кровотечі не ві-
зуалізоване, стан гемостазу не визначений.

У ІІ періоді спостережень стан гемостазу визначений 
у всіх 80 (100%) хворих при проведенні 28 РРС та 52 ФКС: 
підтікання незміненої крові з пухлини (ІА) –  8 (10,0%), 
кровотеча з-під згустку крові, фіксованого на пухлині 
(ІВ) –  11 (13,7,0%), пухлина вкрита пухкими згустками 
крові, легко контактно кровоточить (ІС) –  5 (6,3%), великі 
тромбовані судини в кратері ракової виразки (ІІА) –  2 
(2,5%), на пухлині фіксовані щільні згустки крові (ІІВ) –  6 
(7,5%), пухлина вкрита гематином з дрібними тромбо-
ваними судинами (ІІС) –  45 (56,2%), пухлина вкрита 
фібрином та брудно-сірим нашаруванням (ІІІ) –  у 3 (3,8%).

Після проведення первинного ендоскопічного обсте-
ження отримано можливість поділу хворих, з урахуванням 
прогностичних факторів розвитку рецидиву пухлинної 
кровотечі, на три групи.

Групи ризику розвитку рецидиву кровотечі: І група 
(IA, IВ, ІС) –  хворі з активною кровотечею, яка зупинена 
ендохірургічними методами; ризик розвитку рецидиву 
кровотечі високий.

ІІ група (ІІА, IIB) –  пацієнти з ознаками зупиненої 
к ровотеч і, я к и м проведен і за ход и, спря мован і 
на профілактику розвитку рецидиву кровотечі; ризик роз-
витку рецидиву кровотечі середній.

ІІІ група (IIC, ІІІ) –  хворі з ознаками зупиненої 
кровотечі або без ознак кровотечі, в яких необхідність 
проведення ендохірургічної профілактики розвитку ре-
цидиву кровотечі та наступного клініко-ендоскопічного 
моніторингу визначається індивідуально; ризик розвитку 
рецидиву кровотечі низький.

За нашими даними, навіть візуально визначені ознаки 
зупиненої кровотечі не можуть бути надійною гарантією 
відсутності розвитку рецидиву кровотечі з ракової 
пухлини –  ракова тканина агресивна, нестабільна 
та схильна до розпаду з розвитком кровотечі. Тому 
за наявності кровотечі, зупиненої ендохірургічними 
методами, та стигмат недавньої кровотечі проводимо 
ендоскопічний моніторинг з обов’язковим використан-
ням мініінвазивних ендохірургічних втручань, спрямо-
ваних на профілактику розвитку рецидиву кровотечі 
(рис. 1).

Після первинного ендоскопічного дослідження за-
лежно від групи ризику розвитку рецидиву кровотечі 
визначаємо групу клініко-ендоскопічного моніторингу 
( К ЕМ ),  з  у р а х у в а н н я м в и з н ачен н я пок а з а н ь 
до хірургічного лікування. Для цього в кожній групі 
хворих виділяємо 3 підгрупи:

а) відсутні протипоказання до проведення оператив-
ного лікування;

б) визначено протипоказання до проведення опера-
тивного лікування: розповсюджений рак ІV клінічної 
групи з ознаками ракової інтоксикації та поліорганної 
недостатності; виражена поліморбідна патологія, що 
декомпенсує вітальні ресурси;

в) пацієнти, що відмовилися від операції.
Хворі Іа групи з зупиненою ендохірургічними мето-

дами активною кровотечею і високим ризиком розвитку 
рецидиву кровотечі підлягають клініко-ендоскопічному 
моніторингу з використанням ендоскопічних методів 
профілактики рецидиву кровотечі. Залежно від їх 
ефективності та сукупності обтяжуючих факторів у плані 
прогнозу ризику розвитку рецидиву кровотечі хворі 
підлягають оперативному лікуванню в екстреному чи 
ранньо-відстроченому порядку, протягом 2-6 діб, після 
проведення передопераційної підготовки.

Пацієнти ІІа групи з ознаками зупиненої кровотечі 
та середнім ризиком розвитку рецидиву кровотечі, яким 
проведено заходи, спрямовані на профілактику розвитку 
рецидиву кровотечі, підлягають клініко-ендоскопічному 
моніторингу з повторним, за необхідності, використан-
ням мініінвазивних ендоскопічних профілактичних 
за ход і в та операт и вном у л і к у ва н н ю у ра н н ь о-
відстроченому періоді, протягом 2-6 діб, після прове-
дення необхідної передопераційної підготовки.

Хворі ІІІа групи з наявністю стигмат зупиненої 
кровотечі, яким проводимо ендохірургічну профілактику 
розвитку рецидиву кровотечі, або без ознак кровотечі, 
як им необх і дність ен доскопічного моніторинг у 
визначається індивідуально залежно від наявності 
клінічних ознак зупинки кровотечі, при низькому 
ризику розвитку рецидиву кровотечі, підлягають 
оперативному лікуванню у ранньо-відстроченому 
періоді, протягом 2-6 діб, після проведення необхідної 
передопераційної підготовки.

К лінічний моніторинг здійснювався х ірургами 
та реаніматологами, під час нього встановлювався 
адекватний об’єм лікувальних заходів, спрямова-
них на компенсацію гіповолемії, дефіциту об’єму 
циркулюючої крові і корекцію гемодинамічних розладів. 
У ході клінічного моніторингу визначалися показання 
і терміни проведення оперативних втручань з урахуван-
ням прогностичних факторів ризику розвитку рецидиву 
кровотечі.

У разі наявності ознак запущеності та неоперабельності 
раку товстої кишки, а також вираженої поліморбідної 
патології в стадії декомпенсації, що визначають вкрай 
високий анестезіологічний та операційний ризики, або 
якщо хворі відмовляються від оперативного лікування 
(групи Іб, Ів, ІІб, ІІв, ІІІб, ІІІв), обирається консерва-
тивна тактика лікування з пролонгованим клініко-
ен доскопічним моніторингом та використанн ям 
ендохірургічних методів гемостазу; після проведення 
консервативного лікування хворі підлягають симпто-
матичному лікуванню у онколога за місцем проживання.

Завданнями ендоскопічного моніторингу є:
1. Здійснення контролю стану ефективності пер-

винного ендоскопічного гемостазу з використанням 
мініінвазивних методів ендохірургічного гемостазу, 
спрямованих на забезпечення надійного гемостазу 
та профілактику розвитку рецидиву кровотечі.

2 .  Ви я в лен н я ра н н ь ог о р ец и д и ву к р ов о т еч і 
на доклінічному етапі його прояву з проведенням ак-
тивного ендоскопічного гемостазу.

3. Неодноразове проведення мініінвазивних методів 
ендохірургічного гемостазу у хворих з активними та ре-
цидивними пухлинними кровотечами із запущеними 
формами раку шлунка та наявністю тяжкої супутньої 
патології, яким оперативне лікування не показане.

4. Доповнення первинних даних про поширеність 
та морфологічні характеристики пухлинного ураження 
шлунка, його операбельність, що має важливе значення 
для визначення показань та вибору способу і об’єму опе-
ративного втручання.

Продовження на стор. 24.
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Рис. 1. Алгоритм хірургічної тактики при ГККР
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Хірургічна тактика у хворих на гострокровоточивий 
колоректальний рак

Продовження. Початок на стор. 22.

Згідно з визначеними групами у плані прогнозу ризику 
розвитку рецидиву кровотечі хворі підлягають проведенню 
пролонгованого клініко-ендоскопічного моніторингу 
з інтервалами оглядів у Іа, Іб, Ів групах через кожні 3-6 год 
з кратністю огляду до 4 за добу, у ІІа, ІІб, ІІв –  6-12 год 
з кратністю огляду до 2 за добу, у ІІІа, ІІІб, ІІІв необхідність 
ендоскопічного моніторингу визначається індивідуально 
залежно від наявності клінічних ознак зупинки кровотечі, 
в разі необхідності –  12-24 год, 1 раз за добу.

До групи моніторингу увійшли 32 (40,0%) пацієнта: 
із зупиненою ендохірургічними методами активною 
кровотечею та високим ризиком розвитку рецидиву 
кровотечі –  24 (75,0%) та з ознаками зупиненої кровотечі 
та середнім ризиком розвитку рецидиву кровотечі, яким 
проведено заходи, спрямовані на профілактику роз-
витку рецидиву кровотечі, – 8 (25,0%). При повторному 
ендоскопічному дослідженні ендохірургічні заходи гемо-
стазу та профілактики рецидиву кровотечі застосовані 
ще у 4 (12,5%) пацієнтів з проведенням у них подальшого 
ендоскопічного моніторингу.

Підготовку кишечника для ендоскопічного моніторингу 
проводили прийомом половинної дози осмотичних по-
слаблювальних препаратів або за допомогою сифонних 
та очисних клізм. Рецидиви кишкової кровотечі на тлі 
повноцінної консервативної гемостатичної терапії 
діагностовано у 9 (9,7%) пацієнтів. Рецидив кровотечі –  
це критичний стан, при якому відбувається зрив вже вклю-
чених компенсаторних механізмів, що призводить до про-
гресуючого погіршення стану пацієнта та має негативний 
прогноз перебігу захворювання.

У випадку виникнення рецидиву кровотечі у хво-
рих, які знаходяться на етапі пролонгованого клініко-
ендоскопічного моніторингу, показано проведення ек-
стреного оперативного лікування за життєвими показан-
нями, за виключенням пацієнтів з наявністю супутньої 
патології в стадії декомпенсації, неоперабельного раку IV 
клінічної групи та тих, що відмовилися від операції. Ці 
хворі підлягають подальшому клініко-ендоскопічному 
моніторингу з інтервалами оглядів через кожні 3-6 год і по-
вторним проведенням методів ендохірургічного гемостазу.

Рецидиви кровотечі виникли під час обстеження хво-
рого чи підготовки до обстеження у 3 (33,3%) та були 
спонтанні у 6 (66,7%). Рецидиви, що були пов’язані з об-
стеженням, виникли на 1-шу (1 випадок) та на 2-гу добу 

(2 випадки). Причиною стало поєднання механічної дії 
на пухлину сифонними клізмами та нестійкого гемостазу 
в зоні деструкції ракової тканини.

Спонтанні рецидиви виникли на 7-му добу у 2 (33,3%) 
пацієнтів, на 8-му –  у 3 (50,0%), на 9-ту –  у 1 (16,7%). По-
яснення лежить в морфологічних особливостях ендо-
фітних форм ГКРР, при яких пухлина росте в глибину 
з деструкцією стінки кишки, утворюючи масивні некрози, 
з відторгненням коагуляційного струпа саме на 7-10-
ту добу з розвитком спонтанного масивного рецидиву 
кровотечі (рис. 2).

Аналіз термінів розвитку рецидиву кровотечі представ-
лено на рисунку 2.

Проведено детальний аналіз характеристик злоякісних 
колоректальних пухлин, які були джерелом профуз-
них кровотеч та рецидивів кровотеч. Більшість з них 
мали виразково-інфільтративний тип росту зі сту-
пенем диференціювання G3, що пояснюється їх 
патоморфологічними особливостями.

На підставі отриманих даних нами була виділена група 
з 16 хворих з ендофітними колоректальними карцино-
мами низького та середнього ступенів диференціювання, 
яким проведено ендоскопічний моніторинг на 6-7-му 
добу постгеморагічного періоду. Ознак кровотечі не ви-
явлено у 13 (81,3%) випадках, а у 3 (18,7%) виявлено стиг-
мати спонтанно зупиненої кровотечі у вигляді дрібних 
тромбованих судин та гематину, причому клінічних ознак 
рецидиву кровотечі не спостерігалося. Хворим прове-
дено ендохірургічні заходи профілактики розвитку ре-
цидиву кровотечі та подовжений термін консервативної 
гемостатичної терапії.

Отже, у І періоді лікування мініінвазивні методи 
ендохірургічного гемостазу були вжиті у 6 (4,1%) із 148 
пацієнтів з ГКРР, у всіх випадках кровотечу зупинено. 
Масивна триваюча кровотеча спостерігалась у 3 (2,0%) 
хворих, що не дозволило провести обстеження товстої 
кишки та використати ендохірургічні заходи гемостазу, ці 
хворі оперовані в екстреному порядку на висоті кровотечі. 
Рецидив кровотечі виник у 7 (4,7%) хворих, серед яких 
ендоскопічно верифіковано джерело кровотечі у 5, але 
ендохірургічні втручання на субстраті кровотечі не про-
водилися.

Прооперовано 59 (39,9%) пацієнтів із 148. В екстре-
ному порядку оперативне лікування проведено у 8 (13,6%) 
хворих: на висоті кровотечі у 3 (37,5%) та на висоті реци-
диву кровотечі у 5 (62,5%), з летальністю 50,0% (4 хворих). 
У ранньому відстроченому періоді оперований 51 (86,4%) 
хворий, летальних випадків не було. Симптоматична 
терапія проведена у 89 (60,1%) пацієнтів, з яких померло 11 
(12,4%). Загальна летальність становила 10,1% (15 хворих), 
а післяопераційна –  6,8% (4 хворих).

У ІІ періоді лікування хворих мініінвазивні методи 
ендохірургічного гемостазу було вжито у 80 (86,0%) із 93 
хворих на ГКРР. Всього їм було проведено 119 (1,5 на 1 хво-
рого) мініінвазивних методів ендохірургічного гемостазу 
під час проведення ендоскопічного моніторингу. У всіх 24 
пацієнтів з триваючою кровотечею вдалося ендоскопічно 
зупинити її (ефективність –  100%).

Рецидив кровотечі виник у 2 (2,2%) хворих, що ста-
тистично достовірно менше, ніж у І періоді (р<0,05). 
Поширеність ракового процессу визначила протипока-
зання до оперативного лікування цих хворих, кровотечу 
зупинено ендохірургічними заходами гемостазу, помер 

1 (50,0%) пацієнт від поліорганної недостатності. 
Оперовано 46 (49,5%) хворих з 93. Всі оперативні втручання 
виконані у ранньому відстроченому періоді.

Летальних випадків не було. Симптоматичну терапію 
проведено у 47 (50,5%) пацієнтів, з яких померло 5 (10,6%). 
Загальна летальність становила 5,4% (5 хворих), серед опе-
рованих хворих летальних випадків не було (табл.).

Таким чином, застосування розробленого алгоритму 
хірургічної тактики у ІІ періоді лікування хворих на ГКРР 
дозволило знизити кількість екстрених операцій з 13,6 
до 0% порівняно з І періодом, тим самим ліквідувати 
летальність після екстрених операцій, яка досягала 
50,0%, у тому числі після оперативних втручань на висоті 
кровотечі –  66,7% (2 хворих з 3) та на висоті рецидиву 
кровотечі –  40,0% (2 хворих з 5). Досягнуто зниження 
післяопераційної летальності з 6,8 до 0% та загальної 
летальності з 10,1 до 5,4%. Поряд з цим збільшено 
хірургічну активність з 39,9 до 49,5%, кількість оператив-
них втручань, що проводились у ранньому відстроченому 
періоді, –  з 86,4 до 100% та питому вагу радикальних опе-
ративних втручань з 79,7 до 89,1%.

Висновки
1. Розробка лікувально-діагностичного алгоритму 

базується на екстреній та повноцінній діагностиці, ефек-
тивному ендохірургічному гемостазі та ендоскопічній 
профілактиці розвитку рецидиву кровотечі з наступним 
клініко-ендоскопічним моніторингом, що забезпечує 
стабільний перебіг постгеморагічного періоду та суттєво 
впливає на зменшення частоти екстрених операцій, які 
проводяться з невиправданим ризиком для життя хворого, 
супроводжуючись високою частотою післяопераційних 
ускладнень та летальності.

2. Застосування розробленого алгоритму хірургічної 
тактики у ІІ періоді лікування хворих дозволило зни-
зити кількість екстрених операцій з 13,6 до 0% порівняно 
з І періодом, збільшити кількість операцій у ранньому 
відстроченому періоді з 86,4 до 100% і тим самим до-
сягти зменшення загальної летальності з 10,1 до 5,4% 
та післяопераційної летальності з 6,8 до 0%, у тому числі 
після екстрених операцій з 50,0 до 0%.

3. Вважаємо операції на висоті кровотечі у хворих 
на ГКРР надто небезпечними, що пов’язано з високою 
післяопераційною летальністю; доцільно застосову-
вати комплекс мініінвазивних методів ендохірургічного 
гемостазу для здійснення зупинки активної кровотечі 
та профілактики розвитку її рецидиву і оперувати хворих 
у ранньому відстроченому періоді.

Дотримання такої тактики є доцільним з точки зору 
зменшення ризику для життя хворого і можливості вико-
нання радикальних оперативних втручань, за результа-
тами наших досліджень, у 89,1% хворих на ГКРР.
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Таблиця. Показники лікування хворих на ГККР
Загальна 
кількість 
хворих

Оперативні 
втручання

Не 
оперовані

Екстрені 
оперативні 
втручання

Оперативні втручання 
у ранньому 

відстроченому порядку

Радикальні 
оперативні 
втручання

Нерадикальні 
оперативні 
втручання

Всього
п 241 105 136 8 97 88 17
% 100 43,6 56,4 7,6 92,4 83,8 16,2

Померло
п 20 4 16 4 — 1 3
% 8,3 3,8 11,8 50,0 — 1,1 17,6

2002-2009 рр.

Всього
п 148 59 89 8 51 47 12
% 61,4 39,9 60,1 13,6 86,4 79,7 20,3

Померло
п 15 4 11 4 — 1 3
% 10,1 6,8 12,4 50,0 — 2,1 25,0

2010-201З рр.

Всього
п 93 46 47 — 46 41 5
% 38,6 49,5 50,5 — 100 89,1 10,9

Померло
п 5 — 5 — — — —

% 5,4 — 10,6 — — — —

Рис. 2. Терміни розвитку рецидиву кровотечі в динаміці 
лікувального процесу
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НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

Гемостаз во главе угла
Эффективная профилактика кровопо-

тери при плановых вмешательствах является 
одним из ведущих факторов, которые на-
ряду с усовершенствованием хирургической 
техники определяют успех операции. Акту-
альность ее в последнее время возрастает 
в связи с общим снижением доступности 
компонентов крови, которая вызвана со-
кращением донорской базы, отмечаемой 
в Украине и мире. Поиску путей безопас-
ного воздействия на систему гемостаза в пе-
риоперационном периоде, разработке ра-
циональных подходов, которые были бы 
доступны для использования на практике, 
посвящается множество исследований у нас 
и за рубежом.

Среди препаратов, обеспечивающих наи-
более эффективный гемостаз, выделяются 
ингибиторы фибринолиза (ИФ), среди ко-
торых первое место принадлежит транек-
самовой кислоте (ТК). Ее эффективность 
у больных с травмой была убедительно 
продемонстрирована в ряде обширных 
контролируемых исследований, проведен-
ных за последнее десятилетие. Сказанное 
в первую очередь относится к исследованию 
CRASH-2, выполненному при участии 20 211 
больных. Несмотря на большое количество 
факторов, влияющих на исход у пациентов 
с тяжелой травмой, данное исследование 
оказалось способно выявить положитель-
ный эффект такого простого мероприятия, 
как раннее (не позднее 3 ч с момента травмы) 
назначение ТК (I. Roberts et al., 2011).

Одновременно встал вопрос возможности 
профилактического применения ТК при 
плановых операциях. В этом отношении 
результаты имеющихся в настоящее время 
масштабных исследований также показали 
высокую эффективность ТК в обеспечении 
надежного гемостаза и снижении потребности 
в трансфузии компонентов крови (A.F. La -
ter et al., 2009; A. Tzortzopoulou et al., 2008; 
Dalmau et al., 2004).

Неоправданные опасения
Однако если идея раннего применения 

ТК у пациентов с обширной травмой, при 
которой высок риск развития коагулопатии 
(J.B. MacLeod, 2003; M. Maegele et al., 2008), 
утвердилась достаточно быстро, целесоо-
бразность профилактического применения 
ТК при операциях в различных областях 
хирургии многими ставилась под сомне-
ние (P. Zufferey et al., 2006). Причиной тому 
стало опасение, что подавление системы 
фибринолиза будет в этом случае способ-
ствовать развитию тромбозов, особенно 
у пациентов с предполагаемой дисфункцией 
эндотелия. Данное опасение, основанное 
исключительно на теоретических допуще-
ниях, тем не менее обусловило сдержанное 
отношение клиницистов на западе к про-
филактическому применению ТК на про-
тяжении всего предыдущего десятилетия 
(T. Danninger et S.G. Memtsoudis, 2016).

Вопрос, как выяснилось, имеет еще 
одну сторону. Оказалось, что хирургиче-
ские больные, имеющие повышенный риск 
тромбоэмболических осложнений, включая 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей, 
ишемический инсульт, инфаркт миокарда 
(особенно те, у кого вживлен сосудистый 
стент или имеется в анамнезе ИБС или ише-
мический инсульт), одновременно подвер-
жены не меньшему риску развития ишеми-
ческих осложнений вследствие кровопотери 
и связанного с ней нарушения циркуляции 
в бассейнах, содержащих скомпромети-
рованные сосудистые участки (C.G. Coch 
et al., 2006; S. Hopewell et al., 2010).

В решении проблемы меньшего из зол 
было использовано несколько подходов. 

Помимо контролируемых исследований 
стали проводиться большие популяционные 
исследования, которые благодаря большому 
размеру выборок позволяют выявить раз-
личия при низкой в целом частоте небла-
гоприятных исходов. В настоящее время 
количество этих исследований растет. Их 
результаты говорят в пользу профилакти-
ческого применения препаратов ТК при 
крупных хирургических вмешательствах.

Результаты исследований
J. Poeran и соавт. (2014) в своем иссле-

довании изучили 872 416 случаев артропла-
стики крупных суставов, проведенной в 510 
больницах США. Авторы свидетельствуют, 
что профилактическое применение ТК 
в этом случае на 60% снижало потребность 
в гемотрансфузии. Кроме того, у больных, 
получавших ТК, отмечалось достоверное 
снижение частоты осложнений вообще и ко-
личества тромбоэмболических осложнений 
(ТЭО, на 25%) в частности, а также частоты 
переводов в отделения интенсивной терапии 
и реанимации (более чем в 2 раза). Кроме 
того, ниже оказывалась и средняя стоимость 
пребывания в стационаре пациентов, у ко-
торых применялась ТК. Авторы особенно 
отмечают более низкий у этих больных про-
цент тромбоэмболий и острой почечной не-
достаточности –  осложнений, роста которых 
после применения ИФ можно было бы ожи-
дать в первую очередь.

Xiao Yu и соавт. (2015) провели метаана-
лиз 28 наиболее авторитетных рандомизи-
рованных контролируемых исследований, 
изучавших вопросы эффективности и без-
опасности применения ТК при тотальной 
артропластике коленного сустава. Все вклю-
ченные исследования продемонстрировали, 
что применение ТК приводит к снижению 
периоперационной кровопотери (в среднем 
на 420 мл), а также к уменьшению потребно-
сти в гемотрансфузии. В то же время частота 
развития ТЭО (тромбоз глубоких вен, ТЭЛА) 
не отличался в контрольных группах и у па-
циентов, получавших ТК. Авторы рекомен-
дуют назначение ТК в периоперационном 
периоде в качестве рутинного мероприятия 
при первичной артропластике коленного 
сустава.

Аналогичное исследование безопасности 
и эффективности ТК при двусторонней за-
мене коленных суставов было выполнено 
другой группой ученых (He Peiheng et al., 
2015). Их результаты также подтверждают 
существенное снижение кровопотери в пе-
риоперационном периоде и отсутствие уве-
личения частоты ТЭО.

Ряд исследований посвящен изучению 
вопросов эффективности и безопасно-
сти ТК в других областях хирургии. Так, 
S.F. Winter и соавт. (2016) продемонстриро-
вали эффективность ТК при нейрохирур-
гических операциях. N.G. William и соавт. 
в своем систематическом обзоре (2015), 
обсуждая целесообразность применения 
ТК в кардио- и нейрохирургии, хирургии 
печени и трансплантологии, акушерстве 
и гинекологии, делают вывод о том, что на-
значение ТК «в периоперационном периоде 
базируется на убедительных фармакологи-
ческих и клинических доказательствах».

Новые подходы
Огромный интерес к профилактическому 

применению ТК в хирургии вызван ее эф-
фективностью. Продолжают накапливаться 
данные, полученные на большом материале, 
о безопасности применения ТК в отноше-
нии риска развития ТЭО. В то же время те, 
кто продолжают высказывать сомнения 
относительно безопасности ТК у больных 
с отягощенным сосудистым анамнезом, на-

стаивают на проведении дополнительных 
исследований с участием исключительно 
таких контингентов больных. И подобные 
исследования уже начинают осуществляться 
(P.S. Myles et al., 2007; H. Shakur et al., 2010). 
Вероятно, в ближайшее время следует ожи-
дать окончательного разрешения вопроса 
о безопасности ТК у этих пациентов.

Одновременно с этим делаются попытки 
снизить возможный риск системных ТЭО 
при применении ТК. С этой целью разраба-
тываются подходы, основанные на местном 
(топическом) введении препаратов ТК в зону 
оперативного вмешательства взамен тради-
ционного внутривенного пути. Предполага-
ется, что местное введение в зону операции 
может оказаться способом «изящного пре-
одоления» проблемы возможного риска ТЭО 
(Danninger et Mentsodius, 2016). Однако даже 
при местном введении ТК появляется в си-
стемном кровотоке (резорбтивное действие). 
Впрочем, по существующим оценкам, при 
местном введении 1,5-3,0 г ТК ее уровень 
в плазме достигает в среднем 4,5-8,5 мг/л 
(J. Wong et al., 2010). Через час после внутри-
венного введения в дозировке 10 мг/кг со-
держание ТК в плазме составляет в среднем 
18 мг/л (I.M. Nilsson, 1980). При этом может 
показаться, что местное введение препарата 
может представлять меньшую угрозу осложне-
ний. Однако следует учитывать, что содержа-
ние ТК в плазме крови на уровне 5-10 мг/л рас-
ценивается как терапевтически эффективное. 
Следовательно, и при решении данного во-
проса следует руководствоваться результатами 
ближайших клинических исследований. В на-
стоящее время уже имеется ряд исследований 

и метаанализов, посвященных эффективности 
и безопасности ТК при интраартикулярном 
введении при артропластике коленного и та-
зобедренного сустава (Gomez-Barrena et al., 
Zhao-Yu et al.), которые показывают, что ТК 
при местном введении оказывается не менее 
эффективной, чем при системном, и не при-
водит к учащению осложнений, связанных 
с тромбозами и эмболиями.

Есть ли пророк в своем отечестве?
Учитывая весьма обнадеживающие резуль-

таты изучения эффективности и безопасности 
ТК при профилактическом применении в пе-
риоперационном периоде, а также неодно-
кратно подчеркиваемое в зарубежных иссле-
дованиях снижение стоимости пребывания 
больных в хирургическом стационаре, связан-
ное с применением ТК, своевременно поста-
вить вопрос о доступности данного препарата 
на фармацевтическом рынке Украины. За по-
следние годы препараты ТК несколько раз ис-
чезали из продажи в отечественной аптечной 
сети. Идя навстречу запросам клинической 
практики, Фармацевтическая компания 
«Здоровье» организовала выпуск качествен-
ного и доступного по цене отечественного ге-
нерика ТК препарата Циклокапрон-Здоровье. 
Его постоянная доступность на рынке позво-
ляет решать вопросы, связанные с эффектив-
ным и безопасным обеспечением гемостаза 
в различных областях хирургии и травмато-
логии, в полном соответствии с тенденциями 
мировой клинической практики.

Подготовил Федор Добровольский

Циклокапрон-Здоровье – новый отечественный препарат
транексамовой кислоты

ЗУ
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Предоперационное обследование, 
обучение и планирование ведения 
периоперационной боли

Рекомендация 1. Врач должен пре-
доставить пациенту (при необходи-
мости –  и членам его семьи) инфор-
мацию о методах и целях ведения по-
слеоперационной боли, а также план 
аналгетической терапии (сильная ре-
комендация, низкое качество доказа-
тельств).

Рекомендация 2. Родители (другие 
родственники или опекуны) детей, 
подвергающихся хирургическим 
вмешательствам, должны получить 
инструкции о методах оценки боли, 
назначении аналгетиков и использо-
вании других методов обезболивания 
(сильная рекомендация, низкое качество 
доказательств).

Рекомендация 3. Для оптимальной 
разработки плана ведения послео-
перационной боли необходимо все-
стороннее обследование пациента 
перед операцией, включая оценку 
соматических и психических сопут-
ствующих заболеваний, получаемых 
лекарственных препаратов, анамнеза 
хронической боли, злоупотребления 
наркотическими веществами, пред-
шествующего лечения послеопераци-
онной боли и ответа на это лечение 
(сильная рекомендация, низкое качество 
доказательств).

Рекомендация 4. План ведения по-
слеоперационной боли следует кор-
ректировать с учетом адекватности 
обезболивания и наличия побочных 
эффектов (сильная рекомендация, низ-
кое качество доказательств).

Рекомендация 5. Для отслеживания 
ответа на ведение послеоперационной 
боли и соответствующей коррекции 
плана лечения врач должен исполь-
зовать валидированные инструменты 
для оценки боли (табл. 1) (сильная ре-
комендация, низкое качество доказа-
тельств).

Рекомендации по отдельным методам 
обезболивания

Рекомендация 6. Для ведения после-
операционной боли у детей и взрослых 
предпочтительно использовать муль-
тимодальную аналгезию либо разно-
образные аналгетические препараты 
и методы в сочетании с нефармаколо-
гическими вмешательствами (сильная 
рекомендация, высокое качество дока-
зательств).

Рекомендация 7. Следует рассмо-
треть целесообразность чрескожной 
электрической стимуляции нерва в ка-
честве техники, дополняющей другие 
методы ведения послеоперационной 
боли (слабая рекомендация, среднее ка-
чество доказательств).

Рекомендация 8. На сегодняшний 
день отсутствуют данные за или про-
тив применения акупунктуры, мас-
сажа или терапии холодом в качестве 
вспомогательных методов ведения по-
слеоперационной боли (недостаточно 
доказательств).

Рекомендация 9. У взрослых па-
циентов следует рассмотреть це-
лесообразность когнитивно-пове-
денческой терапии как компонента 
мультимодального подхода (слабая 
рекомендация, среднее качество до-
казательств).

Рекомендация 10. У пациентов, 
способных принимать пероральные 
препараты, для контроля послеопе-
рационной боли пероральный путь 
назначения опиоидов является более 
предпочтительным, чем внутривен-
ный (сильная рекомендация, среднее 
качество доказательств).

Рекомендация 11. В ведении послео-
перационной боли не следует исполь-
зовать внутримышечный путь введе-
ния аналгетиков (сильная рекоменда-
ция, среднее качество доказательств).

Послеоперационная боль: рекомендации APS/ASRAPM/ASA
Американское общество боли (APS) представило новое руководство 
по терапии болевого синдрома после хирургических вмешательств 
у детей и взрослых. Это первый документ APS, посвященный данному 
вопросу. Кроме APS над созданием руководства работали специалисты 
Американского общества анестезиологов (ASA) и Американского 
общества региональной анестезии и лечения боли (ASRAPM). В общей 
сложности в подготовке документа приняли участие 23 эксперта, 
специализирующиеся в области анестезии, лечения боли, хирургии, 
сестринского дела и других медицинских направлений. Были 
проанализированы более 6500 литературных источников и разработаны 
32 практические рекомендации.

Таблица 1. Примеры валидированных шкал для оценки интенсивности боли 

Название 
шкалы Рейтинговая система

NRS (числовая 
рейтинговая 
шкала)

6-балльная NRS (0-5) (R.S. Morrison et al., 1998)
11-балльная NRS (0-11) (I. Bergh et al., 2000)
12-балльная NRS (0-20) (S.F. Chou, R.C. Tait, 2001)

VRS 
(вербальная 
рейтинговая 
шкала)

4-балльная VRS (S.J. Closs et al., 2004) 
11-балльная графическая рейтинговая шкала (I. Bergh et al., 2000)
6-балльный опросник PPI (L. Gagliese, J. Katz, 2003)

Термометр 
боли

Сочетает визуальный термометр с вербальными описаниями боли (K. Herr et al., 
1998)

Рейтинговая 
шкала с 
лицами

Пересмотренная шкала боли с лицами (D. Bieri et al., 1990)
Рейтинговая шкала боли Вонг-Бейкера FACES (D.L. Wong, C.M. Baker, 1988)
Шкала OUCHER (J.E. Beyer, C. Aradine, 1988)

Таблица 2. Рекомендованные элементы оценки послеоперационной боли

Элемент Вопросы, использующиеся для оценки

1. Возникновение и 
динамика

Когда появилась боль? Как часто она возникает? Изменилась ли ее 
интенсивность?

2. Локализация Где болит? Боль локализуется в области разреза или в другом месте?

3. Характер боли На что похожа боль?

4. Интенсивность боли Насколько интенсивной является боль?

5. Факторы, усиливающие и 
облегчающие боль Что усиливает или уменьшает боль?

6. Предшествующее лечение Какие методы лечения, применявшиеся для боли в прошлом, были 
эффективными или неэффективными? 

7. Эффекты Как боль влияет на физическую функцию, эмоциональный дистресс и 
сон?

8. Барьеры для оценки боли
Какие факторы могут влиять на точность и достоверность оценки 
боли (культурные, языковые или когнитивные барьеры, неверные 
представления о вмешательствах)?

Таблица 3. Компоненты мультимодальной терапии для основных хирургических вмешательств

Тип операции Системная 
фармакотерапия

Локальные, 
внутрисуставные 
или топические 

методы*

Методы 
регионарной 

анестезии*

Методы 
нейроаксиальной 

анестезии*

Нефармакологические 
методы4

Торакотомия

Опиоиды1

НПВП2 и/или парацетамол
Габапентин или прегабалин2

Кетамин3 внутривенно

Паравертебральный 
блок

Эпидуральная анестезия 
местным анестетиком 
(±опиоидом) или опиоид 
интратекально

Когнитивные методы
ЧЭСН

Открытая 
лапаротомия

Опиоиды1

НПВП2 и/или парацетамол
Габапентин или прегабалин2

Кетамин3 внутривенно
Лидокаин внутривенно

Местный анестетик 
в области разреза

Блок поперечного 
пространства 
живота

Эпидуральная анестезия 
местным анестетиком 
(±опиоидом) или опиоид 
интратекально

Когнитивные методы
ЧЭСН

Тотальное 
протезирование 
тазобедренного 
сустава

Опиоиды
НПВП2 и/или парацетамол
Габапентин или прегабалин2

Кетамин3 внутривенно

Внутрисуставно 
местный анестетик 
и/или опиоид

Регионарная 
анестезия местным 
анестетиком

Эпидуральная анестезия 
местным анестетиком 
(±опиоидом) или опиоид 
интратекально

Когнитивные методы
ЧЭСН

Тотальное 
протезирование 
коленного 
сустава

Опиоиды1

НПВП2 и/или парацетамол
Габапентин или прегабалин2

Кетамин3 внутривенно

Внутрисуставно 
местный анестетик 
и/или опиоид

Регионарная 
анестезия местным 
анестетиком

Эпидуральная анестезия 
местным анестетиком 
(±опиоидом) или опиоид 
интратекально

Когнитивные методы
ЧЭСН

Спондилодез

Опиоиды1

Парацетамол4

Габапентин или прегабалин2

Кетамин3 внутривенно

Местный анестетик 
в области разреза

Эпидуральная анестезия 
местным анестетиком 
(±опиоидом) или опиоид 
интратекально

Когнитивные методы
ЧЭСН

Кесарево сечение Опиоиды1

НПВП2 и/или парацетамол

Местный анестетик 
в области разреза

Блок поперечного 
пространства 
живота

Эпидуральная анестезия 
местным анестетиком 
(±опиоидом) или опиоид 
интратекально

Когнитивные методы
ЧЭСН

Аортокоронарное 
шунтирование

Опиоиды1

Парацетамол
Габапентин или прегабалин2

Кетамин3 внутривенно

Эпидуральная анестезия 
местным анестетиком 
(±опиоидом) или опиоид 
интратекально

Когнитивные методы
ЧЭСН

Примечание: ЧЭСН – чрескожная электрическая стимуляция нерва.
*Внутрисуставные, периферические регионарные и нейроаксиальные методы обычно не используются одновременно.
1Внутривенно методом ПКА, если парентеральный доступ необходим более чем на несколько часов и когнитивная функция пациента позволяет ему понять работу устройства.
2Можно назначать предоперационно.
3Преимущественно у пациентов с толерантностью к опиоидам и в других сложных случаях.
4В качестве вспомогательной терапии.

Тематичний номер • Листопад 2016 р. 
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Рекомендация 12. Внутривенную 
пациент-контролируемую аналгезию 
следует использовать для системной 
послеоперационной аналгезии в слу-
чаях, когда есть потребность в па-
рентеральном пути введения (сильная 

рекомендация, среднее качество дока-
зательств).

Рекомендация 13. У пациентов, ранее 
не получавших опиоиды, рутинная 
базисная инфузия опиоидов при вну-
тривенной пациент-контролируемой 

аналгезии не рекомендуется (сильная 
рекомендация, среднее качество дока-
зательств).

Рекомендация 14. У пациентов, по-
лучающих системные опиоиды для 
послеоперационной аналгезии, врач 

должен организовать надлежащий 
мониторинг респираторного статуса, 
седации и других побочных эффектов 
(сильная рекомендация, низкое качество 
доказательств).

Рекомендация 15. Парацетамол и/или 
нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) рекомендуются 
в качестве компонента мультимодаль-
ной аналгезии для ведения послеопе-
рационной боли у детей и взрослых, 
не имеющих противопоказаний к их 
назначению (сильная рекомендация, вы-
сокое качество доказательств).

Рекомендация 16. Взрослым пациен-
там, не имеющим противопоказаний, 
рекомендуется назначить предопера-
ционную дозу целекоксиба (сильная 

Продолжение на стр. 28.

Таблица 4. Ведение послеоперационной боли у пациентов, получающих длительную терапию опиоидами

• Провести предоперационное обследование для оценки предоперационного использования опиоидов и выбора дозы
• Провести обучение относительно применения опиоидов перед операцией
• Осознать, что потребности в опиоидах после операции будут, как правило, выше и что контролировать боль может быть сложнее
• В сложных случаях рассмотреть целесообразность консультации специалиста по ведению боли (в некоторых случаях также психолога и/или нарколога)
• Рассмотреть целесообразность нефармакологических вмешательств:
    – ЧЭСН
    – когнитивно-поведенческая терапия
• Рассмотреть целесообразность назначения системных неопиоидных препаратов 
    – габапентин или прегабалин
    – кетамин
• Рассмотреть целесообразность использования основанных на местном анестетике периферических регионарных и нейроаксиальных локальных методов 
аналгезии
• При трудно контролируемой боли – рассмотреть целесообразность ПКА с базисной инфузией опиоидов и надлежащим мониторингом
• Обеспечить обучение и предоставить инструкции относительно постепенного снижения дозы опиоидов до целевой дозы после выписки

Таблица 5. Методы ведения послеоперационной боли

Метод Рекомендации по применению Комментарии Противопоказания и предосторожности

Нефармакологические методы

ЧЭСН Дополнение к другим методам ведения 
послеоперационной боли Обычно используется в месте разреза

Водитель ритма или имплантированный 
дефибриллятор, лимфедема, нарушение кожного 
покрова 

Когнитивные методы Дополнение к другим методам ведения 
послеоперационной боли

Включают управляемые образы и другие методы расслабления, гипноз, 
музыку
Для оптимальных результатов может потребоваться обучения пациента перед 
операцией

Противопоказаний нет. Требуется осторожность у 
пациентов с психозом в анамнезе 

Системная фармакотерапия

Парацетамол и НПВП Компонент мультимодальной аналгезии

Нет четких различий между внутривенным и пероральным назначением
Уменьшают потребность в опиоидах после операции
Целекоксиб: 200-400 мг за 30-60 мин до операции и затем по 200 мг 2 раза в 
сут после операции
Парацетамол: 500-1000 мг перорально или внутривенно каждые 6 ч
В ряде наблюдательных исследований отмечена связь между высокими дозами 
НПВП и несрастанием при спондилодезе, а также между применением НПВП и 
анастомозной утечкой при операциях на кишечнике

Парацетамол: гепатотоксичность
НПВП: гастроинтестинальные кровотечения 
и изъязвления, кардиоваскулярные события, 
почечная дисфункция
НПВП противопоказаны пациентам, 
подвергающимся аортокоронарному 
шунтированию

Опиоиды для перорального 
приема Компонент мультимодальной аналгезии Пероральный путь является предпочтительным у пациентов, способных 

принимать пероральные препараты

Угнетение дыхания, седация, тошнота и рвота, 
запор
Возможны зависимость и злоупотребление

Пациент-контролируемая 
аналгезия внутривенными 
опиоидами

Если парентеральный путь введения 
необходим для послеоперационной 
системной аналгезии более чем на 
несколько часов

Без базисной инфузии у взрослых пациентов, ранее не получавших опиоиды См. «Опиоиды для перорального приема»

Габапентин и прегабалин

Компонент мультимодальной 
аналгезии, особенно у пациентов, 
подвергающихся обширным операциям 
Опиоидсберегающий эффект

Габапентин: 600-1200 мг за 1-2 ч до операции, 600 мг после операции 
(однократная доза или несколько доз)
Прегабалин: 100 или 300 мг до операции либо 150 или 300 мг до операции с 
назначением той же дозы через 12 ч после операции
Более высокие дозы способны обеспечивать лучшую эффективность, но также 
могут ассоциироваться с повышенной седацией

Головокружение, седация
Необходимо снижение дозы при почечной 
дисфункции

Кетамин внутривенно

Компонент мультимодальной 
аналгезии, особенно у пациентов, 
подвергающихся обширным операциям 
Опиоидсберегающий эффект

Перед операцией болюс 5 мг/кг, затем инфузия 10 мкг/кг/мин 
интраоперационно ± послеоперационная инфузия в более низкой дозе
Ограниченная доказательная база у детей

Галлюцинации, ночные кошмары, 
диссоциативные симптомы
Противопоказан при психозе в анамнезе 

Лидокаин внутривенно

Компонент мультимодальной аналгезии 
у пациентов, подвергающихся открытым 
и лапароскопическим операциям на 
брюшной полости 

Индукционная доза 1,5 мг/кг, затем 2 мг/кг/ч интраоперационно Головокружение, судороги, брадикардия
Противопоказан при блоке проводимости 

Локальные, внутрисуставные и топические методы

Локальная инфильтрация 
анестетиком

В области разреза в ходе операций, 
при которых доказана польза (кесарево 
сечение, лапаротомия, операция при 
геморрое) 

Врач должен владеть специфическими техниками локальной инфильтрации 
анестетиком

См. «Лидокаин внутривенно»; также боль, 
инфекция и кровотечение в месте введения

Внутрисуставное введение 
местного анестетика и/или 
опиоида

В ходе операций, при которых доказана 
польза (операции на тазобедренном, 
коленном или плечевом суставах)

Врач должен владеть специфическими техниками внутрисуставных инъекций

См. «Лидокаин внутривенно» и «Опиоиды для 
перорального приема»; также боль, инфекция и 
кровотечение в месте введения; хондролизис при 
инъекциях в плечевой сустав
Требуется осторожность при длительном 
интраартикулярном введении бупивакаина 
при операциях на плечевом суставе (риск 
хондролизиса)

Топическое применение 
местных анестетиков

В комбинации блоком пенильного нерва у 
младенцев, подвергающихся обрезанию 4% липосомальный лидокаин или смесь лидокаина и прокаина См. «Лидокаин внутривенно»; также боль, 

инфекция, кровотечение, сыпь

Периферические регионарные и нейроаксиальные методы 

Периферическая регионарная 
анестезия

Компонент мультимодальной аналгезии 
в ходе операций, при которых доказана 
польза (торакотомия, операции на 
верхних и нижних конечностях, операции 
при геморрое, обрезание)

Врач должен владеть специфическими техниками регионарной анестезии
При необходимости в продолжительной анестезии непрерывное введение 
лучше, чем однократная инъекция 

См. «Лидокаин внутривенно»; также риск 
падений

Нейроаксиальная аналгезия 
(эпидуральная местными 
анестетиками ± опиоидами или 
интратекальными опиоидами)

При обширных торакальных и 
абдоминальных операциях, кесаревом 
сечении, операциях на нижних 
конечностях

Нет четких различий между непрерывной инфузией через эпидуральный 
катетер и однократным интратекальным введением морфина

См. «Лидокаин внутривенно» и «Опиоиды 
для перорального приема»; также мышечная 
слабость и риск падений

Примечания. Методы перечислены не в порядке предпочтения. Выбор методов обезболивания должен основываться на всестороннем обследовании пациента и учитывать множество факторов, включая индивидуальные факторы риска побочных реакций, 
сопутствующие заболевания, стоимость, ответ пациента; как правило, показано сочетанное применение ≥1 метода. Указанные дозы применимы к типичным взрослым пациентам.
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рекомендация, среднее качество дока-
зательств).

Рекомендация 17. В качестве компо-
нента мультимодальной аналгезии ре-
комендуется использовать габапентин 
или прегабалин (сильная рекомендация, 
среднее качество доказательств).

Рекомендация 18. У взрослых па-
циентов следует рассмотреть целесо-
образность использования внутри-
венного кетамина как компонента 
мультимодальной аналгезии (слабая 
рекомендация, среднее качество дока-
зательств).

Рекомендация 19. У взрослых па-
циентов, подвергающихся открытым 
или лапароскопическим хирургиче-
ским вмешательствам на брюшной 
полости и не имеющим противопо-
казаний, следует рассмотреть целе-
сообразность назначения внутри-
венных инфузий лидокаина (слабая 
рекомендация, среднее качество дока-
зательств).

Рекомендация 20. Локальную ин-
фильтрацию анестетиком рекоменду-
ется использовать при хирургических 
вмешательствах, в ходе которых этот 
метод продемонстрировал эффектив-
ность (слабая рекомендация, среднее 
качество доказательств).

Рекомендация 21. Перед операцией 
обрезания рекомендуется использо-
вать топические местные анестетики 
в сочетании с блокадами нервов (силь-
ная рекомендация, среднее качество до-
казательств).

Рекомендация 22. Для контроля боли 
после хирургических вмешательств 

на грудной полости интраплевраль-
ная аналгезия местными анестетиками 
не рекомендуется (сильная рекоменда-
ция, среднее качество доказательств).

Рекомендация 23. Методы пери-
ферической регионарной анестезии 
рекомендуется использовать при опе-
рациях, в ходе которых эти методы 
продемонстрировали эффективность 
(сильная рекомендация, высокое каче-
ство доказательств).

Рекомендация 24. Если ожидается, 
что потребность в аналгезии превысит 
длительность эффекта однократной 
инъекции, рекомендуется использо-
вать методы периферической регио-
нарной аналгезии местным анесте-
тиком (сильная рекомендация, среднее 
качество доказательств).

Рекомендация 25. После перифе-
рической блокады, осуществленной 
путем однократной инъекции, для 
пролонгации аналгезии в качестве адъ-
юванта можно использовать клонидин 
(слабая рекомендация, среднее качество 
доказательств).

Рекомендация 26. При обширных 
хирургических вмешательствах на ор-
ганах грудной или брюшной поло-
сти, особенно у пациентов с риском 
кардиальных, легочных осложнений 
или длительной кишечной непрохо-
димости, рекомендуется использовать 
нейроаксиальную аналгезию (сильная 
рекомендация, высокое качество дока-
зательств).

Рекомендация 27. При ведении по-
слеоперационной боли следует из-
бегать нейроаксиального назначения 
магния, бензодиазепинов, неостиг-
мина, трамадола и кетамина (сильная 

рекомендация, среднее качество дока-
зательств).

Рекомендация 28. Пациентам, пере-
несшим нейроаксиальные вмеша-
тельства с целью периоперационной 
аналгезии, необходимо обеспечить 
надлежащий мониторинг (сильная ре-
комендация, низкое качество доказа-
тельств).

Организационные вопросы
Рекомендация 29. Учреждения, в ко-

торых проводятся хирургические вме-
шательства, должны иметь локальную 
организационную структуру, разра-
батывающую и пересматривающую 
политику и протоколы безопасного 
и эффективного контроля послеопера-
ционной боли (сильная рекомендация, 
низкое качество доказательств).

Рекомендация 30. Учреждения, в ко-
торых проводятся хирургические вме-
шательства, должны обеспечить кли-
ницистам возможность консультации 
со специалистом-альгологом в случае 
неадекватно контролируемой после-
операционной боли или высокой ве-
роятности такой ситуации (например, 
у пациентов с толерантностью к опи-
оидам или наркотической зависимо-
стью в анамнезе) (сильная рекоменда-
ция, низкое качество доказательств).

Рекомендация 31. Учреждения, в ко-
торых используются нейроаксиальная 
аналгезия и длительные перифериче-
ские блокады, должны иметь локаль-
ные протоколы, обеспечивающие без-
опасное выполнение этих процедур, 
и соответствующим образом обучен-
ных специалистов (сильная рекоменда-
ция, низкое качество доказательств).

Рекомендация 32. После выписки 
из больницы всем пациентам (детям 
и взрослым), а также врачам пер-
вичного звена, которые наблюдают 
этих пациентов, следует предоста-
вить план ведения послеоперацион-
ной боли, включающий постепенную 
отмену аналгетиков (сильная реко-
мендация, низкое качество доказа-
тельств).

Авторы рекомендаций подчеркивают, 
что в настоящее время большинство 
хирургических пациентов не полу-
чают адекватного обезболивания, и это 
может приводить к увеличению риска 
затяжного послеоперационного болевого 
синдрома, эмоциональных расстройств 
и физических нарушений. Основной 
рекомендацией можно считать более 
широкое применение мультимодальных 
техник, например комбинации опиатов 
и неопиоидных аналгетиков, габапен-
тина/прегабалина, кетамина, нейроак-
сиальной/периферической регионар-
ной анестезии, а также нефармаколо-
гических методов. Мультимодальные 
техники позволяют достичь высокой 
аналгетической эффективности при ис-
пользовании более низких доз опиоидов 
и, соответственно, более низком риске 
развития побочных эффектов, поскольку 
в этой ситуации воздействие на боль 
происходит за счет разнонаправленных 
механизмов.

Подготовил Александр Гладкий

Полный текст рекомендаций (на англ. языке):
Chou R., Gordon D.B., de Leon-Casasola O.A. et al. 

Guidelines on the Management of Postoperative 
Pain. A Clinical Practice Guideline From the 

American Pain Society, the American Society of 
Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the 

American Society of Anesthesiologists’ Committee 
on Regional Anesthesia, Executive Committee, and 
Administrative Council. Journal of Pain, 2016: 17 

(2): 131-157.

Послеоперационная боль: рекомендации APS/ASRAPM/ASA
Продолжение. Начало на стр. 26.
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АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

Распространенность геморроя чрезвычайно высока 
и составляет около 100 человек на 1 тыс. взрослого на-
селения. Некоторые авторы указывают еще более высо-
кие показатели, а именно –  39-52% взрослых (S. Riss et 
al., 2012; J.F. Johanson et al., 1994). По приблизительным 
подсчетам, на долю этого патологического процесса 
приходится около 40% всех колопроктологических 
заболеваний. Геморроем страдают преимущественно 
лица трудоспособного возраста (45-65 лет), что, вслед-
ствие обострений болезни около 2-6 раз в год, ведет 
к временной нетрудоспособности пациента на протя-
жении нескольких недель (обычно 3-4) и значительным 
экономическим расходам. Основными факторами риска 
геморроя выступают продолжительные запоры, бедная 
клетчаткой диета, малоподвижный образ жизни и бе-
ременность, а также ожирение, стрессы, чрезмерная 
физическая нагрузка, воспалительные или опухолевые 
процессы кишечника.

На данный момент существует три основных группы 
методов лечения этого патологического состояния: 
медикаментозные, миниинвазивные и хирургические 
методы. В зависимости от стадии применяется один 
из широкого спектра способов: консервативная тера-
пия (диета с высоким содержанием клетчатки, ванны, 
местные анестетики, системные аналгетики, веното-
ники и т.д.), фитотерапия, инфракрасная фотокоагу-
ляция, лазерная коагуляция, лигирование латексными 
кольцами, склерозирование, дезартеризация, открытая 
и закрытая геморроидэктомия и т.д. В оперативном 
лечении нуждаются приблизительно 30% больных с ге-
морроем.

Однако традиционные хирургические методы часто 
сопровождаются осложнениями, а именно: послеопе-
рационными кровотечениями, выраженным болевым 
синдромом, местным отеком, возникновением воспа-
лительных процессов.

Целью исследователей был сравнительный анализ 
успешности электробиологического сваривания ге-
морроидальных узлов и сосудов генераторами LigaSure 
(Medtronic, Ирландия) и ЕК-300М1 (СВАРМЕД, Укра-
ина). Электросваривание применялось во время ге-
морроидэктомии при хроническом комбинированном 
геморрое (ХКГ) 3-4 ст. с использованием усовершен-
ствованной методики по Миллигану-Моргану.

В данное испытание было включено 476 пациентов, 
которые в 2013-2016 гг. проходили лечение в клинике 

«Гарвис» и отделении проктологии 6-й городской кли-
нической больницы г. Днепр, являющихся базами ка-
федры хирургии № 1 Днепропетровской медицинской 
академии.

Из них 383 больных были прооперированы при по-
мощи генератора LigaSure (290 пациентов с ХКГ 3 ст. 
и 93 больных с ХКГ 4 ст.) и 93 пациента –  при помощи 
генератора ЕК-300М1 (70 пациентов с ХКГ 3 ст. и 23  па-
циента с ХКГ 4 ст.).

Методика операции LigaSure предполагает стандарт-
ную обработку операционного поля, местную анесте-
зию с помощью бупивакаина, ревизию анального ка-
нала, электросваривание основы узлов, их удаление 
без прошивания сосудистой ножки, удаление других 
геморроидальных узлов. Преимуществом аппарата 
LigaSure является наличие специального ножа, позво-
ляющего отсечь узел с дальнейшим формированием 
линейного струпа. Длительность операции составляет 
10-15 мин.

Технология оперативного вмешательства при помощи 
аппарата ЕК-300М1 схожа с ранее описанной методикой 
LigaSure. Основные ее этапы включают электросвари-
вание основы геморроидальных узлов с дальнейшим 
удалением их над сваренной поверхностью. Главным 
отличием является отсутствие в аппарате ножа, что тре-
бует удаления узлов над местом сваривания с помощью 
ножниц. Длительность операции при использовании 
ЕК300-М1 несколько больше (15-20 мин).

В результате анализа результатов геморроидэкто-
мии с применением вышеуказанных методик авторы 
пришли к выводу, что электросваривание тканей по-
зволяет сократить время хирургического вмешатель-
ства, минимизировать операционную травму, преду-
предить воспалительные осложнения и кровотечения, 
уменьшить болевой синдром. Что касается осложне-
ний, была отмечена незначительная доля возникнове-
ния послеоперационных стриктур при использовании 
как ЕК-300М1, так и LigaSure. Однако стриктуры под-
давались коррекции с помощью пальцевого бужирова-
ния, которое рекомендуется проводить на 10-е и 14-е 
сутки после оперативного вмешательства.

Было выявлено, что электросваривание биоло-
гических тканей позволяет уменьшить количество 
применяемых аналгетических препаратов. В част-
ности, наркотические аналгетики вообще не при-
менялись.

Целесообразным является использование в до- и по-
слеоперационном периоде венотоников, а именно пре-
парата Флебодиа («Lab. Innotech International», Фран-
ция). Флебодиа (действующее вещество –  диосмин, 
600 мг) улучшает трофику тканей и микроциркуляцию, 
ускоряет венозный отток и лимфатический дренаж 
за счет повышения тонуса вен малого калибра, оказы-
вает противовоспалительное и обезболивающее дей-
ствие. Уменьшение местного отека, реализующееся 
через снижение проницаемости капилляров и увели-
чение их резистентности, ведет к снижению интенсив-
ности боли, а также ускоряет заживление послеопера-
ционной раны. Препарату Флебодиа также присущи 
антиагрегантные, ангиопротективные и противовоспа-
лительные свойства, что обусловливает необходимость 
его назначения при комплексном лечении геморроя.

Авторским коллективом были сделаны выводы, что 
при геморроидэктомии электрокоагуляция биологи-
ческих тканей с помощью как европейского генератора 
LigaSure, так и отечественного аппарата ЕК-300М1 обе-
спечивает уменьшение болевого синдрома, предупреж-
дение кровотечений и воспалительных осложнений, 
сокращение времени пребывания больных в стацио-
наре (большинство пациентов были выписаны на тре-
тьи сутки после операции). Отдельно была отмечена 
низкая сложность методик, что позволяет широко их 
использовать. Включение в план до- и послеопера-
ционного лечения венотоника Флебодиа улучшает 
течение послеоперационного периода, позволяя умень-
шить количество осложнений и ускорить заживление 
тканей.

Р.С. № UA/8590/01/01 от 26.07.2013

Подготовила Лариса Стрильчук

Лечение геморроя с использованием комплекса
для электрокоагуляции биологических тканей

26-28 октября в г. Киеве прошел IV съезд колопроктологов Украины с международным участием. 
Во время данного мероприятия специалистами обсуждались насущные вопросы современной 
проктологии, посвященные ранней диагностике, разработке и внедрению скрининговых программ 
при колоректальном раке, эндоскопической онкохирургии раннего рака прямой кишки, хроническим 
воспалительным заболеваниям кишечника и др. Немало внимания было уделено такому 
распространенному заболеванию, как геморрой. О современных подходах к лечению геморроя 
рассказал кандидат медицинских наук, ассистент кафедры хирургии № 1 Днепропетровской 
медицинской академии Сергей Леонидович Малиновский.
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ДАЙДЖЕСТДДДДАЙДЖЖЖЖЕЕСССТТ ХІРУРГІЯ
Отмена ИАПФ и БРА накануне оперативных вмешательств

Cогласно новому исследованию VISION у пациентов, прекративших прием ИАПФ и БРА за 24 ч до не-
кардиологического оперативного вмешательства, были отмечены более низкие показатели смертности, 
инсульта и повреждения миокарда.

В указанном эксперименте, длившемся с 2007 по 2011 год, приняли участие 14 687  пациентов 
в возрасте ≥45 лет, которым проводили некардиологические оперативные вмешательства в условиях 
стационара в 12 специализированных центрах в восьми странах Азии, Австралии, Европы, Северной 
и Южной Америки.

Первичные конечные точки в течение 30 дней наблюдения были следующими: смерть от любой 
причины; повреждение миокарда вследствие некардиологической операции, обозначенное повы-
шением уровня тропонина Т в результате ишемии миокарда, по меньшей мере, на 0,03 нг/мл; инсульт.

Из 4802 пациентов, принимавших ИАПФ или БРА, 1245 (26%) прекратили прием этих препаратов 
за 24 ч до операции, а 3551 больной (74%) продолжали их принимать.

Анализ результатов показал, что у прекративших прием лекарств до операции пациентов реже 
возникали вышеперечисленные исходы (скорректированный относительный риск (СОР) 0,82; 95% 
ДИ 0,70-0,96; р=0,01). В этой группе пациентов наблюдался и более низкий риск интраоперационной 
гипотонии по сравнению с таковым у пациентов, не отменивших прием препаратов вплоть до операции 
(СОР 0,80; 95% ДИ 0,72-0,93; р<0,001).

Следует также отметить, что у пациентов с интраоперационной гипотонией первичные конечные 
точки встречались чаще, чем у пациентов без таковой (СОР 1,23; 95% ДИ 1,03-1,47; р = 0.03) и у больных 
с послеоперационной гипотонией (СОР 2,01; 95% ДИ 1,72-2,33; р<0,001).

Следовательно, можно предположить, что отмена ИАПФ и БРА за 24 ч до крупных некарди-
ологических хирургических вмешательств была связана с более низким риском летального ис-
хода и послеоперационных сосудистых событий. Для подтверждения этих выводов необходимы 
дальнейшие рандомизированные исследования, однако уже сейчас врачи должны рассмотреть 
возможность рекомендовать пациентам воздерживаться от приема ИАПФ/БРА за 24 ч до заплани-
рованной операции.

Новые подходы в терапии перенесших стентирование пациентов 
с фибрилляцией предсердий 

Научная сессия Американской ассоциации сердца (AHA), состоявшаяся в г. Новый Орлеан (США), 
рассмотрела результаты нового исследования PIONEER AF-PCI, которые предоставляют возможности 
для выбора оптимальной стратегии антикоагулянтной и антитромбоцитарной терапии у пациентов 
с фибрилляцией предсердий (ФП), перенесших чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) со стен-
тированием. В указанном исследовании принимали участие 2124 пациента с неклапанной ФП, пере-
несшие ЧКВ со стентированием, которые были произвольно рандомизированы на 3 группы. Пациенты 
1-й группы принимали два препарата: ривароксабан в низкой дозе (15 мг 1 р/день) + ингибитор P2Y12 
в течение 12 мес. Пациентам 2-й группы была назначена комбинированная терапия, состоящая из трех 
препаратов: ривароксабан в очень низкой дозе (2,5 мг 2 р/день) + препараты двойной антитромбоци-
тарной терапии (ДАТТ) в течение 1; 6 или 12 мес. Пациенты 3-й группы получали стандартную терапию 
в виде скорректированной дозы АВК (1 р/день) + препараты ДАТТ в течение 1; 6 или 12 мес. Первичная 
безопасность оценивалась в соответствии с критериями TIMI (в зависимости от возникновения клини-
чески значимых кровотечений или кровотечений, требующих медицинской помощи).

После изучения результатов исследования во всех трех группах было установлено, что частота 
случаев клинически значимых кровотечений была более низкой в 1-й и 2-й группах пациентов (т.  е. 
у тех, кто получал ривароксабан) в сравнении с группой стандартной терапии: 16,8 vs 18,0 vs 26,7% 
соответственно; ОР 0,59; 95% ДИ 0,47-0,76; р<0,001; ОР 0,63; 95% ДИ 0,50-0,80; р<0,001 (1-я и 2-я 
группы соответственно). Показатели смертности от кардиоваскулярных причин, инфаркта миокарда 
или инсульта были сопоставимыми во всех трех группах: 6,5 vs 5,6 vs 6,0% соответственно; значения р 
для всех сравнений были недостоверными.

Следовательно, у пациентов с ФП, перенесших ЧКВ со стентированием, принимавших либо рива-
роксабан в низкой дозе + ингибитор P2Y12 в течение 12 мес либо ривароксабан в очень низкой дозе 
+ ДАТТ в течение 1; 6 или 12 мес, имелись более низкие риски клинически значимых кровотечений 
по сравнению с данным параметром у пациентов, которые находились на стандартной терапии АВК + 
ДАТТ в течение 1; 6 или 12 мес. 
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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ
КОНГРЕС

Госпітальні, або нозокоміальні, інфекції за-
лишаються глобальною проблемою. У пацієн-
тів, госпіталізованих у відділення інтенсивної 
терапії (ВІТ), інфекції є головною причиною 
невдач у лікуванні. В Європі частота госпіталь-
них інфекцій збільшується з півночі на пів-
день. У країнах із найкращими санітарними 
стандартами (Нідерланди, Швеція, Фінляндія) 
цей показник становить 5-10%. На лікування 
госпітальних інфекцій спрямовують вели-
чезні кошти. Так, у Європі та США щорічні 
витрати становлять 7,5 млрд євро і 5 млрд 
доларів відповідно. Незважаючи на значний 
прогрес у медицині, ось уже півстоліття рівень 
летальності у ВІТ не змінюється і становить 
близько 30%. Це пов’язано з багатьма факто-
рами, у тому числі широким застосуванням 
у тваринництві антибіотиків, що призводить 
до селекції мультирезистентних штамів.

З огляду на зменшення ефективності анти-
біотиків і зростання резистентності бактерій 
єдиним шляхом зупинки інфекцій є профі-
лактика. Ще в 2000 р. Всесвітня організація 
охорони здоров’я констатувала: якщо не спря-
мувати усі зусилля на боротьбу з інфекціями, 
людство може повернутися в доантибіотикову 
еру. На останній сесії ООН 193 країни схва-
лили рішення про спільну боротьбу з поліре-
зистентними бактеріальними інфекціями, від 
яких щороку гинуть понад 700 тис. осіб.

Профілактика госпітальних інфекцій пе-
редбачає застосування антисептиків для де-
контамінації ротової порожнини, обробки 
всього тіла тощо; дотримання правил асеп-
тики при катетеризації центральної вени й 
сечового міхура; застосування відповідного 
одягу і своєчасна його заміна; контроль про-
цесів стерилізації та максимальне викори-
стання одноразових матеріалів.

Резистентність бактерій до антибіотиків 
може бути природною або набутою. Так, ен-
терококи є стійкими до всіх цефалоспоринів, 
Stenotrophomonas maltophilia –  до карбапене-
мів, Mycoplasma pneumoniae –  до β-лактамів. 
Поширення набутої резистентності залежить від 
передачі рухомих частин ДНК між тими самими 
й різними видами бактерій. Мультирезистентні 
бактерії та гриби здатні утворювати біоплівку, 
яка захищає бактерії від контакту з антибіо-
тиком. У Pseudomonas, наприклад, за форму-
вання біоплівки відповідають понад 200 генів. 
Біоплівки легко утворюються на штучних ма-
теріалах, уведених в організм; для її подолання 
необхідні високі концентрації антибіотиків.

� На сьогодні досліджуються або вже 
дістали схвалення нові антибіотики, 

перспективні щодо лікування мультирезис-
тентних інфекцій. Серед них –  цефтазидим/
авібактам –  активний стосовно бактерій, які 
продукують β-лактамази й карбапенемази; 
біапенем –  карбапенем, активний проти 
Pseudomonas, Acinetobacter і нечутливий 
до карбапенемаз B/D; фторхінолон 
делафлоксацин, активний проти метицилін-
резистентного Staphylococcus aureus (MRSA); 
омадациклін –  тетрациклін широкого спек-
тра дії; протигрибкові антибіотики –  ісавуко-
назол, луліконазол, ефінаконазол тощо.

Під час призначення у ВІТ антибіотико-
терапії тяжких інфекцій слід керуватися пев-
ними принципами.

• Максимально ранній початок, бажано впро-
довж години від моменту виявлення інфекції 

(рекомендації Surviving Sepsis Campaign). За-
пізнене введення антибіотика у пацієнтів 
із септичним шоком усього на 1 год від появи 
гіпотонії підвищує летальність на 7,6%. Перед 
введенням антибактеріального препарату необ-
хідно отримати матеріал для бактеріологічного 
дослідження (у пацієнтів із лихоманкою прово-
дять посів крові тричі на добу).

• Емпірична терапія до отримання резуль-
татів бактеріологічного дослідження має ви-
рішальне значення для виживання пацієнта. 
Для емпіричної терапії призначають антибі-
отики широкого спектра (активні стосовно 
грампозитивних, грамнегативних мікроор-
ганізмів і у деяких випадках –  грибів) з ура-
хуванням локальних епідеміологічних даних.

• Доза антибіотиків має бути максималь-
ною. За наявності сепсису знижуються кон-
центрація антибіотика і його проникнення 
в тканини внаслідок значної інфузії, введення 
катехоламінів, прискореної елімінації з сечею 
тощо. Пацієнти з індексом маси тіла понад 
30 кг/м2 можуть потребувати призначення 
підвищених доз антибіотиків.

• Тривалість антимікробної терапії зале-
жить від збудника. Визначення прокальци-
тоніну дозволяє оптимізувати витрати за ра-
хунок скорочення тривалості лікування, але 
не впливає на летальність.

У пацієнтів ВРІТ доцільною є деескалаційна 
антимікробна терапія, яка передбачає стартове 
призначення антибіотика (або комбінації анти-
біотиків) широкого спектра з метою охоплення 
всіх можливих патогенів. Після виділення мі-
кроорганізмів і визначення їх чутливості до ан-
тибіотиків (від 48 до 72 год) наступним кроком 
є перехід на монотерапію (якщо на старті була 
призначена комбінована терапія) або на анти-
бактеріальний препарат більш вузького спек-
тра. Деескалаційна терапія дозволяє запобігти 
швидкому погіршенню стану критичних хво-
рих та розвитку резистентності, а також змен-
шити витрати на лікування.

Призначаючи лікування, слід ураховувати 
фармакокінетику та фармакодинаміку ан-
тибіотиків, а також їх клінічні ефекти. Для 
β-лактамів, лінезоліду, еритроміцину, кла-
ритроміцину, лінкозамідів важливим пара-
метром є час між введеннями (T), упродовж 
якого концентрація антибіотика перевищує 
мінімальну інгібуючу концентрацію (МІК). 
Наприклад, під час призначення β-лактамів 
T>MIC має становити 40-50% для стафілоко-
ків, 60-70% –  для Enterobacteriaceae і 100% –  
для мультирезистентних бактерій.

Для таких антибіотиків, як аміноглікозиди, 
фторхінолони, метронідазол і даптоміцин, 
вирішальне значення має співвідношення 
максимальної концентрації (C

max
) до МІК, 

яке має становити ≥10.
При лікуванні тяжких інфекцій відно-

шення площі під фармакокінетичною кри-
вою (AUC24) до МІК має перевищувати 125 
(у разі грамнегативних інфекцій –  500). Таких 
показників найкраще досягти завдяки засто-
суванню антибіотиків із тривалим періодом 
напівжиття (фторхінолони, лінезолід, гліко-
пептиди, тетрацикліни) при введенні в мак-
симальних дозах.

Також слід пам’ятати, що гідрофільні ан-
тибіотики (β-лактами, глікопептиди, амі-
ноглікозиди) мають малий об’єм розподілу, 
в незмінному вигляді виводяться з сечею, 
погано проникають у клітини і, відповідно, 
не діють на внутрішньоклітинних збудників 

(Legionella, Chlamydia тощо). На противагу лі-
пофільні антибактеріальні препарати, до яких 
належать фторхінолони та макроліди, мають 
великий об’єм розподілу, зазнають активного 
метаболізму, добре проникають крізь клітинні 
мембрани.

Доцільність комбінованої антибіотикоте-
рапії досі залишається спірним питанням. 
Порівняно із монотерапією комбіноване 
лікування здатне підвищувати як ефектив-
ність, так і ризик побічних ефектів. Через 
мультирезистентність бактерій до застосу-
вання дозволяються різні комбінації, проте 
з обов’язковим урахуванням їхньої токсично-
сті. Не комбінують антибіотики бактерицидні 
й бактеріостатичні; антибіотики з однаковим 
механізмом дії; карбапенеми з іншими β-лак-
тамами. Класичними є поєднання:

• пеніциліну, цефалоспорину, карбапенему 
або монобактаму з аміноглікозидом або фто-
рхінолоном;

• гентаміцину з пеніциліном або ампіцилі-
ном (особливий синергізм у лікуванні стреп-
тококових та ентерококових інфекцій);

• уреїдопеніциліну з аміноглікозидом (у лі-
куванні грамнегативної інфекції);

• цефалоспорину з аміноглікозидом (у лі-
куванні інфекції Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa);

• карбапенему з аміноглікозидом (у ліку-
ванні інфекції Pseudomonas aeruginosa).

У ВІТ також застосовують комбінації цефа-
лоспорин + даптоміцин; ертапенем + доріпе-
нем; колістин + карбапенем, уреїдопеніцилін, 
фторхінолон, тайгециклін, цефтазидим або 
рифампіцин; макролід + цефалоспорин III 
покоління або фторхінолон; рифампіцин + 
ванкоміцин, лінезолід, цефалоспорин III по-
коління або колістин.

При інфекціях Clostr id ium di f f ic i le, 
Clostridium perfringens, Bacteroides fragilis при-
значають антибіотики, активні стосовно ана-
еробів: карбапенеми, ампіцилін/сульбактам, 
тикарцилін/клавуланат, піперацилін/тазобак-
там, амоксицилін/клавуланат, кліндаміцин, 
метронідазол, ванкоміцин або хлорамфенікол.

Тривалість антибіотикотерапії залежить від 
виду інфекції. При інфекціях черевної порож-
нини антибіотик призначають упродовж 4-7 діб 
після контролю джерела інфекції; при пневмо-
нії –  8 діб за умови призначення адекватного 
антибіотика; при MRSA-інфекції –  10-14 діб; 
при катетер-асоційованій інфекції –  5-7 діб 
(стафілокок), 10-14 діб (інші інфекції), 10-14 діб 
(грибкові інфекції) від першого стерильного 
посіву; перикардити –  4-6 тиж; інфекції се-
чового міхура –  7 діб (довше при вагітності 
та вадах розвитку нирок). Періопераційну 
профілактику у загальній та судинній хірургії 
проводять 1-2 доби, у кардіохірургії, ортопе-
дії –  2-3 доби.

Загалом на сьогодні спостерігається тен-
денція до скорочення термінів антибіоти-
котерапії, що має певне підгрунтя. Так, чим 
більше тривалість лікування, тим вище віро-
гідність розвитку резистентності та інфекції 
Clostridium difficile. Крім того, в метааналізах 
не виявлено суттєвої різниці в летальності між 
менш і більш тривалою антибіотикотерапією 
(наприклад, при вентилятор-асоційованій 
пневмонії –  8 vs 15 діб).

Під час лікування інфекцій у ВІТ перевагу 
віддають внутрішньовенному шляху введення 
антибіотиків, що забезпечує 100% біодоступ-
ність. Препарат можна вводити болюсно, 

з титруванням дози або у вигляді інфузії (пе-
реважно протягом 3 год із попереднім вве-
денням дози насичення). При інфузійному 
введенні β-лактамів, лінезоліду, ванкоміцину 
забезпечуються їх вищі концентрації в ткани-
нах, що важливо при інфікуванні мультире-
зистентними мікроорганізмами. Існує багато 
публікацій стосовно того, що титроване вве-
дення антибіотиків є ефективним у клініч-
ному та економічному аспектах.

Ефективність антибіотиків у вигляді аеро-
золю залежить від діаметра частинок для мож-
ливості депонування в легенях 40-60% дози. 
Оптимальний діаметр становить 1-5 мкм, що 
забезпечують сучасні ультразвукові небу-
лайзери. Найчастіше у вигляді аерозолю за-
стосовують колістин, амікацин, гентаміцин 
та ванкоміцин.

Деякі антибіотики здатні подовжувати ін-
тервал QT на електрокардіограмі, спричиня-
ючи аритмію torsade de pointes. Потенційно 
небезпечними є еритроміцин, моксифлокса-
цин, препарати азольного ряду.

У вагітних потенційно безпечними (кате-
горія В, Управління з контролю за продук-
тами харчування та лікарськими препара-
тами США, FDA) є пеніциліни без інгібіто-
рів β-лактамаз, цефалоспорини, меропенем, 
кліндаміцин, еритроміцин. В I триместрі 
вагітності протипоказані тетрацикліни, по-
хідні еритроміцину, хінолони, триметоприм/
сульфаметоксазол, азоли. Амоксицилін/кла-
вуланат у разі передчасних пологів у 3 рази 
підвищує ризик ураження головного мозку 
плода і в 1,5 раза –  ризик судом.

Важливим ускладненням антибіотикотера-
пії є діарея, спричинена Clostridium difficile. 
З високим ризиком такої діареї асоціюються 
ампіцилін, амоксицилін/клавуланат, клінда-
міцин, цефалоспорини, із середнім ризиком –  
фторхінолони, тетрацикліни і макроліди. В лі-
куванні застосовують метронідазол (при діареї 
легкого ступеня), ванкоміцин, фідаксоміцин, 
моноклональні антитіла, імунологічні сиро-
ватки, трансплантацію калу.

Під час лікування кандидемії у гемодина-
мічно нестабільних пацієнтів із симптомами 
шоку пріоритет надається ехінокандинам. 
Ехінокандини чинять фунгіцидну дію щодо 
Candida і фунгістатичну –  стосовно Aspergillus, 
володіють синергізмом з вориконазолом та ам-
фотерицином В. Резистентність до ехінокан-
динів Candida albicans становить <3%, Candida 
glabrata –  8-9%. Серед побічних ефектів –  не-
гативний вплив на міокард, підвищене ви-
вільнення гістаміну. В пацієнтів зі стабільною 
гемодинамікою без ознак поліорганної недо-
статності в емпіричній терапії застосовують 
флуконазол (за умови, що його не призначали 
раніше). Тривалість лікування становить 14 діб 
від першого негативного посіву.

Адекватна антибактеріальна терапія –  най-
важливіший фактор госпітальної летально-
сті, який дає змогу знизити її рівень навіть 
у тяжкохворих пацієнтів. Комплексний підхід 
до вирішення проблеми мультирезистентності 
нозокоміальних патогенів (оптимізація ін-
фекційного контролю в стаціонарах, викори-
стання принципів раціональної антибіотико-
терапії тощо) дозволить не лише покращити 
безпосередні результати лікування пацієнтів, 
а й зберегти активність антибактеріальних 
препаратів для майбутніх поколінь.

Підготував Олексій Терещенко

Принципи антибіотикотерапії тяжких 
інфекцій у відділеннях інтенсивної терапії

За матеріалами III Міжнародного конгресу з інфузійної терапії

З. Рибіцкі

6-7 жовтня у м. Києві відбувся III Міжнародний конгрес з інфузійної терапії, який став однією з найбільших наукових 
подій року. В межах наукового заходу провідні вітчизняні науковці та відомі зарубіжні спеціалісти прочитали 
велику кількість доповідей, присвячених гострим та дискусійним питанням інфузійної терапії критичних станів. 
Чимало повідомлень стосувалися особливостей лікування сепсису і тяжких нозокоміальних інфекцій. Докладно 
на проблемі вибору антибіотиків у відділеннях інтенсивної терапії зупинився гість із Польщі, професор Збігнєв 
Рибіцкі, Клініка анестезіології та інтенсивної терапії Військово-медичного інституту (м. Варшава).

ЗУ
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В этом году в мероприятии приняло участие рекордное ко-
личество специалистов здравоохранения – около 3 тыс. врачей 
и более 500 медицинских сестер. Научная программа конгресса 
была представлена информативно насыщенными докладами, 
дискуссиями, практическими мастер-классами, презентаци-
ями новых продуктов; выступили представители Польши, 
Германии, Азербайджана, Грузии, Белоруссии, Казахстана, 
Молдовы, президент НАМН Украины В. И. Цымбалюк, пре-
зидент Ассоциации анестезиологов Украины Ф. С. Глумчер, 
президент Ассоциации медицинских сестер Украины В. А За-
болотнов и другие ведущие специалисты.

Инфузионная терапия в настоящее время является 
одним из важнейших лечебных мероприятий, призван-
ных решать широкий круг медицинских задач. Ни одна 
из современных методик интенсивной терапии и реани-
мации не обходится без применения инфузии. Потому 
неудивительно, что конгресс объединил в своей работе 
специалистов более чем из 30 различных областей меди-
цины. За два дня плодотворной работы было заслушано 
около 60 докладов, научная тематика которых охватывала 
широкий спектр вопросов применения инфузионной 
терапии.

Первая сессия конгресса была посвящена общим прин-
ципам инфузионной терапии. О перспективах развития 
трансфузиологии рассказал доктор медицинских наук, 
профессор В. Л. Новак. Большой резонанс вызвал доклад 
кандидата медицинских наук А. А. Галушко, в котором был 
представлен проект давно ожидаемого национального 
протокола по инфузионной терапии. Доклад академика 
НАМН Украины, доктора медицинских наук, профессора 
В. Г. Майданника был посвящен особенностям примене-
ния инфузионной терапии в педиатрии.

Освещались актуальные вопросы инфузионной терапии 
в различных областях медицины: на этапах медицинской 
эвакуации раненых; в терапии боли, интоксикационного 
синдрома; при коррекции нарушений микроциркуляции, 
сепсисе и критических состояниях.

Несколько выступлений затронули проблемы инфу-
зионной антибиотикотерапии. В частности, профессор 
З. Рыбицкий (клиника анестезиологии и инфузионной те-
рапии Военно-медицинского института Варшавы, Польша) 
представил современные рекомендации по использова-
нию антибиотиков в условиях глобального снижения 
эффективности антибактериальных средств и роста рези-
стентности микроорганизмов к антибиотикам.

Заведующий отделением анестезиологии, интенсив-
ной терапии и лечения боли Университетского госпиталя 
г. Франкфурта, профессор К. Захаровский (Германия) 
рассмотрел новую концепцию ведения крови пациента 
(PatientBloodManagement) – разработанный на основе 
принципов доказательной медицины междисциплинар-
ный подход к оптимизации лечения пациентов, нуждаю-
щихся в переливании крови.

Крайне актуальный вопрос безопасности инфузионной 
терапии стал темой доклада генерального директора Госу-
дарственного экспертного центра МЗ Украины, кандидата 
медицинских наук О. В. Матвеевой.

Современные данные об основах водно-электролитного 
баланса изложил доцент кафедры анестезиологии и ин-
тенсивной терапии Национальной медицинской академии 
последипломного образования (НМАПО) им. П. Л. Шупика 
(г. Киев), кандидат медицинских наук Михаил Владимирович 
Бондарь.

– В организме человека вода выполняет фундаменталь-
ные функции, являясь как средой для осуществления 
обмена веществ, так и непосредственным его участником. 

Электролиты организма (калий, натрий, магний, каль-
ций, хлор, фосфор) определяют мембранный потенциал 
клеток, отвечая таким образом за функциональную ак-
тивность клеток, тканей и органов.

В разделе, посвященном производственной и клиниче-
ской трансфузиологии, были рассмотрены особенности 
выбора инфузионных препаратов с точки зрения пато-
физиологии, их возможные побочные действия, влияние 
на систему гемостаза и микроциркуляцию.

Большой интерес вызвал ряд докладов на тему: «Ис-
пользование цельной крови: за и против». По их оконча-
нии в ходе обмена мнениями участники достигли кон-
сенсуса в том, что, несмотря на новые подходы к решению 
проблемы выбора кровезаменителей, вопрос об использо-
вании прямого переливания крови остается дискутабель-
ным и требует междисциплинарного обсуждении транс-
фузиологами, анестезиологами и другими специалистами. 

Особенностям коррекция метаболических нарушений 
у беременных женщин с гипоксическими расстройствами 
(ГР) был посвящен доклад кандидата медицинских наук 
Алисы Юрьевны Лиманской (родильное отделение для бе-
ременных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы 
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН 
Украины», г. Киев).

– ГР во время беременности могут развиваться на фоне 
целого ряда состояний, среди которых – врожденные 
и приобретенные пороки сердца с сердечной недостаточ-
ностью (СН) и анемией, системная красная волчанка, 
артериальная гипертензия (АГ) и др.

Реакциями плода на гипоксию могут стать антенаталь-
ная гибель, задержка внутриутробного развития, низкая 
масса тела при рождении. Существует ряд исследований, 
указывающих, что у таких детей в дальнейшем наблюда-
ется повышенный риск развития ишемической болезни 
сердца (ИБС), АГ, СН, раннего атеросклероза, ожирения, 
метаболического синдрома.

Эндотелиальная дисфункция сопряжена с нарушениями 
здоровья матери (преэклампсия, преждевременные роды, 
повышенный риск развития ИБС, АГ, сахарного диабета) 
и плода (рождение маловесного, недоношенного ребенка, 
опасность возникновения сердечно-сосудистых заболе-
ваний во взрослой жизни). В группе беременных высо-
кого риска ГР вследствие наличия патологии основными 
патогенетически обоснованными профилактическими 
мероприятиями являются профилактика эндотелиальной 
дисфункции и устранение анемии.

Коррекцию ГР у беременной женщины целесообразно 
начинать с лечения основного заболевания. Такая терапия 
должна дополняться лечением сопровождения (препараты 
аргинина) и взвешенной коррекцией железодефицитной 
анемии – ЖДА (комбинация перорального железа (III) 
гидроксид полимальтозата и внутривенных форм железа). 
Применение терапии сопровождения позволяет благо-
приятно влиять на продукцию предшественников эндо-
телиоцитов, что на сегодня является надежным маркером 
эффективности коррекции эндотелиальной дисфункции. 
Быстрый эффект в коррекции ЖДА при беременности 
может быть получен только при внутривенном применении 
сахарата железа. В группах беременных высокого риска 
преимущество должно отдаваться неионным препаратам 
железа, как не вызывающим и не усугубляющим оксида-
тивный стресс, имеющий место у беременных с заболева-
ниями сердца и сосудов, эндотелиальной дисфункцией.

III Международный конгресс 
по инфузионной терапии: современные 

достижения и перспективы
6-7 октября в Киеве состоялось одно из наиболее масштабных и ожидаемых в медицинском 
сообществе Украины событие – III Международный конгресс по инфузионной терапии. 
Организаторами мероприятия выступили Министерство здравоохранения Украины, 
Национальная академия медицинских наук Украины, ГУ «Институт патологии крови 
и трансфузионной медицины НАМН Украины», Львовский национальный медицинский 
университет им. Данила Галицкого и Львовский областной фонд развития гематологии.
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Применение представленного подхода позволяет ми-
нимизировать перинатальные и акушерские осложнения, 
а также снизить отдаленные негативные последствия ре-
ализации фетального программирования при внутри-
утробной гипоксии.

Большое внимание на конгрессе было уделено со-
временным техническим достижениям в области инфу-
зионной терапии. В докладах кандидатов медицинских 
наук Е. В. Грижимальского и Л. Лурье были представлены 
инновационные устройства для доставки инфузионных 
препаратов, а также современные информационные тех-
нологии, применяемые в практике.

Впервые в рамках конгресса по инфузионной терапии 
проходила секция для медицинских сестер, которую по-
сетили около 800 участников. Доклады, представленные 
вниманию слушателей, содержали как теоретические 
сведения о водно-электролитном балансе, видах инфу-
зионных препаратов, так и практические рекомендации 
относительно тактики поведения медицинской сестры 
при гемотрансфузиях, реанимационных мероприятиях. 
Особое внимание уделили важным аспектам безопасно-
сти медсестер и пациентов при проведении инфузионной 
терапии, контролю успешности и результативности про-
водимой инфузии.

После теоретической части секции были проведены 
три уникальных мастер-класса, на которых участники 
получили практические навыки, имели возможность 
ознакомиться и поработать с тренажерами для установки 
инфузионных канюль, инфузионными насосами, куклами-
моделями для проведения реанимационных мероприятий 
и другими инструментами. Современные инфузионные 
системы обеспечивают автоматическое растворение пре-
паратов и их дальнейшую инфузию, что значительно упро-
щает работу медсестры. В настоящее время эти системы 
используются достаточно редко в связи с их высокой стои-
мостью, однако полученные практические навыки, несо-
мненно, важны. Посетившие секцию медицинских сестер 
участники были впечатлены масштабностью, техническим 
оснащением и объемом полезной в практическом плане 
информации.

Доклады, мастер-классы, лонч-события, дискусии – 
вот далеко не полный перечень мероприятий в рамках 
конгресса. Также вниманию слушателей были представ-
лены стендовые доклады. В частности, результаты скри-
нинга донорской крови и ее компонентов в разрезе вирус-
ной безопасности гемотрансфузий были представлены 
коллективом авторов из ГУ «Институт патологии крови 
и трансфузионной медицины НАМН Украины» (В. Л. Новак, 
Н. О. Шурко, А. М. Мыськив).

– Плазму для фракционирования заготавливают ли-
цензированные государственные учреждения – центры 
крови (ЦК) и станции переливания крови (СПК). Се-
годня классический метод фракционирования по Кону 
комбинируют с хроматографическим. Однако если 
еще недавно основное внимание уделялось методам 
очистки и сохранения активности препаратов крови, 
то сегодня на передний план выходит вопрос вирусной 
безопасности.

Нами были использованы данные областных ЦК и СПК 
за 2015 г., касающиеся отбора доноров и результатов их 
обследования на наличие маркеров гемотрансмиссивных 
инфекций.

В теории современные препараты крови обладают вы-
сокой удельной активностью, не вызывают аллергических 

реакций и появления ингибиторных антител, обеспечи-
вают высокий уровень вирусной безопасности. Однако 
анализ карт доноров показал, что ВИЧ-инфекция обнару-
живается в 0,01% донаций от кадровых доноров и в 0,08% 
от резервных. Аналогичные цифры для гепатита В – 0,2 
и 0,8%; гепатита С – 0,2 и 0,8%, сифилиса – 0,2 и 0,7%. Эти 
данные убедительно демонстрируют важность проведения 
скрининга донорской крови и ее компонентов.

Внедрение 6-месячной карантинизации донорской 
плазмы требует значительных материальных и финансо-
вых затрат. В подавляющем большинстве ЦК и СПК скри-
нинг донорской крови проводится исключительно методом 
иммуноферментного анализа, позволяющим определять 
только антитела к инфекциям при достаточной их концен-
трации. Только несколько ЦК в Украине имеют возмож-
ность проводить обследование иммунохемилюминесцент-
ным методом, лишь в 2 ЦК доступен метод полимеразной 
цепной реакции (ПЦР). Важно отметить, что эти диагно-
стические методики позволяют получить прямой резуль-
тат – идентифицировать антиген, а не только антитело, что, 
безусловно, является важнейшим преимуществом.

Хотелось бы отметить, что без повсеместного внедрения 
в ЦК и СПК методик иммунохемилюминесценции и ПЦР 
гарантировать инфекционную безопасность компонентов 
донорской крови и препаратов плазмы практически не-
возможно.

Возможностям оптимизации медикаментозной тера-
пии нестабильной ИБС с использованием препаратов 
метаболического действия посвятила свой доклад до-
цент кафедры кардиологии НМАПО им. П. Л. Шупика, 
к ан д и дат мед и ц и нск и х нау к Ири на Вла д и м и ровна 
Давыдова. В ходе этого выступления был сделан акцент 
на терапию эндотелиальной дисфункции как одной 
из ключевых причин развития ИБС. Коррекция эн-
дотелиа льной дисфункции может быть достигнута 
с помощью донаторов оксида азота (NO) – универ-
сального фактора вазодилатации. Единственным суб-
стратом для синтеза NO клетками эндотелия является 
левовращающий изомер аминокислоты аргинина – 
L-аргинин. Первая попытка применения L-аргинина 
п ри ост ром и нфарк те м иок арда (ОИМ) пок а за ла 
хорошую переносимость и статистически недосто-
верную, но положительную тенденцию к  снижению 

частоты повторных сердечно-сосудистых событий 
в этой группе пациентов. На сегодняшний день на-
коплена убедительная доказательная база в пользу 
того, что уровень L-аргинина у лиц с различными 
сердечно-сосудистыми заболеваниями снижается, 
а его введение извне улучшает функцию эндотелия 
как у здоровых лиц, так и у пациентов с ИБС. Ме-
таана лиз 13 контролируемых исследований с у час-
тием в общей сложности 3629 пациентов показал, что 
раннее применение L-карнитина при ОИМ ассоци-
ируется со снижением уровня смертности от любых 
причин на 27% (р=0,05), риска желудочковых арит-
мий на 65% (р<0,0001) и частоты приступов стено-
кардии на 40% (р<0,0001) по сравнению с группами 
плацебо или контроля (DiNicolantonio J. J. et al., 2013). 
В Украине зарегистрирован препарат отечественного 
производителя «Юрия-Фарм» Тиворель, являющейся 
донатором NO с усиленным комплексным действием 
на патогенез ИБС. В 1 м л инфузионного раствора 
содерж ится 42 мг аргинина ги дрох лори да и 20 мг 
L-карнитина. Таким образом, Тиворель объединяет 
положительные эффекты двух аминокислот, которые 
имеют значение как при хронической ИБС, так и при 
остром коронарном синдроме. Показания к назначе-
нию препарата Тиворель включают ОИМ, состояние 
после перенесенного ИМ, стенокардию.

Хочется отметить не только нау чн у ю ценность 
III Международного конгресса по инфузионной терапии. 
На мероприятии царила дружественная праздничная 
атмосфера. Говоря об общем впечатлении о событии, 
участники отмечали хорошую организацию, интересный 
формат подачи материала, большое количество познава-
тельной информации для практических врачей. Важно 
также, что, по мнению зарубежных коллег, по техни-
ческому уровню проведения, научной и практической 
ценности конгресс не уступал аналогичным зарубежным 
мероприятиям. Отвечая на вопросы журналистов, про-
фессор К. Захаровский подчеркнул, что приятно наблю-
дать за новым поколением врачей, стремящихся путем 
тяжелой и упорной работы восполнить существующий 
пробел между Украиной и Европой и вывести научную 
базу и техническую оснащенность оказания медицин-
ской помощи на международный уровень.

По словам Главы оргкомитета мероприятия, доктора ме-
дицинских наук Б. А. Кондрацкого, организаторы конгресса 
провели огромную работу, стремясь сделать мероприятие 
максимально интересным, познавательным, наполнен-
ным информацией, применимой в практической работе. 
И фантастическое количество участников, которое удалось 
собрать, говорит о том, что поставленная цель достигнута. 
Такие события не только несут новые знания, но и вдохнов-
ляют участников на самообразование, развитие, показывая 
необходимость идти в ногу со временем и соответствовать 
международным научно-практическим стандартам.

Обширная тематика докладов и материалов, представ-
ленных в ходе конгресса, лишний раз свидетельствует о том, 
что инфузионная терапия – многогранная наука, примене-
ние которой находит в своей клинической практике врач 
абсолютно любой специальности. Активность участников 
мероприятия, разгоревшиеся дискуссии и живой интерес 
аудитории – еще одно тому подтверждение.

Подготовила Александра Меркулова ЗУ
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БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

В основі будь-якого болю лежать пору-
шення нейрональної пластичності, тобто 
здатності нейронів значно змінювати 
свою структуру, функцію або біохімічний 
профіль залежно від повторного афе-
рентного сенсорного входу. Це поняття 
є основою для розуміння трансформації 
гострого болю в хронічний.

Багатоваріантний аналіз показав, що 
прогностичними факторами хронізації 
післяопераційного болю є ортопедичне 
хірургічне втручання, передоперацій-
ний біль і процент часу тяжкого болю 
в перші 24 год після операції. Крім того, 
чим довше хворий відчуває сильний біль 
в перші 24 години після операції, тим 
більша ймовірність розвитку хронічного 
болю через рік після оперативного втру-
чання. Збільшення часу з інтенсивним 
болем в перший день на 10% пов’язано 
з 30% підвищенням ймовірності фор-
мування хронічного післяопераційного 
больового синдрому за рік після втру-
чання.

Joshi і Kehlet (2013) встановили, що малі 
хірургічні операції супроводжуються більш 
інтенсивним болем, ймовірно, через те, що 
пацієнти отримують неадекватне знеболю-
вання, оскільки ці втручання вважаються 
такими, що викликають менший біль. 
У дослідженні 50 523 пацієнтів із 103 клінік 
Німеччини було продемонстровано, що 
малі хірургічні втручання, у тому числі 
апендектомія, холецистектомія, гемороїд-
ектомія і тонзилектомія, асоціюються з ви-
соким рівнем болю.

Для покращення ситуації з ведення 
після операційного болю лікарям слід 
керуватися доказовими рекомендаціями 
з диференційованим підходом до ліку-
вання болю. Це повинно дозволити ба-
лансувати між інвазивністю техніки 
аналгезії і наслідками післяопераційного 
болю. При цьому важливо, що метою 
будь-якої техніки аналгезії є здатність 
покращити періопераційні результат і мо-
більність, а не досягти певних значень 
шкали інтенсивності болю.

Під час планування ведення періопе-
раційного болю слід враховувати анато-
мо-фізіологічні особливості пацієнтів, 
у тому числі ризик вікових змін і супутньої 
патології; взаємодії «хвороба-ліки» і «лі-
ки-ліки»; наявні когнітивні порушення; 
хронологічний і біологічний вік щодо 
функції нирок, печінки та серця; індивіду-
альний профіль патології і препаратів, що 
призначаються.

У пацієнтів похилого віку зі збереже-
ною когнітивною функцією оцінку якості 
аналгезії можна проводити за допомогою 
візуальної аналогової шкали, числової рей-
тингової шкали і шкали болю з обличчями. 
При легкому і середньому когнітивному де-
фіциті застосовують візуальну рейтингову 
шкалу, а за наявності тяжких когнітивних 
порушень –  поведінкові шкали Doloplus-2 
і Algoplus.

Більшість препаратів (парацетамол, 
НПЗП, трамадол, кодеїн), техніки 
(внутрішньовенна титрація морфіну, 
морфін підшкірно, внутрішньовенна 

пацієнт-контрольована аналгезія, ін-
тратекальний морфін, периферичні 
нервові блоки) і стратегії (інтраопера-
ційна аналгезія, мультимодальна анал-
гезія –  ММА) можуть застосовуватись 
у пацієнтів похилого віку, але з ретель-
ною оцінкою ефективності і безпеки. 
Для більшості аналгетичних технік до-
цільно використовувати концепцію start 
low and go slow, тобто починати з низьких 
доз і повільно їх підвищувати.

При будь-якій можливості анестезіо-
лог повинен використовувати багатоком-
понентний (мультимодальний) підхід 
в лікуванні болю. Проте широкому впро-
вадженню ММА заважає низка бар’єрів, 
серед яких сумніви в клінічній користі 
ММА, недостатньо ефективна комуніка-
ція з пацієнтом, негативне упередження 
щодо користі неопіоїдних препаратів в лі-
куванні гострого болю, складності з оцін-
кою болю тощо.

Завдяки потужному аналгетичному 
ефекту препарати опіоїдного ряду зали-
шаються важливим компонентом медика-
ментозних схем купірування вираженого 
больового синдрому в післяопераційному 
періоді. Проте їх використання в моноте-
рапії пов’язане з високим ризиком роз-
витку численних побічних ефектів, таких 
як надлишкова седація, пригнічення ди-
хання, нудота, блювання, порушення пе-
ристальтики кишечника, затримка сечі, 
гіпералгезія, свербіж шкіри, гіпотензія, 
залежність і т.д. Серйозними проблемами 
також вважаються пригнічення імунітету 
і підвищення ризику метастазування 
на тлі застосування опіоїдів. Тому сучасна 
стратегія знеболювання передбачає обме-
ження використання цих препаратів зі змен-
шенням їх доз або навіть повною відмовою 
від наркотичних аналгетиків за наявності 
такої можливості.

Домогтися цього дозволяє ММА, яка 
передбачає одночасне застосування де-
кількох знеболювальних препаратів з різ-
ними механізмами дії. 

� Сумація і синергія ефектів аналге-
тиків забезпечує високий рівень 

знеболення, дозволяючи при цьому 
зменшити індивідуальні дози кожного 
з препаратів і, отже, ризик асоційованих 
з їх прийомом побічних ефектів. 

Зокрема, одночасне застосування не-
стероїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП) або парацетамолу з опіоїдами 
надає можливість істотно скоротити дозу 
останніх. Безумовною перевагою пара-
цетамолу для післяопераційного знебо-
лювання порівняно з опіоїдами є нижчий 
ризик побічних ефектів, менші індивіду-
альні особливості дозування, відсутність 
звикання.

Вибір конкретної схеми періоперацій-
ної аналгезії визначається насамперед ін-
тенсивністю болю. На сьогодні експерти 
рекомендують застосовувати ступінчас-
тий підхід до знеболення, відомий також 
як «аналгетичні сходинки». Він передба-
чає стартове призначення ненаркотичних 

аналгетиків з додаванням за необхідності 
опіоїдів, спочатку слабких, а потім і більш 
потужних. Переведення пацієнта з одного 
рівня знеболення на наступний здійсню-
ється в тому випадку, якщо призначена 
терапія виявляється недостатньо ефектив-
ною навіть в максимальних дозах.

Згідно з сучасними рекомендаціями 
за відсутності протипоказань всі паці-
єнти повинні отримувати в цілодобовому 
режимі НПЗП, селективний інгібітор 
ЦОГ-2 або парацетамол. Додатково по-
трібно розглядати використання регіо-
нарних блокад місцевими анестетиками 
(МА). Режими дозування мають оптимізу-
вати знеболювальний ефект і мінімізувати 
ризик побічних ефектів. Вибір препарату, 
дози, шляху введення і тривалість терапії 
повинні бути індивідуалізованими.

� За результатами Кокранівського 
огляду, парацетамол є ефективним 

аналгетиком для усунення гострого 
болю; частота побічних ефектів при його 
застосуванні порівнянна з плацебо 
(рівень доказів I). Комбінація парацета-
молу і НПЗП підвищує ефективність 
знеболення (рівень доказів I).

У листопаді 2010 року Управління 
з контролю безпеки продуктів харчу-
вання і лікарських засобів США (FDA) 
підтвердило безпеку внутрішньовенного 
парацетамолу в полімодальних протоко-
лах для лікування середньотяжкого та ін-
тенсивного болю в комбінації з опіатами 
і як монопрепарату для лікування болю 
слабкої і середньої інтенсивності. Також 
парацетамол є препаратом вибору в після-
операційному періоді для всіх пацієнтів, 
які не отримують МА.

Слід зазначити, що механізм дії пара-
цетамолу відрізняється від такого НПЗП. 
Порівняно з опіоїдами і НПЗП параце-
тамол, відповідно, не має ендогенних 
рецепторів і практично не пригнічує ак-
тивність циклооксигенази на периферії. 
З’являється дедалі більше доказів цен-
трального антиноцицептивного ефекту 
парацетамолу. Ймовірні механізми його 
включають: пригнічення активності 
ЦОГ-2 в ЦНС (профілактика розвитку 
вторинної гіпералгезії; пригнічення ак-
тивності ЦОГ-3 (існування якої перед-
бачається і яка, мабуть, має селективну 
чутливість до парацетамолу); посилення 
активності низхідних гальмівних серо-
тонінергічних шляхів. Крім того, пара-
цетамол перешкоджає продукції проста-
гландину на рівні клітинної транскрип-
ції, тобто незалежно від рівня активності 
ЦОГ; є ефективним аналгетиком, потен-
ціал якого лише незначно поступається 
такому стандартних доз морфіну або 
НПЗП.

При пероральному призначенні ви-
явлені значні коливання концентрації 
парацетамолу в плазмі в ранньому піс-
ляопераційному періоді, в тому числі 
досягнення небезпечно високих рівнів 
порівняно з внутрішньовенним. Поява 
внутрішньо венної форми парацетамолу 

істотно підвищила цінність і розширила 
показання до застосування препарату 
в якості базисного компонента мульти-
модальної післяопераційної аналгезії.

� На відміну від НПЗП парацетамол 
для внутрішньовенного введення 

не підвищує кровоточивість, не ушко-
джує слизову оболонку шлунка, 
не викликає диспепсію і ушкодження 
нирок, а на відміну від опіоїдів не викли-
кає респіраторну депресію, нудоту і блю-
вання, запор, затримку сечі і седацію. 
Порівняно з пероральним прийомом 
внутрішньовенний шлях введення пара-
цетамолу дозволяє досягти більш швид-
кої клінічної значущої аналгезії, змен-
шити час до максимальної аналгезії 
і значно підвищити відсоток пацієнтів, 
які досягли порогової аналгетичної кон-
центрації парацетамолу в плазмі.

Сучасні дослідження вказують на те, що 
комбінація парацетамолу з НПЗП може 
підвищувати ефективність аналгезії по-
рівняно з ізольованим використанням цих 
препаратів (C.K. Ong et al., 2010). Параце-
тамол також можна ефективно комбіну-
вати з опіоїдною аналгезією, що дозволяє 
зменшити потребу в наркотичних препа-
ратах на 20-30% при звичайному режимі 
дозування (Romsing et al., 2002).

Н а  д у м к у  н і м е ц ь к и х  е к с п ер т і в , 
внутрішньо венний парацетамол має стати 
основним препаратом для лікування після-
операційного болю, оскільки жоден з до-
ступних аналгетиків не має такого переліку 
переваг (G. Brodner et al., 2000).

Brodner і співавт. (2000) підкреслю-
ють, що не слід переоцінювати ризик пе-
чінкових ускладнень при використанні 
парацетамолу. На їхню думку, гепато-
токсична дія не є суттєвою проблемою, 
так як це завжди пов’язано з неправиль-
ним застосуванням препарату. Навіть 
при використанні багаторазових доз вну-
трішньовенного парацетамолу (1 г кожні 
6 годин або 650 мг кожні 4 години) у 213 
дорослих пацієнтів для лікування гострого 
болю і лихоманки тривалістю до 5 днів 
препарат виявився безпечним і добре пе-
реносився (K.A. Candiotti et al., 2010).

Таким чином, внутрішньовенний пара-
цетамол є аналгетиком вибору для всіх па-
цієнтів, яким не проводиться епідуральна 
анестезія в післяопераційному періоді. Він 
вводиться під час операції, за 30 хв до за-
кінчення хірургічного втручання, після чого 
повторні інфузії здійснюються кожні 6 ч. 
Загальна добова доза у дорослих становить 
4 г. Використання парацетамолу та його 
комбінацій з іншими аналгетиками доз-
воляє підвищити ефективність аналгезії 
післяоперативних втручань в різних облас-
тях хірургії, зменшити потребу в опіоїдах, 
більш повно реалізувати стратегію ММА, 
нівелювати деякі побічні ефекти інших 
аналгетиків і підвищити загальну безпеку 
аналгезії.

Підготував Олексій Терещенко

Післяопераційне знеболення: 
фокус на внутрiшньовенний парацетамол

Згідно із звітом Національного інституту здоров’я США від післяопераційного болю страждають 80% пацієнтів, 
а адекватну аналгезію отримують менше ніж 50% хворих. За даними низки досліджень, інтенсивний біль 
залишається розповсюдженою і недостатньо лікованою проблемою. Це зумовлено відсутністю письмових 
протоколів та іншої належної документації, допущенням середнього медперсоналу до роботи з пацієнт-
контрольованою аналгезію, епідуральними і периневральними катетерами, відсутністю оцінки болю тощо. 
Рішенням проблеми післяопераційного знеболення традиційно приділяється чимало уваги на спеціалізованих 
медичних форумах. Не став виключенням III Міжнародний конгрес з інфузійної терапії, що проходив 6-7 жовтня 
у м. Києві. Про сучасні принципи післяопераційного знеболення розповів у своїй доповіді завідувач кафедри 
анестезіології та інтенсивної терапії ДУ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», доктор медичних 
наук, професор Юрій Юрійович Кобеляцький.
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Проте рівень ускладнень після накла-
дання гепатикоєюноанастомозів (ГЄА) за-
лишається досить високим, ранні усклад-
нення (неспроможність швів, формування 
абсцесу, жовчотеча з анастомозу, холангіт) 
виникають приблизно у 20% хворих, від-
далені проявляються здебільшого у ви-
гляді стриктур і становлять 10-30% [8, 9, 
13]. Також значні труднощі виникають 
за наявності виражених запальних явищ 
в зоні операції, а розвиток гнійного хо-
лангіту чи жовчного перитоніту часто є 
протипоказом до виконання реконструк-
тивних втручань через високу загрозу не-
спроможності шовних анастомозів [9, 10]. 
На сьогоднішній день триває пошук нових 
методів формування біліодигестивних 
анастомозів, як в умовах незапалених, так 
і в умовах запалених тканин [5, 7, 11].

Метою нашого дослідження було розро-
бити новий спосіб формування біліоди-
гестивних анастомозів, який би дозволив 
зменшити кількість післяопераційних 
ускладнень, а також дав би можливість 
формувати анастомози, як на незапале-
них, так і на запалених тканинах.

Матеріали і методи. Для досягнення цієї 
мети було розроблено спосіб формування 
ГЄА методом високочастотного (ВЧ) елек-
трозварювання м’яких тканин. В основі 
електрозварювання біологічних тканин 
лежить метод біполярної діатермокоагу-
ляції. З’єднання живих м’яких тканин 
при ВЧ-електрозварюванні досягається 
шляхом теплової денатурації глобулярних 
білків, процес відбувається у вигляді коа-
гуляції. Коагуляції білків передує пробій 
(руйнування) мембран клітин і утворення 
загального для з’єднуваних об’ємів білко-
вого простору, коагуляція якого і приво-
дить до утворення з’єднання.

Для отримання з’єднання проводиться 
нагрівання тканини струмом високої час-
тоти (66 кГц) з додатковою модуляцією 
прямокутними імпульсами на частоті 
5 кГц. При проходженні електричного 
струму бранші зварювального інструменту 
щільно зводяться, в результаті між струк-
турами, що зварюються, утворюється коа-
гуляційна плівка, яка щільно і герметично 
їх з’єднує. При цьому температура в місці 
зварювання не перевищує 70-80 °C, що 
є цілком достатнім для утворення міцного 
з’єднання та запобігає виникненню коагу-
ляційного некрозу тканин [3].

Розробку та успішну апробацію фор-
мування біліодигестивних анастомозів 
методом ВЧ-електрозварювання було 
проведено в ході експериментального до-
слідження на 50 кролях. Тваринам накла-
дали зварювальні холецистоентеро- та ен-
тероентероанастомози, як на незапале-
них, так і на запалених тканинах в умовах 
змодельованого жовчного перитоніту [4]. 
В різні терміни післяопераційного пе-
ріоду проводили визначення прохідності, 
герметичності та міцності зварювальних 
анастомозів, здійснювали макро- і мі-
кроскопічне оцінювання ділянки зварю-
вального шва. Також тваринам накладали 
традиційні шовні анастомози та порів-
нювали результати, отримані в обох гру-
пах. Отримані в ході експерименталь-
ного дослідження результати засвідчили 
надійність та безпечність анастомозів, 
сформованих методом ВЧ-електрозва-
рювання, що дозволило почати викори-
стання цього методу в клінічній практиці.

Методом ВЧ-електрозварювання в клі-
ніці було сформовано 14 ГЄА. З приводу 
злоякісних пухлин періампулярної зони 
було прооперовано 8 пацієнтів, у 5 з них 
накладено паліативні ГЄА, у 3 –  ГЄА були 
сформовані при проведенні панкреато-
дуоденальної резекції. Інші 6 хворих були 
прооперовані з приводу доброякісних за-
хворювань та пошкоджень позапечінко-
вих жовчних проток. У однієї хворої була 
рубцева стриктура гепатикохоледоха, яка 
виникла через 9 міс після холецистектомії, 
у 2 пацієнтів діагностовано рубцеві стрик-
тури ГЄА, які утворилися через 10 міс та 5 
років після накладання цих анастомозів. 
Ще у 2 пацієнтів зварювальні ГЄА фор-
мували на тлі гострого гнійного холан-
гіту та у однієї хворої –  на тлі локального 
жовчного перитоніту на 8-й день після 
ятрогенного пошкодження гепатикохо-
ледоха ІІ типу за класифікацією Бісмута.

ГЄА формували між загальною печін-
ковою протокою та петлею тонкої кишки, 
виключеної за Ру. Порожню кишку пе-
ресікали на відстані 20-30 см від зв’язки 
Трейца та формували Ру петлю довжиною 
80-100 см, яку проводили позадуободово. 
Загальну печінкову протоку (ЗПП) цир-
кулярно виділяли та пересікали (виділяли 
раніше пересічений дистальний кінець) 
на проміжку від конфлюенса правої і лівої 
печінкових проток до місця впадіння в неї 
міхурової протоки. На відстані близько 
3 см від заглушеного кінця порожньої 
кишки вздовж її поздовжньої осі прово-
дили лінійний розріз довжиною відпо-
відно до діаметру ЗПП.

Формування ГЄА починали з накла-
дання 3 евертуючих П-подібних швів-три-
малок. Шви накладали атравматичною 
ниткою PDS4/0. Перший П-подібний 
шов накладали посередині задньої стінки 
майбутнього анастомозу. Два наступних 
шви накладали на передню стінку таким 
чином, щоб після їх розтягнення утво-
рився рівносторонній трикутник. Зазна-
чені шви співставляли з’єднувані органи 
та виконували функцію трималок, забез-
печували фіксацію та полегшували мані-
пулювання. Крім того, що шви-трималки 

зводили з’єднувані органи, вони також 
забезпечували вивертання країв ЗПП 
та тонкої кишки, чим значно полегшували 
та пришвидшували процес зварювання. 
Також за рахунок того, що шви-трималки 
мають П-подібну форму та зав’язуються 
ззовні, шовний матеріал не контактує 
з просвітом анастомозу.

Наступним етапом проводили накла-
дання точкових зварювальних з’єднань 
(швів) по всьому периметру анастомозу. 
Зварювальні шви накладали прямим біпо-
лярним пінцетом з мідно-молібденовими 
зварювальними поверхнями шириною 
3,5-4 мм. За допомогою пінцета захоплю-
вали стінки ЗПП та тонкої кишки на гли-
бину 3-4 мм і помірно стискували, зварю-
вання проводили за допомогою апарата 
«Патонмед ЕКВЗ-300» в режимі «Ручне 
зварювання», параметри струму та час, не-
обхідний для зварювання, визначалися 
автоматично. Зварювання проводили 
в проміжках між швами-трималками, зва-
рювальні шви накладали послідовно один 
за одним. Всі зварювальні шви були евер-
туючими –  слизова до слизової. Таким 
чином отримували зварювальний шов 
по всьому периметру анастомозу. Другий 
ряд швів не накладали (рис. 1).

Серед особливостей формування зва-
рювальних анастомозів можна виділити 
те, що найбільш складними для зварю-
вання місцями були точки біля першого 
шва на задній стінці. Але маніпулюючи 
швами-трималками, легко вдавалося ро-
тувати задню стінку в зручну для зварю-
вання площину.

Результати та їх обговорення. В резуль-
таті проведеного експериментального 
дослідження встановлено, що всі анасто-
мози, сформовані методом ВЧ-електроз-
варювання, були прохідні та герметичні, 
а також мали достатню початкову міц-
ність (40-100 мм рт. ст.), міцність зварю-
вального шва в післяопераційному пері-
оді зростала в лінійній прогресії і через 

3 тижні досягала міцності інтактної 
кишки (240-250 мм рт. ст.).

Впровадження методу в клінічну прак-
тику підтвердило достатню міцність 
та герметичність зварювального шва ві-
дразу після його накладання та в подаль-
шому післяопераційному періоді. Ці ви-
сновки зроблено як на основі відсутності 
клінічної симптоматики жовчотечі, так 
і даних інструментальних методів обсте-
ження, таких як УЗД та магнітно-резонан-
сна панкреатохолангіографія (МРПХГ), 
проведених в різні терміни післяопера-
ційного періоду.

Для більш інформативного висвіт-
лення результатів представляємо клініч-
ний приклад. Хворий Н., 66 років, по-
ступив 12.04.2016 з діагнозом: Пухлина 
підшлункової залози. Механічна жовтя-
ниця. Цукровий діабет 2 типу. В анамнезі 
за місцем проживання дві невдалі спроби 
ендоскопічного стентування жовчовивід-
них проток, після чого 18.03.2016 накла-
дено розвантажувальну холецистостому. 
Результати обстежень при поступленні: 
загальний білірубін –  145,8 мкмоль/л, 
прямий білірубін –  97,3 мкмоль/л, ала-
нінамінотрансфераза –  53 Од/л, аспар-
татамінотрансфераза –  57 Од/л, про-
тромбіновий час –  19 с, протромбіновий 
індекс –  68%. Індекс MELD (Model For 
End-Stage Liver Disease), який дозволяє 
оцінити ступінь ураження печінки, ста-
новив 15 балів, що відповідає 6% прогнос-
тичного летального наслідку від печінко-
вої недостатності протягом 3 наступних 
місяців.

Особливості формування гепатикоєюноанастомозів 
методом високочастотного електрозварювання м’яких тканин 

в клінічній практиці
В поточній хірургічній практиці актуальною залишається проблема накладання біліодигестивних анастомозів 
з метою відновлення магістрального жовчовідтоку. Формування біліодигестивних анастомозів проводиться 
при реконструктивних оперативних втручаннях на позапечінкових жовчних протоках – як паліативне 
симптоматичне втручання чи як радикальна операція у хворих з пухлинною та непухлинною патологією 
за наявності синдрому обтураційної жовтяниці. Також накладання зазначених анастомозів є основним методом 
лікування при пошкодженнях жовчовивідних проток. Серед методів відновлення магістрального жовчовідтоку 
на сьогодні гепатикоєюностомія на Ру петлі займає домінуюче місце і є стандартною операцією [1, 2, 6, 12].

М.Ю. Ничитайло, д.мед.н., професор,  А.І. Гуцуляк, І.І. Булик, Національний інститут xipyргiї та трансплантологiї ім. О.О. Шалімова НАМН України, м. Київ

М.Ю. Ничитайло

Рис. 1. Терміно-латеральний зварювальний 
гепатикоєюноанастомоз:

1) загальна печінкова протока, 
2) тонка кишка, 3) зварювальний шов, 

4) лінія з’єднання
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Рис. 2. УЗД-картина зварювального ГЄА, 9-та післяопераційна доба: 
1 – анастомоз; 2 – ворітна вена; 3 – печінкова артерія
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Рис. 3. МРПХГ, 9-та післяопераційна доба: 1 – зварювальний ГЄА; 2 – ліва дольова печінкова 
протока; 3 – права дольова печінкова протока; 4 – петля тонкої кишки виключена за Ру

18.04.2016 виконано операцію: Холе-
цистектомія. Гепатикоєюностомія на Ру 
петлі. Біопсія підшлункової залози. Ін-
траопераційно виявлено, що підшлункова 
залоза збільшена, на всьому протязі бу-
гриста, щільноеластичної консистенції, 
малорухома. Печінка значно збільшена, 
застійна, циротично змінена. Холедох 
незначно розширений до 1,1 см. Взято 
біопсію з головки підшлункової залози 
(аденокарцинома), виконано холецистек-
томію, сформовано терміно-латеральний 
ГЄА за запропонованою методикою, ді-
лянку анастомозу дреновано двома труб-
чатими дренажами.

Післ яопераційний період перебі-
гав без уск ладнень, виділення жовчі 
по дренажах не спостерігали, загаль-
ний білірубін –  60,2 мкмоль/л, прямий 
білірубін –  41,7 мкмоль/л, аланінамі-
нотрансфераза –  20 Од/л, аспартатамі-
нотрансфераза –  28 Од/л. Через 9 днів 
після операції проведено УЗД органів 
черевної порожнини та МРПХГ, даних 
за неспроможність чи стенозування ГЄА 
не виявлено (рис. 2, 3). На 10-ту післяопе-
раційну добу в задовільному стані хворого 
виписано зі стаціонару.

Через 2 місяці після операції після 
к у рсу х іміотерапі ї х ворий пройшов 
планове обстеження: загальний біліру-
бін –  21,5 мкмоль/л, прямий білірубін –  
14,7 мкмоль/л, аланінамінотрансфераза –  
24 Од/л, аспартатамінотрансфераза –  
30 Од/л. За даними УЗД органів черевної 
порожнини діаметр загальної печінкової 
протоки –  8 мм, ГЄА прохідний.

Ускладнення відмічені в одному ви-
падку після проведення ПДР, на 6-ту 
післяопераційну добу у хворого на тлі 
г і по протеї немі ї (зага льний бі лок –  
49,5 г/л) виник ла часткова неспро-
мож ність панкреатоєюноанастомозу 
з виділенням по дренажу підшлунко-
вого соку. Після чого на 9-ту післяо-
пераційну добу, вірогі дно внаслі док 
літичної ді ї панкреатичних фермен-
тів, виникла часткова неспроможність 
ГЄА. Консервативна терапія протягом 
12 днів привела до усунення уск лад-
нення. В інших пацієнтів зварювальні 
анастомози були спроможні. Окремо 
можна виділити хворого В., 46 років, 
з множинними метастазами в печінці, 
в післяопераційному періоді протягом 
7 днів відмічалася виражена лімфорея, 
внаслідок якої виникла гіпопротеїнемія 
(53,9 г/л) –  даних щодо неспроможно-
сті зварювального шва не було. Також 
добру прохідність ГЄА підтверджують 
лабораторні дані –  рівень загального бі-
лірубіну, який до операції в середньому 
становив 134,2±18,8 мкмоль/л, в після-
операційному періоді стрімко знижу-
вався і на момент виписки в середньому 
сягав 36,0±6,3 мкмоль/л. Максимальний 

час спостереження за цими хворими 
становить 9 міс, даних стосовно усклад-
нень зі сторони гепатобіліарної системи 
не виявлено.

Висновки
1. Формування ГЄА методом ВЧ-елек-

трозварювання м’яких тканин є надійним 
та безпечним.

2. ГЄА, сформовані методом ВЧ-елек-
трозварювання, прохідні та герметичні.

3. Зварювані тканини отримують по-
мірну термічну травму і в подальшому в ді-
лянці зварювального шва відбуваються 
типові регенераторні процеси.

4. При формуванні евертуючих ГЄА до-
сягається чітке співставлення слизових 
оболонок з’єднуваних органів, за раху-
нок чого попереджується надмірне роз-
ростання рубцевої тканини і, відповідно, 
зменшується ризик подальшого утворення 
стриктур та стенозу анастомозів.

5. Метод ВЧ-електрозварювання одна-
ковою мірою дає можливість накладати 
ГЄА як в умовах незапалених, так і в умо-
вах запалених тканин.
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Главный специалист по вопросам аку-
шерской реанимации ГУЗ г. Киева, за-
ведующий курсом акушерской анесте-
зиологии НМАПО им. П.Л. Шупика, 
доктор медицинских наук, профессор 
Руслан Афанасьевич Ткаченко рассказал 
о проблеме периоперационной анемии 
у пациентов хирургического профиля, 
связанных с ней рисках и современных 
методах ее коррекции.

В начале своего доклада профессор об-
ратил внимание, что анемия является до-
статочно распространенным состоянием. 
Она наблюдается у 1,6 млрд человек, что 
составляет около 25% населения планеты. 
Основным фактором, способствующим 
развитию анемии и глобальному ее рас-
пространению, является дефицит же-
леза. Наиболее часто анемия развивается 
в связи с неблагоприятными социально-
экономическими условиями жизни и ха-
рактером питания.

Еще одной распространенной причи-
ной анемии является кровопотеря, обу-
словленная хирургическим вмешатель-
ством. Метаанализ 19 исследований по-
казал, что у 24% пациентов, перенесших 
тотальное эндопротезирование тазобе-
дренного или коленного сустава, и у 44% 
пациентов с переломом шейки бедра 
имела место периоперационная анемия 
(D.R. Spahn, 2010).

По данным Shander и соавт. (2004), ане-
мия развивается у 22-75% пациентов, пе-
ренесших колоректальные хирургические 
вмешательства, и в 34% случаев после аб-
доминальных операций.

Более 85% пациентов с нормальными 
гематологическими показателями до опе-
рации имеют подтвержденный дефицит 
железа после планового ортопедического 
вмешательства из-за массивной кровопо-
тери (Lasocki et al., 2012).

Зачастую пациенты имеют анемию 
и перед операцией. Многоцентровое 
когортное исследование показало, что 
распространенность предоперационной 
анемии у кардиохирургических больных 
колеблется от 22 до 30% (K. Karkouti et al., 
2008). Необходимо учитывать, что анемия 
является частым осложнением таких со-
стояний, как хроническая болезнь почек, 
воспалительные заболевания кишечника, 
рак, хроническая сердечная недостаточ-
ность и др. При этом основными патофи-
зиологическими механизмами развития 
анемии являются кровотечение (острое 
и хроническое), нарушения всасывания 
в кишечнике, воспаление, нарушение ге-
мопоэза либо повышенное разрушение 
эритроцитов. Вследствие этих заболе-
ваний многие пациенты имеют анемию 
различной степени выраженности еще 
до операции.

Предоперационная анемия должна вы-
зывать особую настороженность у анесте-
зиологов и хирургов в связи с существен-
ным ухудшением послеоперационного про-
гноза. Проспективные и ретроспективные 

когортные исследования показывают, что 
пациенты с предоперационной анемией 
(уровень Hb <80 г/л) имеют худшие по-
слеоперационные исходы и более высо-
кую 30-дневную летальность по сравнению 
с неанемизированными больными.

Так, Leichtle и соавт. (2011), исполь-
зуя базу данных Национальной про-
граммы улучшения качества хирургиче-
ской помощи (National Surgical Quality 
Improvement Program, NSQIP), проана-
лизировали результаты лечения более 
23 тыс. пациентов, перенесших плано-
вую открытую или лапароскопическую 
колэктомию. Результаты показали, что 
наличие анемии является независимым 
предиктором развития послеопераци-
онных осложнений и более длительного 
пребывания в стационаре.

Musallam и соавт. (2011) изучили дан-
ные проспективного реестра 227 425 боль-
ных, подвергшихся большим некардиохи-
рургическим вмешательствам, из которых 
у 69 229 (30,4%) отмечалась предопераци-
онная анемия (уровень Hb <80 г/л). Ав-
торы обнаружили, что предоперационная 
анемия (даже в легкой степени) является 
независимым неблагоприятным прогно-
стическим фактором повышения уровня 
послеоперационной летальности (0,78% 
— без анемии и 4,61% — с анемией) и 
после-операционных осложнений (5,33 
и 15,67% соответственно). Таким образом, 
необходимость предоперационной кор-
рекции анемии не вызывает сомнений.

Традиционно для лечения среднетя-
желой и тяжелой предоперационной 
анемии применяют переливание препа-
ратов аллогенной крови. Как правило, 
накануне оперативного вмешательства 
переливают 1-2 дозы эритроцитарной 
массы в зависимости от исходного уровня 
гемоглобина. Непосредственно перед 
операцией назначают один флакон кри-
сталлоидов с целью восполнения потери 
жидкости в результате режима «ничего 
per os». Во время и после операции для 
замещения обычных потерь внеклеточ-
ной жидкости и небольших внутрисо-
судистых потерь применяют кристалло-
иды. Если кровопотеря увеличивается, 
дополнительно используют коллоиды 
для возмещения внутрисосудистых во-
лемических потерь, а при необходимости 
и эритроцитарную массу.

Но насколько безопасна описываемая 
тактика? Вполне логично можно пред-
положить, что исход гемотрансфузии 
во многом зависит от количества перели-
ваемой крови. Это подтверждают данные 
масштабного метаанализа Ferraris и соавт. 
(2012) с участием более 900 тыс. хирур-
гических пациентов, продемонстриро-
вавшего существенный рост госпиталь-
ной заболеваемости и смертности при 
увеличении количества доз перелитой 
аллогенной крови. Так, при перелива-
нии 1-2 доз эритроцитарной массы по-
казатель заболеваемости и смертности 

составил около 39 и 8%, 3-4 доз –  около 
47 и 9%, 7-8 доз –  около 53 и 14%, более 
10 доз –  около 62 и 34% соответственно. 
У пациентов, которым инфузию эри-
троцитарной массы не проводили, по-
казатель заболеваемости составил 11%, 
а летальности –  менее 1%.

Метаанализ, проведенный Chaiwat 
и соавт. (2009), показал, что переливание 
дополнительной единицы эритроцитар-
ной массы увеличивает внутрибольнич-
ную смертность на 5%. Однако не только 
переливание препаратов аллогенной 
крови представляет собой опасность. 
Поэтому I.A. Hofmann и соавт. (2013) 
выделяют триаду независимых факторов 
риска неблагоприятных исходов –  ане-
мия, кровопотеря и кровотечение, транс-
фузия.

Согласно данным, полученным в Ве-
ликобритании, к наиболее частым при-
чинам осложнений и смертности после 
гемотрансфузий относятся: переливание 
несоответствующих компонентов крови 
(39,6% случаев), анафилактические ре-
акции (18,5%), реакции резус-конфликта 
(10,8%), неправильные условия хранения 
компонентов крови (10,6%), гемолитиче-
ские реакции (6,7%), некорректное ко-
личество перелитых компонентов крови 
либо отсутствие показаний к их перели-
ванию (6,3%), трансфузионная острая 
легочная недостаточность (3,9%).

В соответствии с результатами ме-
таанализа Marik и соавт. (2008) риски, 
ассоциированные с гемотрансфузией, 
превышали ожидаемую выгоду от их ис-
пользования в 93% исследований.

Высокая частота негативных послед-
ствий аллогенной гемотрансфузии вы-
нуждает ограничивать ее применение 
и искать более безопасные варианты 
коррекции анемии.

О снижении частоты рутинного пере-
ливания препаратов крови свидетель-
ствуют данные A. Shander и соавт. (2012). 
Так, за период с 2000 по 2010 гг. коли-
чество гемотрансфузий в Нидерландах 
снизилось с 650 до 550 тыс.

На сегодняшний день нет общепри-
нятых рекомендаций по лечению пери-
операционной анемии. В руководстве 
Европейского общества анестезиоло-
гии за 2013 г. рекомендуется оценивать 
гематологический статус пациентов 
за 4-8  недель до планового оперативного 
вмешательства. При наличии анемии 
и риске операционного кровотечения 
необходимо обязательно выяснить при-
чину анемии (дефицит железа, почеч-
ная недостаточность, воспаление и др.). 
В том случае, если анемия является же-
лезодефицитной, следует назначить пер-
оральные или внутривенные препараты 
железа.

Как правило, анемию диагностируют 
на основании сниженного уровня гемо-
глобина (менее 120-130 г/л) либо гема-
токрита. Однако оценка обеспеченности 

организма железом только на осно-
вании уровня гемоглобина является 
весьма поверхностной и не дает воз-
можности выявить скрытый дефицит 
железа. Известно, что помимо железа 
эритроцитов в организме есть депони-
рованное железо и транспортная форма 
железа. Поэтому для оценки обеспече-
ния железом необходимо кроме уровня 
гемоглобина определять содержание 
ферритина (отображает состояние депо 
железа в организме, в норме составляет 
30-300 мкг/л) и насыщение трансфер-
рина (транспортный белок железа, 
в норме составляет 20-45%). Снижение 
данных показателей свидетельствует 
об истощении депо железа в организме 
и его дефиците даже при нормальном 
уровне гемоглобина, что требует соот-
ветствующей коррекции.

Некоторые эксперты считают, что для 
коррекции железодефицитной анемии 
достаточно пероральных препаратов же-
леза. Однако такой подход характеризу-
ется достаточно медленным нарастанием 
уровня гемоглобина. В частности, Quinn 
и соавт. (2010) на примере хирургических 
пациентов с колоректальным раком и ис-
ходной анемией показали, что перораль-
ный прием 200 мг сульфата железа три 
раза в сутки в течение 40 дней увеличи-
вает концентрацию гемоглобина в сред-
нем на 17 г/л. То есть на нормализацию 
уровня гемоглобина (в зависимости от его 
исходных значений) может уйти до не-
скольких месяцев. У многих пациентов, 
готовящихся к плановому оперативному 
вмешательству, такого запаса времени 
может и не быть.

Кроме того, лечение пероральными 
препаратами железа сопряжено с рядом 
дозозависимых побочных реакций со сто-
роны желудочно-кишечного тракта 
(запор, диспепсия, диарея, изжога, тош-
нота, рвота, метеоризм). Согласно дан-
ным I.C. Macdougall (1999) перечислен-
ные побочные эффекты встречаются 
у 20% пациентов, принимающих железа 
сульфат. Переносимость препаратов же-
леза может улучшиться при их примене-
нии во время еды, но, с другой стороны, 
это приводит к снижению всасывания 
железа, а следовательно, и к снижению 
эффективности терапии. Плохая перено-
симость пероральных препаратов железа 
и необходимость частого их приема сни-
жают приверженность пациентов к лече-
нию. Меньшей частотой нежелательных 
явлений характеризуются пероральные 
препараты трехвалентного железа, по-
этому именно их желательно назначать 
для приема внутрь.

Перечисленных недостатков лишены 
внутривенные препараты железа, которые 
к тому же позволяют существенно сокра-
тить сроки коррекции анемии по сравне-
нию с пероральными препаратами.

Периоперационная анемия: как ее лечить 
и как это делать правильно

По материалам VII Национального конгресса анестезиологов Украины

Продолжение на стр. 40.

Р.А. Ткаченко

Анемия часто встречается в хирургической практике и часто недооценивается врачами. Увидев пациента с анемией 
перед плановым оперативным вмешательством, врач должен ответить на несколько вопросов: какой целевой 
уровень гемоглобина должен быть достигнут у данного пациента, учитывая возможный риск интраоперационной 
кровопотери; какими методами и как быстро анемию необходимо скорригировать; чем обусловлено развитие 
анемии. Традиционно для коррекции периоперационной анемии используют инфузию эритроцитарной массы, 
однако этот метод связан с высокой частотой серьезных нежелательных явлений, повышением госпитальной 
заболеваемости и смертности больных. Не зря вопросам лечения анемии уделяется все больше внимания на 
крупных медицинских форумах. Не стал исключением VII Национальный конгресс анестезиологов Украины, 
насыщенная программа которого включила ряд докладов о современных подходах к терапии данного состояния.
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

В августе 2013 г. группа авторов во главе 
с Эдвардом Литтоном (Edvard Litton) опу-
бликовали систематический обзор и ме-
таанализ, посвященный оценке влияния 
внутривенных препаратов железа на необ-
ходимость аллогенного переливания крови. 
Исследователи отмечают, что на фоне те-
рапии внутривенными препаратами же-
леза происходит снижение потребности 
в переливании крови на 26% при быстром 
повышении концентрации гемоглобина. 
Эти препараты не увеличивали смертность 
и частоту нежелательных явлений.

Важно отметить, что использование 
внутривенного железа в отличие от пере-
ливания эритроцитарной массы приводит 
к стабильному повышению концентра-
ции гемоглобина. После переливания пре-
паратов крови наблюдается увеличение 

содержания гемоглобина только в первую 
неделю. В дальнейшем уровень гемогло-
бина начинает прогрессивно снижаться.

Из препаратов внутривенного же-
леза более безопасными считаются рас-
творы, содержащие трехвалентное же-
лезо. На сегодняшний день наиболее 
изученным препаратом данной группы 
считается сахарат трехвалентного железа, 
хорошо известный нашим врачам под 
торговым названием Венофер. Одна ам-
пула Венофера содержит 100 мг железа, 
что соответствует половинной дозе эри-
троцитарной массы.

В случае внутривенного капельного   
введения Венофер необходимо развести 
в 0,9% растворе натрия хлорида в соотно-
шении 1:20, например –  5 мл Венофера 
(100 мг железа) в 100 мл 0,9% раствора 

натрия хлорида. Для обеспечения стабиль-
ности раствора разведение препарата 
в больших, чем рекомендовано, объ-
емах физиологического раствора не до-
пускается. Разведенные 100 мл готового 
раствора препарата вводят внутривенно 
капельно в течение 15 мин.  Введение 
максимально допустимой разовой дозы, 
составляющей 7 мг железа на 1 кг массы 
тела, следует проводить в течение, как 
минимум 3,5 ч, независимо от общей 
дозы препарата.

После внутривенного введения железо 
из комплекса захватывается преимуще-
ственно печенью, селезенкой и костным 
мозгом. На втором этапе железо использу-
ется для синтеза гемоглобина, миоглобина 
и других железосодержащих ферментов 
или хранится в печени в виде ферритина. 
С особенностями метаболизма Венофера 
связано ограничение максимально вво-
димой дозы препарата. В виде инфузии 
максимальную переносимую дозу (500 мг 
железа) можно назначать не чаще чем 
1 раз в неделю.

Значительно проще применять ин-
новационный препарат внутривенного 

железа –  Феринжект, представляющий 
собой макромолекулярный карбокси-
мальтозатный комплекс трехвалентного 
железа. Прежде всего, при его использо-
вании отсутствует необходимость в про-
ведении теста на чувствительность. Дозу 
препарата, содержащую до 200 мг же-
леза, можно вводить внутривенно бо-
люсно, а максимальную недельную дозу, 
содержащую 1000 мг железа, –  внутри-
венно капельно в течение 15 мин или 
струйно. 

Таким образом, применение совре-
менных и безопасных внутривенных 
форм препаратов железа дает возмож-
ность быстро восстановить уровень ге-
моглобина и избежать гемотрансфузии. 
Такая тактика лечения анемии имеет не-
оспоримые преимущества по сравнению 
с гемотрансфузией, поскольку в таком 
случае существенно снижается частота 
побочных эффектов и улучшается вы-
живаемость пациентов.

Подготовил Вячеслав Килимчук
UA/XMP/1116/0241

Периоперационная анемия: как ее 
лечить и как это делать правильно

Продолжение. Начало на стр. 39.
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Рекомендации ВОЗ по профилактике 
хирургических инфекций и возникновения 
микроорганизмов, устойчивых 
к противомикробным препаратам

При подготовке к хирургической операции пациенту 
всегда следует принимать ванну или душ, бритье не ре-
комендуется, а АБ в профилактических целях следует 
использовать только до и во время хирургического 
вмешательства, но не после него. Об этом говорится 
в новых рекомендациях ВОЗ, направленных на спа-
сение жизней, сокращение расходов и прекращение 
распространения устойчивости к противомикробным 
препаратам.

Публикация «Глобальное руководство по профи-
лактике хирургических инфекций» содержит перечень 
из 29 конкретных рекомендаций, сформулированных 
группой из 20 ведущих мировых экспертов на основе 
26 исследований новейших фактических данных. Хи-
рургические инфекции возникают в результате попада-
ния бактерий в организм через надрезы, выполняемые 
в ходе хирургических операций. Каждый год в резуль-
тате этих инфекций под угрозой оказываются жизни 
миллионов пациентов. Кроме того, они способствуют 
распространению резистентности к противомикроб-
ным препаратам. В странах с низким и средним уров-
нем доходов 11% пациентов хирургических отделений 
заражаются инфекционными заболеваниями в про-
цессе хирургического вмешательства. В Африке до 20% 
женщин, которым делается кесарево сечение, получают 
раневую инфекцию, что ставит под угрозу их здоровье 
и способность ухаживать за ребенком.

При этом проблема хирургических инфекций свой-
ственна не только наименее развитым странам. В США 
из-за этих инфекций пациенты проводят более 400 тыс. 
дополнительных дней в стационаре, что приводит к до-
полнительным затратам порядка 900 млн долларов в год.

Руководство содержит 13 рекомендаций относи-
тельно действий в предоперационный период и 16 
рекомендаций по профилактике инфекций во время 
и после хирургического вмешательства. Также реко-
мендовано использовать АБ в качестве профилакти-
ческого средства только до и во время хирургического 
вмешательства. Это одна из ключевых мер по борьбе 
с антибиотикорезистентностью. АБ не следует назна-
чать после хирургического вмешательства, как это 
часто делается. Устойчивость к противомикробным 
препаратам подвергает риску достижения современ-
ной медицины. Без эффективных АБ для профилак-
тики и лечения инфекций трансплантация органов, 
химиотерапия при раковых опухолях и такие виды 
хирургических операций, как кесарево сечение или 
замена шейки бедра, становятся намного опаснее. 
В результате увеличиваются продолжительность пре-
бывания пациентов в стационаре, медицинские рас-
ходы и смертность.

Многие исследования показывают, что принятие 
ряда профилактических мер позволяет значительно 
сократить ущерб, который наносят хирургические ин-
фекции. В связи с этим ВОЗ готовит руководство и ме-
тодические материалы для помощи национальным 
и местным органам здравоохранения в практическом 
осуществлении рекомендаций.

Эффективность послеоперационной 
химиолучевой терапии у пациентов с раком 
желудка

На состоявшемся в г. Барселоне (Испания) XVIII Меж-
дународном конгрессе Европейского общества меди-
цинской онкологии, посвященном поражению орга-
нов желудочно-кишечного тракта, были представлены 
данные исследования III фазы, согласно которым по-
слеоперационная лучевая терапия, добавленная к хи-
миотерапии, не способствовала повышению общей 
выживаемости больных раком желудка (РЖ). Руково-
дитель исследования М. Verheij (Нидерланды) заявил, 
что обоснованием послеоперационной радиотерапии 
после предоперационной химиотерапии является со-
четание системного и локорегионарного воздействия 
для снижения риска рецидива заболевания и улучше-
ния клинических результатов.

В исследовании CRITICS III фазы 788 пациентов 
(средний возраст 62 года) с Ib-IVa стадиями резек-
табельного РЖ после трех курсов предоперационной 
химиотерапи эпирубицином, соединениями платины 
(цисплатином или оксалиплатином) и капецитабином 
и хирургического лечения были рандомизированы 
на 2 группы. Больные 1-й группы (n=393) получили 
еще 3 курса химиотерапии, 2-й (n=395) –  радиоте-
рапию в дозе 45 Гр за 25 фракций в сочетании с еже-
недельным и ежедневным приемом цисплатина 
и капецитабина соответственно. Стоит отметить, что, 
несмотря на то что 94% участников 1-й группы (хи-
миотерапии) и 93% 2-й (радиотерапии) перенесли 
хирургическое вмешательство, только 63% из них 
начали послеоперационное лечение и лишь 47 и 52% 
соответственно его завершили. Наиболее распростра-
ненными причинами отказа от послеоперационного 
лечения являлись прогрессирование болезни, после-
операционные осложнения и токсичность препаратов. 
Нейтропения 3-4 степени чаще регистрировалась 
в группе химиотерапии (34 vs 4% соответственно; 
р=0,001). За средний период наблюдения 4,2 года 
имели место 406 летальных исходов. Медиана вы-
живаемости пациентов в группах химиотерапии 
и радиотерапии составила 3,5 и 3,3 года соответ-
ственно, а общая 5-летняя выживаемость –  соответ-
ственно, 40,8 и 40,9% (р=0,99). Медиана выживае-
мости без прогрессирования заболевания пациентов 
после химиотерапии и лучевой терапии достигала 2,3 
и 2,5 года соответственно (5-летняя выживаемость 

без прогрессирования –  38,5 и 39,5% соответственно; 
р=0,99).

По словам автора исследования, команда ожидала 
лучшего результата, но, возможно, анализ подгрупп 
поможет выявить преимущества лечения у конкретных 
пациентов.

Verheij М. et al. No Gastric Cancer Survival Benefit in CRITICS Trial. 
Medscape, 05 Jul 2016.

Оптимальная продолжительность 
антибиотикотерапии у больных с гематогенным 
остеомиелитом позвоночника

По мнению экспертов, продолжительность лечения 
антибиотиками гематогенного остеомиелита позво-
ночника (ГОП) должна определяться с учетом риска 
рецидива, однако точные сроки до сих пор не уста-
новлены. Настоящий ретроспективный обзор был про-
веден для оценки оптимальной длительности анти-
бактериальной терапии у пациентов с ГОП при низком 
и высоком риске рецидива.

В общей сложности в исследование были включены 
314 пациентов с микробиологически верифицирован-
ным ГОП. При мультивариантном анализе инфекция, 
вызванная метициллинрезистентным золотистым ста-
филококком (скорректированное отношение шансов 
(СОШ) 2,61; 95% ДИ 1,16-5,87), недренируемые пара-
вертебральный или псоас-абсцессы (СОШ 4,09; 95% 
ДИ 1,82-9,19) и терминальная стадия болезни почек 
(СОШ 6,58; 95% ДИ 1,63-26,54) являлись независи-
мыми исходными факторами риска рецидива. Больные 
с ≥1 исходным фактором риска (39,2%) рассматрива-
лись как лица с высоким риском рецидива, участники 
без факторов риска (60,8%) –  как пациенты с низкой 
вероятностью рецидива.

Среди больных группы высокого риска наблюда-
лась тенденция к снижению вероятности рецидива 
в зависимости от общей продолжительности анти-
бактериальной терапии: 34,8% (4-6 нед, 28-41 день), 
29,6% (6-8 нед, 42-55 дней) и 9,6% (≥8 нед, ≥56 дней) 
(р=0,002). У пациентов с низким риском данная ассо-
циация была более убедительной, а частота рецидивов 
значительно ниже: 12,0% (4-6 нед), 6,3% (6-8 нед) 
и 2,2% (≥8 нед) (р=0,02).

Из полученных данных можно сделать вывод о том, 
что у больных ГОП с высоким риском рецидива целе-
сообразен прием антибиотиков на протяжении ≥8 нед, 
в то время как у пациентов с низкой вероятностью до-
статочно 6-8-недельного курса антибактериальной 
терапии.

Ki-Ho Park, Oh-Hyun Cho, Jung Hee Lee et al. Optimal Duration of Antibiotic 
Therapy in Patients With Hematogenous Vertebral Osteomyelitis at Low Risk 

and High Risk of Recurrence. Clin Infect Dis. 24 Feb 2016.
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Сепсис –  глобальна проблема світової 
системи охорони здоров’я, яка всупереч 
численним науковим дослідженням па-
тологів, хірургів, анестезіологів, фахівців 
у царині інтенсивної терапії залишається 
остаточно не вирішеною. Лікування хво-
рих на сепсис, яке, як правило, проходить 
в умовах відділень анестезіології та ін-
тенсивної терапії –  ВАІТ (ICU –  Intensive 
Care Unit) –  є в числі найдорожчих. Отож, 
тільки в США вартість лікування паці-
єнтів з сепсисом у 2011 році становила 20 
млрд доларів, що дорівнювало 5,2% бю-
джету країни на охорону здоров’я [20]. 
В клініці прийнято виділяти абдоміналь-
ний сепсис, який здебільшого являє собою 
дифузний перитоніт, що може ускладнити 
перебіг гострих захворювань та травматич-
них уражень органів черевної порожнини: 
стравоходу, шлунка, тонкої та товстої 
кишок, паренхіматозних органів та вну-
трішніх геніталій у жінок. Констатація 
появи у хворого АС-ДП значно змінює 
характер лікування: розширюється обсяг 
хірургічного втручання, пацієнтів помі-
щають у ВАІТ, де оперованим проводять 
поглиблений клінічний, лабораторний 
та інструментальний моніторинг життє-
забезпечувальних функцій організму, що 
різко збільшує кошти перебування хворого 
в медичній установі. Основними складо-
вими комплексного лікування хворих 
на АС-ДП є видалення першопричини ви-
никнення ДП (проведення апендектомії, 
холецистектомії, резекції некротизованого 
сегмента кишки тощо), ретельна санація 
і дренування черевної порожнини й адек-
ватна протимікробна терапія. Емпірична 
антибіотикотерапія АС-ДП істотно відріз-
няється від такої у хворих з неускладненим 
перебігом гострих захворювань органів че-
ревної порожнини –  має деескалаційний 
характер, перевагу віддають антибіотикам 
групи карбапенемів.

Однак практична реалізація згаданого 
комплексного лікування хворих з АС-ДП 
стикається з низкою проблем, нехтування 
якими може призвести в одних випад-
ках до надмірного лікування, в інших –  
до недостатнього застосування наявних 
у медичній установі лікувальних можли-
востей. Результатом цього, з одного боку, 
будуть необґрунтовано завищені кошти 
на лікування, з іншого –  навіть смерть 
пацієнта.

Першою з проблем є докорінна зміна 
критеріїв діагностики і, відповідно, кла-
сифікації сепсису. Отож, у 1992 році по-
годжувальною конференцією американ-
ської асоціації пульмонологів та лікарів 
інтенсивної терапії була запропонована 
класифікація, згідно з якою виокрем-
лено сепсис, тяжкий сепсис та септичний 
шок. Діагноз сепсису був правомірним 
за наявності у хворого вогнища інфекції 
та не менше ніж двох з чотирьох можливих 
факторів синдрому системної запальної 
відповіді (ССЗВ): температура нижче 36 °C 
або вище за 38 °C, частота серцевих скоро-
чень більше 90 уд/хв, частота дихальних 
рухів більше 20/хв або РаСО

2
 менше 32 мм 

рт. ст., лейкоцитоз більше 12 000/мм3, або 
лейкопенія менше 4000/мм3, або більше 
10% паличкоядерних лейкоцитів у лейко-
цитарній формулі [4]. Безсумнівною пе-
ревагою такої діагностики сепсису була 
доступність виявлення названих крите-
ріїв ССЗВ без застосування високовартіс-
ного лабораторного чи інструментального 
устаткування, що є дуже важливим для 

країн, які розвиваються. Поява поліор-
ганної недостатності знаменувала виник-
нення тяжкого сепсису. Тривала гіпотонія 
(систолічний тиск менше 90 мм рт. ст.), не-
зважаючи на інтенсивну інфузію розчинів, 
та потреба у застосуванні вазопресорних 
препаратів (допамін, добутамін) свідчили 
про септичний шок. Класифікація швидко 
набула глобального клінічного поши-
рення, проте з плином часу ставала дедалі 
очевиднішою гіпердіагностика сепсису, що 
зумовлювало надмірне лікування, відтак 
і витрати.

Спроби перегляду концепції сепсису 
R.C. Bone розпочались уже з 2001 року 
і в 2015 р. призвели до появи міжнародного 
консенсусу «Сепсис-3», який докорінно 
змінив підхід до його діагностики [13, 19]. 
Згідно з ним ССЗВ уже не може вважатися 
критерієм наявності сепсису, оскільки, 
за переконанням авторів, являє собою фі-
зіологічну реакцію організму на інфекцію. 
Сепсис визначено як життєзагрожуючу 
органну дисфункцію, спричинену дисре-
гуляцією відповіді організму на інфекцію. 
Поняття й термін «тяжкий сепсис» усу-
нуто. Септичний шок визнано лише окре-
мим проявом у рамках сепсису.

Дисфункцію органів рекомендовано 
визнавати при значенні індексу SOFA 
(Sepsis-related Organ Failure Assessment) 
2 і вище, що асоціюється з госпітальною 
летальністю поза 10%. Як відомо, шкала 
SOFA передбачає врахування низки фак-
торів, зокрема кількості тромбоцитів пе-
риферичної крові, концентрації біліру-
біну та креатиніну у плазмі, РаО

2 
та оцінки 

свідомості за шкалою Глазго, середнього 
артеріального тиску [20, 21]. Такий набір 
критеріїв, передусім РаО

2
, не є можливий 

до визначення у більшості лікарень країн, 
які розвиваються, що розуміють і зазнача-
ють автори цього консенсусу. На їх переко-
нання, оцінка дисфункції органів за шка-
лою SOFA, відтак і діагностика сепсису, 
адресована лікарям відділень інтенсивної 
терапії. Що ж до інших фахівців, зокрема 
хірургів, автори рекомендують використо-
вувати спрощену, «швидку» qSOFA (quick 
SOFA), згідно з якою критеріями сеп-
сису є порушення свідомості (індекс ком 
Глазго нижче 15), тахіпное 22/хв і більше 
або систолічний артеріальний тиск 100 мм 
рт. ст. і нижче. Підсумовуючи, слід ска-
зати, що прийнятий міжнародний консен-
сус «Сепсис-3» істотно змінює сформовані 
впродовж майже 25 років уявлення про 
діагностику сепсису великого загалу лі-
карів у світі. Проте видається доцільним 
прийняти його для клінічного застосу-
вання, сподіваючись що він стане шляхом 
до оптимізації результатів лікування цього 
тяжкого контингенту хірургічних хворих.

Дедалі більше на шпальтах спеціалізо-
ваних видань та наукових форумах деба-
тується застосування малоінвазійних спо-
собів хірургічного лікування хворих з АС-
ДП. Перший досвід відеолапароскопічного 
лікування гострих захворювань органів 
черевної порожнини засвідчив істотні пе-
реваги: скорочення тривалості втручання, 
зменшення потреби у застосуванні зне-
болювальних препаратів, швидше від-
новлення моторики кишечника та рухо-
вої активності пацієнта, меншу кількість 
післяопераційних ускладнень [1, 3, 7, 15, 
16, 18]. Однак потребують ретельного оп-
рацювання диференційовані показання 
до виконання відеолапароскопічних хірур-
гічних втручань у хворих з АС-ДП.

Без перебільшення мега-проблемою 
глоба льного масштабу ста ла швидко 
зростаюча резистентність патогенної мі-
крофлори до протимікробних лікарських 
засобів. Отож, у США антибіотикоре-
зистентні штами спричиняють щороку 
близько 2 млн інфекцій з 23 тис. леталь-
них випадків, економічні втрати на ліку-
вання яких сягають 20 млрд доларів [9]. 
За даними ВООЗ, упродовж останнього 
десятиріччя антибіотикорезистентність 
набула глобального поширення, що згідно 
з песимістичними прогнозами може при-
звести до цілковитої беззахисності люд-
ства перед інфекціями. Набула великого 
значення проблема поширення антибі-
отикорезистентних штамів не тільки 
в стаціонарах, а й в позалікарняному се-
редовищі [2]. Дедалі частіше з’являються 
повідомлення про MDR –  інфекцію, спри-
чинену штамами бактерій, резистентними 
до 3 і більше класів антибіотиків (β-лак-
тамів, фторхінолонів, аміноглікозидів) 
[22]. Полірезистентність патогенної мі-
крофлори до антибіотиків подовжує три-
валість перебування пацієнтів в стаціо-
нарі, різко підвищує фінансові витрати 
на лікування, збільшує ризик смерті хво-
рих [2]. Нечутливість бактерій у хворих 
на АС-ДП є особливо небезпечною, будучи 
реальною загрозою для життя пацієнта.

Основними антибіотиками, які хірурги 
застосовують для емпіричної антибіоти-
котерапії у хворих на АС-ДП, є карбапе-
неми, що всупереч більш ніж тридцяти-
річному клінічному застосуванню зали-
шаються винятковим і високоефективним 
класом антибактеріальних засобів зав-
дяки широкому спектру протимікробної 
активності, швидкій бактерицидній дії, 
порівняно низькому потенціалу селекції 
резистентних штамів бактерій та хорошою 
переносимістю [2, 6, 17]. Широкий спектр 
протимікробної активності карбапенемів 
зумовлений природною їх резистентністю 
до β-ла ктамаз, включно з β-лактамазами 
розширеного спектра дії (БЛРС) [6]. Резис-
тентність до карбапенемів обумовлена дією 
метало-β-лактамаз, ефлюксом, дефіцитом 
порину, таргетними змінами бактерій [14].

Серед карбапенемів особливої уваги 
у лікуванні хворих на АС-ДП заслуговує 
доріпенем (мається на увазі лікування 
ускладнених інтраабдомінальних інфек-
цій). Так, він має широкий спектр актив-
ності щодо грампозитивних, грамнега-
тивних аеробних та анаеробних мікро-
організмів, включно з грамнегативними 
полірезистентними бактеріями [2, 8, 10]. 
К лінічними дослідженнями підтвер-
джено високу активність доріпенему щодо 
ускладнених інтраабдомінальних інфекцій 
[2, 6]. Концентрації доріпенему в перито-
нальному ексудаті і ретроперитонеальній 
рідині перевищують мінімальну пригнічу-
вальну концентрацію (МПК) для більшості 
збудників ускладнених інтраабдоміналь-
них інфекцій [11]. Порівняно з іншими 
карбапенемами препарат виявляє більшу 
активність щодо низки грамнегативних 
бактерій, зокрема Pseudomonas aeruginosa 
[2, 5, 12, 14]. Зважаючи на низьку ступінь 
зв’язування доріпенему з білками плазми, 
гіпопротеїнемія, яку часто констатують 
у хворих з АС, не впливає на протимі-
кробну активність препарату [6]. У дозу-
ванні доріпенему не має потреби врахо-
вувати вагу хворого [5]. Тривала інфузія 
доріпенему є важливою для утримання 
концентрації в крові, вищої за МПК [2, 17].

Наводимо клінічний випадок застосу-
вання доріпенему у хворої з АС-ДП (мається 
на увазі лікування ускладнених інтра-
абдомінальних інфекцій).

Хвору Н., 58 років, госпіталізовано в ур-
гентному порядку зі скаргами на різкий, 
інтенсивний біль постійного характеру 
в животі, нудоту, блювання вмістом не-
приємного запаху, затримку випорож-
нень. Хворіла протягом тижня –  біль 
спочатку був не локалізований, помірний. 
Приймала знеболювальні препарати, ак-
тивоване вугілля, спазмолітики. В ана-
мнезі –  сигмоїдит. При огляді загальмо-
вана, неохоче вступає в словесний контакт, 
відповідає коротко, не відкриваючи очі 
(менше 15 балів за шкалою Глазго). Час-
тота серцевих скорочень –  117 уд/хв, час-
тота дихальних рухів –  24/хв. Язик сухий, 
обкладений бурим нальотом, неприємний 
запах з рота. Живіт здутий, симетричний, 
різко болючий у нижніх відділах, там же –  
позитивні симптоми Блюмберга. При про-
веденні оглядової рентгеноскопії живота 
визначаються поширені паретичні петлі 
тонкої і правих відділів товстої кишки, 
а при ультразвуковому дослідженні –  па-
ретичні петлі кишки, рідина між петлями 
і в просторі Дугласа. Після відповідної 
підготовки –  операція –  серединна ла-
паротомія. В черевній порожнині –  гній 
сіро-коричневого кольору з фекальним за-
пахом. На петлях кишок –  фібринні наша-
рування, видалити які неможливо. Вияв-
лено гангренозно змінений червоподібний 
відросток, що самоампутувався від купола 
сліпої кишки, розташований під термі-
нальним відділом клубової кишки. Поруч 
з сліпою кишкою –  рідкі калові маси. Від-
росток видалено, з певними технічними 
труднощами (інфільтрована й набрякла 
стінка сліпої кишки) зашито основу від-
ростка. Черевну порожнину тричі промито 
розчинами антисептиків й дреновано. Ла-
паротомну рану зашито до шкіри і під-
шкірної клітковини. Хвору попереджено 
про можливу необхідність санаційної 
програмованої релапаротомії. Одразу ж 
після завершення операції застосовано ем-
піричну антибіотикотерапію –  Дорібакс 
(доріпенем) 500 мг на годину, інфузії тричі 
на добу (кожні 8 годин). Післяоперацій-
ний період –  без ускладнень. На 3-тю добу 
після операції накладено шви на шкіру (за-
гоїлась первинним натягом). З 10-ї доби 
хвору переведено на пер оральний прийом 
антибіотиків (інгібіторо- захищений пе-
ніцилін).

Таким чином, доріпенем є  перспектив-
ним препаратом для емпіричної терапії 
абдомінального сепсису/дифузного пери-
тоніту (мається на увазі лікування усклад-
нених інтраабдомінальних інфекцій).

Список літератури знаходиться в редакції.
UA/DOR/1116/0036

Абдомінальний сепсис – проблемні аспекти діагностики і лікування

ЗУ

Б.О. Матвійчук, д.мед.н., професор, Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького МОЗ України

Абдомінальний сепсис (АС) – основна причина післяопераційної летальності у хворих з гострими захворюваннями 
органів черевної порожнини. Незважаючи на безсумнівний прогрес хірургії в лікуванні дифузного перитоніту (ДП) – 
найчастішого різновиду АС, зокрема дедалі більшому застосуванню малоінвазійних методик, частота летальних 
випадків відчутно не зменшується. Причиною цього є не стільки недостатня санація черевної порожнини (усунення 
причини виникнення ДП), скільки зростаюча складність вибору адекватної протимікробної терапії.

Б.О. Матвійчук
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНГРЕС

Член-корреспондент 
НАМН Украины, 
профессор кафедры 
анестезиологии и ин-
тенсивной терапии 
Днепропетровской 
государственной ме-
дицинской академии, 
доктор медицинских 
наук Людмила Васи-
льевна Новицкая-

Усенко рассказала о проблеме послеопера-
ционной когнитивной дисфункции 
в практике врача-анестезиолога.

Термин «послеоперационная ког-
нитивная дисфункция» (ПОКД) был 
предложен в 2001 г. L.S. Rasmussen для 
характеристики послеоперационного 
когнитивного дефицита и обозначает 
когнитивные расстройства, развива-
ющиеся в раннем и сохраняющиеся 
в позднем послеоперационном периоде. 
Клинически она  проявляется наруше-
ниями памяти и других высших корко-
вых функций и подтверждается данными 
нейропсихического тестирования в виде 
снижения его результатов по сравнению 
с дооперационным не менее чем на 20%. 
По продолжительности выделяют острую 
(до 1 нед), промежуточную (до 3 мес) 
и долгосрочную (до 1-2 лет и более) 
ПОКД.

Уже в первом крупном эпидемиоло-
гическом исследовании ISPOCD1 и 2 
(1994-2000 гг.) было показано, что после 
рутинных оперативных вмешательств рас-
пространенность ранней ПОКД у паци-
ентов до 40 лет составляет 19,2%, старше 
60 лет –  25,8%. В дальнейшем стойкая 
ПОКД развивалась у 6,7 и 9,9% пациентов 
данных возрастных групп соответственно. 
Это огромный массив людей, нуждаю-
щихся в профилактике или коррекции уже 
возникших нарушений интеллектуальных 
функций.

В дальнейшем было показано, что 
ПОКД может развиваться после любой 
операции, даже малотравматичной, од-
нако чаще возникает после длительных, 
высокотравматичных и многократных 
оперативных вмешательств.

Замечено, что длительность анестезии 
и повторные операции повышают как 
риск послеоперационных когнитивных 
нарушений, так и предшествующий ког-
нитивный дефицит. С частотой ПОКД 
ассоциируется и уровень интраопера-
ционной седации. Поэтому применение 
BIS-мониторинга для контроля глубины 
анестезии снижает дозы общих анесте-
тиков и частоту развития когнитивных 
расстройств.

Способствует развитию ПОКД и нару-
шение циркадного цикла, наступающего 
после хирургического лечения, что ведет 
к расстройству сна и связанному с ним на-
рушению секреции мелатонина. К другим 
факторам риска относят тяжелые заболе-
вания и осложнения (сахарный диабет, 
инфекционные осложнения, почечная не-
достаточность, метаболический синдром), 
неблагоприятную больничную среду.

Сегодня к модифицируемым факторам 
риска ПОКД относятся: анестезиологи-
ческая тактика, глубина седации, неадек-
ватная аналгезия, применение опиоидов 
и бензодиазепинов, нарушение сна, не-
благоприятная больничная среда, поли-
прагмазия, нарушение водно-электролит-
ного равновесия и кислотно-щелочного 
состояния, иммобилизация.

Важно понимать, что неврологическая 
дисфункция часто обратима лишь в на-
чале своего развития. На фоне стойкой 
ПОКД у пожилых пациентов существует 
потенциальная опасность развития стой-
кой деменции, которая может привести 
к болезни Альцгеймера ввиду общего ме-
ханизма их развития –  образование бета-
амилоидного белка в нервных клетках. 
Поэтому меры профилактики и ранней 
коррекции данных нарушений чрезвы-
чайно важны.

Для профилактики и коррекции ПОКД 
рекомендуется выявлять пациентов с вы-
соким риском развития данного осложне-
ния и проводить нейропсихологическое 
тестирование до проведения операции 
и после нее. Интраоперационная про-
филактика ПОКД включает прежде всего 
применение современных ингаляционных 
анестетиков третьего поколения (севоф-
люран, десфлюран), комплекс специаль-
ных мероприятий (BIS-мониторинг для 
контроля глубины анестезии, управление 
гемодинамикой, обеспечение нормаль-
ного метаболизма), назначение нейро-
протекторов и антигипоксантов при не-
обходимости.

Среди нейропротекторов, арсенал кото-
рых достаточно большой, основное место 
занимают ноотропные препараты, оказы-
вающие прямое активирующее влияние 
на когнитивные функции, антихолине-
стеразные препараты, способствующие 
торможению проградиентного развития 
деменции. Для уменьшения выраженно-
сти оксидативного стресса, который ока-
зывает пагубное воздействие на нейроны, 
важно использовать антигипоксанты.

Согласно современным представле-
ниям предпочтение отдается комбина-
ции нейропротективных препаратов, по-
скольку сфера когнитивных нарушений 
носит полимодальный характер.

Д о к л а д  ч л е н -
к о р р е с п о н д е н т а 
НАМН Украины, 
доктора медицин-
ских наук, профес-
с о р а  В л а д и м и р а 
Ильича Черния был 
посвящен совре-
менным подходам 
к лечению инсульта.

В начале своего 
доклада профессор отметил, что инсульт –  
гетерогенное заболевание, представляю-
щее собой исход различных патологиче-
ских состояний системы кровообращения 
(сосудов, сердца, крови). В зависимости 
от фактора, вызвавшего перекрытие 
просвета сосуда, ишемический инсульт 

можно разделить на несколько подтипов: 
атеротромботический, кардиоэмболиче-
ский, гемодинамический, связанный с ге-
мореологическими нарушениями, крип-
тогенный (расслоение артерии, врожден-
ные аномалии сосудов и др.). Определение 
типа и подтипа инсульта является очень 
важным шагом для выбора тактики лече-
ния и вторичной профилактики повтор-
ного инсульта.

Одним из ключевых направлений 
оказания помощи больным с инсуль-
том на догоспитальном этапе является 
борьба с гипоксией, на фоне которой 
в ишемизированных участках мозговой 
ткани быстро развиваются необрати-
мые изменения. Поэтому при сатурации 
артериальной крови кислородом менее 
96% следует проводить оксигенотера-
пию (освободить дыхательные пути, 
наладить подачу кислорода через воз-
духовод или маску). При выраженном 
тахипноэ и нарастании цианоза показан 
перевод на искусственную вентиляцию 
легких. С целью профилактики аспира-
ции и снижения риска отека мозга реко-
мендуется приподнять головной конец 
кровати больного на 15-30%. Для нор-
мализации температуры тела в случае 
гипертермии может быть использован 
внутривенный парацетамол. Коррекцию 
артериального давления необходимо 
проводить только в том случае, если его 
показатели превышают 185 мм рт. ст. 
для систолического и 110 мм рт. ст. для 
диастолического давления. Для гипотен-
зивной терапии используют малые дозы 
бета-адреноблокаторов и ингибиторы 
АПФ, которые не оказывают влияния 
на ауторегуляцию мозгового кровотока. 
На догоспитальном этапе рекомендуется 
также обеспечить венозный доступ и на-
чать рестриктивную инфузионную тера-
пию, определить концентрацию глюкозы 
и поддерживать ее уровень в пределах 
нормальных значений.

Рекомендуемый срок госпитализации 
составляет 1-3 часа с момента возникно-
вения заболевания. Оптимально госпи-
тализировать таких пациентов в много-
профильные стационары, оснащенные 
современной диагностической аппара-
турой (КТ, МРТ, ангиограф), с наличием 
ангионеврологического отделения с па-
латой интенсивной терапии или отде-
лением реанимации со специально под-
готовленным персоналом. Важно также 
наличие нейрохирургического отделения 
или бригады нейрохирургов, поскольку 
значительная доля больных нуждаются 
в консультации нейрохирурга или опера-
тивном лечении.

После доставки пациента в лечебное 
учреждение следует безотлагательно про-
вести комплекс диагностических меро-
приятий, направленных на уточнение 
этиологии (ишемический, геморрагиче-
ский) и локализации инсульта. Помимо 
выполнения КТ или МРТ перед началом 
тромболизиса рекомендуется провести 
неинвазивное исследование интракрани-
альных сосудов (золотым стандартом счи-
тается перфузионно-взвешенная МРТ). 
При определении на КТ признаков кро-
воизлияния совместно с нейрохирургами 
решается вопрос о целесообразности опе-
ративного лечения.

При ишемическом инсульте для выбора 
дальнейшей терапевтической тактики не-
обходимо установить подтип инсульта, 
от чего зависит выбор терапевтических 
мероприятий (тромболизис, антикоагу-
лянты, регуляция общей гемодинамики, 
лечение фибрилляции предсердий и др.).

На сегодня единственным одобренным 
методом медикаментозного лечения ише-
мического инсульта считается тромболи-
зис, который проводится с помощью пре-
паратов рекомбинантного тканевого ак-
тиватора плазминогена. Терапевтическое 
окно применения системного тромболи-
зиса ограничивается 4,5 часами с момента 
развития инсульта, однако в случае вну-
триартериального введения тромболитика 
(селективный тромболизис) временной 
диапазон может быть расширен до 6 часов. 
При наличии противопоказаний к систем-
ному тромболизису следует рассмотреть 
возможность проведения артериального 
тромболизиса либо хирургического вме-
шательства (механическая тромбэктомия). 
Хирургическое удаление тромба показано 
и в том случае, если с момента развития 
инсульта прошло более 6 часов, а также 
в случае большой протяженности тромба.

Пациенты с повышенным внутриче-
репным давлением или риском развития 
злокачественного инфаркта мозга нуж-
даются в проведении декомпрессионной 
краниотомии.

В первые дни после инсульта следует 
остерегаться такого серьезного осложне-
ния, как отек мозга. Важную роль в его 
профилактике играют поддержка водного 
баланса и контроль осмолярности крови. 
Если при поступлении пациент находится 
в состоянии эуволемии, инфузионная те-
рапия назначается из расчета 30 мл/кг. Для 
инфузионной терапии предпочтительно 
использовать нормоосмолярные растворы 
на фоне мониторинга степени гидратации. 
Согласно рекомендациям Американской 
ассоциации инсульта (ASA) для лечения 
цитотоксического отека головного мозга 

Новые тенденции в современной анестезиологии 
и интенсивной терапии

21-23 сентября в г.  Днепре состоялся VII Национальный конгресс 
анестезиологов при поддержке Ассоциации анестезиологов Украины. 
В работе научного форума приняли участие боее 900 участников. 
Спикерами выступили как ведущие украинские специалисты в области 
интенсивной терапии, так и докладчики из Франции, Великобритании, 
России, Израиля, Молдовы. В рамках конференции были прочитаны 
интересные доклады и  проведено немало симпозиумов, посвященных 
проблемным вопросам инфузионной терапии, послеоперационному 
обезболиванию, терапии сепсиса, трансплантологии и др.
С кратким обзором данного мероприятия мы предлагаем ознакомиться 
нашим читателям.

Тематичний номер • Листопад 2016 р. 
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следует использовать маннитол. Однако 
из-за риска феномена обкрадывания мно-
гие специалисты считают более целесоо-
бразным применять вместо него глицерол.

Заведующий кафедрой 
анестезиологии и ин-
тенсивной терапии 
Национального меди-
цинского университета 
им. А.А. Богомольца, 
доктор медицинских 
наук, профессор Фе-
ликс Семенович Глум-
чер рассказал об ос-
новных принципах 

инфузионной терапии шока.
В основе терапии каждого шока, кроме 

кардиогенного, лежит инфузионная тера-
пия, призванная как можно быстрее устра-
нить гиповолемию (но без гиперволемии) 
и восстановить доставку кислорода тка-
ням. Помимо этого инфузионная терапия 
должна быть направлена на коррекцию 
электролитного баланса, нормализацию 
рН крови, поддержание коллоидно-осмо-
тического давления и увеличение орган-
ной перфузии.

J. Vincent и D. De Backer (2013) выде-
ляют четыре фазы инфузионной терапии 
шока –  спасение, оптимизация, стабили-
зация и деэскалация. В фазе «спасения» 
начальная инфузия жидкости должна быть 
начата под контролем клинических и ге-
модинамических параметров. Ее основная 
задача –  предотвратить остановку крово-
обращения за счет восполнения объема. 
В этой фазе необходима систематическая 
переоценка скорости и объема инфузии; 
требуется постоянный мониторинг за ге-
модинамическими параметрами пациента 
для предотвращения опасной передози-
ровки либо недостаточной инфузии.

Доказано, что инфузионная ресусцита-
ция до 30 мл/кг сбалансированных кри-
сталлоидных растворов при септическом 
шоке, если среднее артериальное давление 
(САД) ≤65 мм рт. ст., снижает смертность, 
когда осуществляется в течение часа после 
поступления пациента в пункт неотлож-
ной помощи. Однако согласно данным 
более новых исследований и более низкие 
дозы могут быть одинаково эффективны 
(D.M.Yealy et al., 2014). То есть ориенти-
ровочный объем инфузии в фазе спасения 
составляет 20-30 мг/кг. Если артериальное 
давление находится в пределах нормаль-
ных значений, переливание жидкости 
противопоказано.

Если клиническая стабилизация не до-
стигается с помощью начальной ресусци-
тации, необходимо начать более осторож-
ный, полный и точный мониторинг для 
предотвращения перегрузки жидкостью.

После болюса жидкости и при отсут-
ствии непосредственной угрозы жизни 
пациента для коррекции инфузии допол-
нительно следует проводить мониторинг 
показателей ЭхоКГ, центрального веноз-
ного давления (ЦВД), сатурации венозной 
крови кислородом, уровня лактата.

В фазе «оптимизации» акцент инфу-
зионной терапии переходит от спасения 
жизни пациента к обеспечению соответ-
ствующей доставки кислорода и умень-
шению риска повреждения органов. По-
следующую инфузию следует проводить 
с особой осторожностью. В недавно про-
веденном американском исследовании 
было показано, что высокий накопленный 
положительный баланс является незави-
симым предиктором смертности в период 
интенсивной терапии и стационарной 
смертности (р<0,001), а также фактором 
риска развития полиорганной дисфунк-
ции у пациентов с септическим шоком 
в критическом состоянии (E. Brotfain 
et  al., 2016).

По данным исследования J.H. Boyd 
и соавт., на четвертый день терапии у па-
циентов с септическим шоком накоплен-
ный средний баланс жидкости составлял 
около 11 л. При этом наиболее высокая 
выживаемость отмечалась у пациентов 
с положительным балансом жидкости 
не более 3 л в первые 12 часов терапии.

Для оценки достаточности инфузии 
не следует использовать такой показатель, 
как скорость диуреза. Олигурию обычно 
считают маркером сниженного сердечного 
выброса и часто применяют дополнитель-
ную инфузию в попытке увеличить карди-
альную преднагрузку и сердечный выброс, 
который увеличил бы перфузию почек. 
Однако даже после оптимизации гемоди-
намики у некоторых пациентов олигурия 
продолжает отмечаться и в последующие 
дни и рассматривается как маркер дис-
функции почек. В таком случае допол-
нительное переливание жидкости может 
привести к увеличению интерстициаль-
ного почечного давления с последующим 
ухудшением их функции. Таким образом, 
олигурия не должна позиционироваться 
как маркер низкого сердечного выброса 
и не обязательно указывает на необходи-
мость в расширении объема инфузии.

Обновленный метаанализ свидетель-
ствует, что нет никаких доказательств, 
чтобы поддерживать широко распростра-
ненную практику использования ЦВД 
для определения достаточности инфузии 
(P.E. Marik et al., 2013) Поэтому этот под-
ход к ресусцитации жидкостью не должен 
использоваться.

Недавно в клинической практике стал 
доступным метод непрерывного мони-
торинга сердечного выброса –  estimated 
continuous cardiac output (esCCO –  рас-
четный непрерывный сердечный выброс), 
основанный на оценке времени транзита 
пульсовой волны.

В фазе деэскалации, которая наступает 
после восстановления гемодинамической 
стабильности (обычно на четвертые сутки), 
следует начать активную стратегию по уда-
лению лишней жидкости, накопившейся 
в предыдущие периоды. Этого можно до-
стичь за счет ограничения внутривенной 
инфузии и активации диуреза. Эффектив-
ность экстракорпоральных методов выве-
дения жидкости не была доказана.

Заведующая кафе-
дрой анестезиоло-
гии, интенсивной 
терапии и медицины 
неотложных состоя-
ний ФПО Днепропе-
тровской государ-
ственной медицин-
с к о й  а к а д е м и и , 
доктор медицинских 
н ау к ,  п р о ф е с с о р 

Елена Николаевна Клигуненко посвятила 
доклад базовым принципам восполнения 
кровопотери.

В начале своего доклада профессор 
подчеркнула, что своевременная и агрес-
сивная коррекция волемического статуса 
(инфузионная ресусцитация) является 
неотъемлемым компонентом интенсив-
ной терапии кровопотери, способствует 
улучшению исходов и предупреждению 
органной дисфункции. Она требует на-
значения инфузионных сред (кристал-
лоиды, естественные и искусственные 
коллоиды) и трансфузионных препаратов 
(кровь и ее компоненты). Тип и объем 
инфузионно-трансфузионной терапии 
должны быть тщательно подобраны в со-
ответствии с дефицитом ОЦК, риском 
развития полиорганной дисфункции 
и индивидуальными особенностями па-
циента.

Препаратами первой линии для воспол-
нения кровопотери традиционно счита-
ются кристаллоиды, однако применение 
монокомпонентных растворов (например, 
изотонический раствор NaCl) сопряжено 
с риском развития многих побочных эф-
фектов.

В 2005 г. Zander и соавт. разработали 
концепцию дифференцированной вну-
тривенной инфузионной терапии, в со-
ответствии с которой переливаемый 
раствор для проведения объемного за-
мещения по своему составу должен 
быть максимально приближен к составу 
плазмы крови (изоосмия, изотония, изо-
иония, дополнительная резервная ще-
лочность).

Объем кристаллоидов для восполнения 
кровопотери должен быть максимально 
ограниченным. Известно, что избыточ-
ное введение кристаллоидов на фоне 
кровопотери приводит к коагулопатии 
«разведения». Во внутрисосудистом сек-
торе остается только 20-25% от вводи-
мого объема кристаллоидов, тогда как 
большая их часть накапливается в ин-
терстициальном пространстве с фор-
мированием раннего отека тканей. Это 
снижает оксигенацию тканей и органов, 
способствует развитию СПОН, усиливает 
воспаление.

При дефиците ОЦК более 30% для 
объемного замещения рекомендуется 
параллельно подключать искусствен-
ные коллоиды, например препараты ги-
дроксиэтилкрохмала (ГЭК). Хотя в июне 
2013 г. FDA сделало заключение о риске 
повышенной летальности и повреж-
дений почек при использовании ГЭК, 
в связи с отсутствием других альтернатив 
в настоящее время нет полного отказа 
от их применения. Предпочтение все же 
следует отдавать низкомолекулярным 
ГЭК (130/042) в максимально ограни-
ченном объеме. Доза, превышающая 
10 мл/кг, создает угрозу нестабильно-
сти гемостаза в условиях кровотечения, 
поскольку ГЭК оказывают негативное 
влияние на коагуляцию и формирование 
сгустка.

Поэтому с целью объемного замеще-
ния при кровотечении вместо ГЭК лучше 
использовать растворы желатина. Вслед-
ствие изоонкотичности они дольше за-
держиваются внутри сосудистой системы, 
что позволяет быстро стабилизировать ге-
модинамику.

Введение сбалансированных кристал-
лоидных растворов и искусственных 
коллоидов позволяет сэкономить время 
для подготовки к введению естественных 

коллоидов (например, свежезаморожен-
ной плазмы). Именно такая последова-
тельность введения препаратов позволяет 
уменьшить потерю эритроцитов и пре-
дотвратить/уменьшить коагулопатию. 
Доказано, что раннее введение свежеза-
мороженной плазмы увеличивает про-
коагулянтную активность и антитромбо-
тический потенциал крови, что снижает 
риск коагуляционных нарушений и обе-
спечивает стабильный эффект.

В случае развития коагулопатии, кото-
рая в большинстве случаев обусловлена 
избыточным фибринолизом, используют 
транексамовую кислоту (начальная доза 
1 г за 10 мин внутривенно с последующей 
инфузией 1 г за 8 часов), свежезаморожен-
ную плазму, криопреципитат.

Аллогенная трансфузия крови досто-
верно увеличивает выживаемость только 
в двух группах больных: пациентов с ак-
тивным кровотечением и больных с актив-
ной ишемией миокарда. При политравме 
для снижения летальности необходимо 
максимально быстро выявлять пациентов, 
нуждающихся в массивной гемотрансфу-
зии, поскольку незамедлительное вмеша-
тельство позволяет предотвратить разви-
тие коагулопатии.

Трансфузия эритроцитарной массы 
проводится с целью восстановления до-
ставки кислорода к тканям при сниже-
нии количества эритроцитов и гемогло-
бина вследствие кровопотери. Введение 
эритроцитов показано при активном 
кровотечении с развивающимся шоком, 
при невозможности остановки кровоте-
чения хирургическими методами вслед-
ствие анатомических особенностей, 
коагулопатии, в полевых условиях ока-
зания помощи. Введение эритроцитар-
ной массы следует продолжать до пол-
ного контроля за кровотечением, так 
как только это может продлить жизнь 
больного.

Минимально допустимый уровень гемо-
глобина не должен опускаться ниже 50 г/л. 
Американская ассоциация анестезиологов 
(ASA) рекомендует поводить гемотрансфу-
зию при уровне гемоглобина 60 г/л.

Заведующий кафе-
дрой анестезиологии 
и интенсивной тера-
пии факультета по-
следипломного обра-
зования Львовского 
национального меди-
цинского универси-
тета им. Данила Га-
лицкого, доктор ме-
дицинских  наук, 

профессор Ярослав Михайлович Подгорный 
рассказал о мониторинге инфузионной тера-
пии у больных с септическим шоком.

Для обеспечения жизнедеятельности 
организма больного необходимо посту-
пление адекватного количества кисло-
рода (520-720 мл/мин/м2), из которого он 
мог бы потребить 110-160 мл/мин/м2.

Поэтому интенсивная терапия сепсиса 
предполагает системный подход к вос-
становлению адекватного снабжения 
кислородом в первую очередь за счет 
увеличения преднагрузки (объема), пост-
нагрузки (артериального давления) и со-
кратительной функции сердца (ударного 
объема).

Первым шагом в терапии сепсиса 
вполне обоснованно считается инфузи-
онная нагрузка. Однако вопросы о том, 
какой объем инфузии и какими раство-
рами он должен обеспечиваться, вызы-
вают много дискуссий, поскольку как 
гипо-, так и гиперперфузия приводят 
к росту летальности.

По мнению некоторых авторов, кри-
териями эффективной регидратации яв-
ляются ЦВД 8-12 мм, САТ ≥65 мм, темп 
мочеиспускания ≥0,5 мл/кг/ч, насыщение 
кислородом крови в центральной вене 

Продолжение на стр. 44.
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(SсvO
2
) ≥70%, насыщение кислородом 

смешанной венозной крови (SvO
2
) ≥65%. 

Однако показатель ЦВД, который отра-
жает преднагрузку правых отделов сердца, 
является очень ненадежным, поскольку 
больше свидетельствует о сосудистом дав-
лении, а не о сосудистом объеме. По дан-
ным J.H. Boyd и соавт. (2011), ЦВД у боль-
ных с септическим шоком коррелировало 
с водным балансом только в первые 12 ч 
инфузионной терапии. В последующие 
4 дня объем инфузии, основанный на под-
держке ЦВД, был связан с риском увели-
чения летальности. Поэтому авторы до-
пускают использование ЦВД для контроля 
инфузионной терапии только в первые 
12 ч ее проведения.

P.E. Marik и соавт. (2013) в основе боль-
шого метаанализа делают вывод о том, что 
мониторинг ЦВД не может предусмотреть 
ответ на волемическую нагрузку при про-
ведении инфузионной терапии, поэтому 
с этой целью использоваться не должен.

Поскольку главной функцией крово-
обращения является поддержание оп-
тимальной величины кровотока тканей 
для обеспечения оптимальной доставки 
кислорода, то представление о суммарной 
перфузии органов дает такой показатель, 
как сердечный выброс. То есть, если при 
проведении инфузионной терапии сер-
дечный выброс перестает увеличиваться, 
это свидетельствует о достаточном напол-
нении сосудистого русла и сигнализирует 
о необходимости уменьшения скорости 
инфузии или ее временного прекращения. 
Измерение сердечного выброса можно вы-
полнить с помощью инвазивных методов 
(например, использование катетера Swan-
Ganz, устанавливаемого в легочную арте-
рию). Однако в дальнейшем было установ-
лено, что использование данного метода 
не предоставляет преимуществ по сниже-
нию летальности по сравнению с монито-
рингом ЦВД. Исходя из этого, M. Antonelli 
и соавт. (2006) не рекомендуют использо-
вание катетеризации легочной артерии 
у пациентов с шоком.

Для адекватной оценки объема инфузии 
анестезиологам необходимо пролонгиро-
ванное и неинвазивное измерение сердеч-
ного выброса.

Как альтернативу инвазивным мето-
дикам контроля параметров гемодина-
мики сегодня используют относительно 
новый неинвазивный метод измерения 
расчетного сердечного выброса –  esCCO 
(estimated continuous cardiac output), осно-
ванный на анализе времени прохождения 
пульсовой волны.

Система esCCO определяет время про-
хождения пульсовой волны как времен-
ной интервал между моментом появления 

зубца R на электрокардиограмме и нача-
лом пульсовой волны на плетизмограмме 
пульсоксиметра. Чем короче этот времен-
ной интервал, тем больше сердечный вы-
брос и наоборот.

О принципах выбора 
инфузионных раство-
ров рассказал вице-
президент Украин-
ской ассоциации 
по изучению боли, 
заведующий кафе-
дрой анестезиологии 
Днепропетровской 
государственной ме-
дицинской академии, 

доктор медицинских наук, профессор Юрий 
Юрьевич Кобеляцкий.

Профессор напомнил, что до 1999 г. 
целесообразность применения раство-
ров ГЭК была под большим вопросом. 
Гиперосмолярные растворы с большой 
молекулярной массой и осмолярностью 
(ГЭК І-ІІ поколения) –  предшественники 
современных ГЭК –  обладали рядом не-
достатков, связанных с их негативным 
влиянием на функцию почек, свертываю-
щую систему крови, кумуляцией в плазме 
крови и ретикуло-эндотелиальной си-
стеме, частыми эпизодами выраженного 
кожного зуда при ограниченном объеме 
их введения. Чтобы снизить риск перечис-
ленных побочных эффектов и сохранить 
хорошую продолжительность волемиче-
ского эффекта (4-6 часов), исследователи 
пошли по пути разработки ГЭК нового 
поколения.

Так были созданы низкомолекуляр-
ные растворы ГЭК (130/0,4), обладаю-
щие улучшенными фармакологическими 
свойствами (адекватный волемический 
эффект, отсутствие кумуляции, снижено 
накопление в тканях, снижено влияние 
на коагуляцию, полностью выводятся 
почками, не содержат свободных фос-
фатов).

Koray Yuruk и соавт. (2007) показали, 
что растворы ГЭК с низкой молекулярной 
массой, особенно ГЭК 130/0,4, положи-
тельно воздействуют на гемореологиче-
ские свойства крови и по сравнению с дру-
гими ГЭК (>130/0,4) наиболее благопри-
ятно воздействуют на микроциркуляцию.

Согласно данным K. Long и соавт. 
(2003) инфузионная терапия ГЭК 130/0,4 
снижает выраженность системного вос-
палительного ответа у пациентов после 
обширных оперативных вмешательств 
по сравнению с инфузионной терапией, 
включающей только кристаллоидные рас-
творы, вероятно, вследствие улучшения 
микроциркуляции со снижением актива-
ции эндотелиоцитов и повреждения эн-
дотелия.

В отличие от кристаллоидов ГЭК 
130/0,4 оказывают положительное 
влияние на диаметр микрососудов, 
увеличивают плотность функциони-
рующих капилляров, уменьшают ка-
пиллярную утечку, а также предупреж-
дают LPS-индуцированную адгезию 
(J.N.  Hoffmann, 2002).

O. Langeron показал, что применение 
ГЭК 130/0,4 при больших ортопедиче-
ских операциях может уменьшать кро-
вопотерю и потребность в донорской 
эритроцитарной массе.

Учитывая эти положительные мо-
менты, FDA в 2008 г. разрешило приме-
нять раствор ГЭК 130/0,4 для внутривен-
ного введения с целью предотвращения 
и терапии опасной кровопотери, воз-
никающей иногда после хирургических 
вмешательств.

В то же время ГЭК 130/0,4 не проде-
монстрировали преимуществ у пациен-
тов в критическом состоянии. Так, в ис-
следовании N. Haase и A. Perner, про-
веденном в 2013 году, авторы пришли 
к выводу, что при наличии более без-
опасной альтернативы использовать ГЭК 
у критических пациентов не рекомен-
дуется.

Согласно данным C.S. Hartog и соавт. 
(2013) доказательства преимущества ГЭК 
в отношении эффективности, безопас-
ности и стоимости также отсутствуют. 
Из соображений безопасности исполь-
зование ГЭК для возмещения объема 
у критических больных не может быть 
рекомендовано.

Заведующий кафе-
дрой анестезиологии 
Запорожской меди-
цинской академии 
последипломного об-
разования МЗ Укра-
ины, доктор меди-
цинских наук, про-
ф е с с о р  С е р г е й 
Николаевич Гри-
ценко  рассказал 

об особенностях анестезиологического обе-
спечения при трансплантации органов.

Концепция анестезии при трансплан-
тации органов содержит в себе все основ-
ные компоненты современной анестезии 
(наркоз (устранение сознания), аналгезия, 
миорелаксация, управление дыханием, 
управление кровообращением, управле-
ние обменом, блокада вегетативных реф-
лексов) с некоторыми важными дополне-
ниями.

Известно, что критическим моментом 
в органной трансплантации является ре-
перфузия донорского органа, во время 
которой генерируются свободные кисло-
родные радикалы. Кислородный стресс 
вызывает повреждение белков, ДНК, ли-
пидов, клеточных мембран и органную 
дисфункцию.

Для разработки концепции анестезии 
и инфузионной терапии при трансплан-
тации органов были проанализированы 
результаты исследования гемодина-
мики, кислородного режима, некото-
рых показателей метаболизма и крови, 
оттекающей от почечного трансплан-
тата на 5-й и 30-й минутах реперфузии 
на 1, 3, 5 и 7-е сутки послеоперацион-
ного периода. Пациенты были разделены 
на 4 группы в зависимости от методики 
ренопротекции.

Группа 1 – 124 больных, оперирован-
ных в условиях СБА с ИВЛ и объемом 
0,9% раствора натрия хлорида до репер-
фузии 682±47 мл. Объем и состав ком-
понентов интраоперационной инфу-
зионной терапии определяли объемом 

кровопотери. Объем и состав послеопе-
рационной инфузионной терапии опре-
делялся начальной функцией транс-
плантата. Непременным условием был 
строгий учет количества мочи и объем 
введенного 0,9% раствора натрия хло-
рида.

Группа 2 – 162 реципиента, опери-
рованных под ТВА и ИВЛ в сочетании 
с ренопротекцией и управляемой ги-
дратацией. Была применена технология 
анестезии и интенсивной терапии с ис-
пользованием натрия тиопентала, натрия 
оксибутирата, верапамила, лидокаина. 
За 30 мин до включения трансплантата 
в кровоток внутривенно вводили верепа-
мил 0,15 мг/кг, маннитол 1 г/кг, фуросе-
мид 1 мг/кг, метилпреднизолон 1000 мг. 
Инфузионную терапию до реперфузии 
трансплантата проводили 0,9% раство-
ром натрия хлорида до достижения целе-
вого уровня ЦВД 10-12 мм рт. ст.

Группа 3 – 42 пациента, оперированных 
под ТВА и ИВЛ в сочетании с ренопротек-
цией и управляемой гидратацией. Была 
применена технология анестезии и интен-
сивной терапии с использованием натрия 
тиопентала, натрия оксибутирата, верапа-
мила, лидокаина.

Перед реперфузией в артерию транс-
плантата вводили 20 мкг вазопростана 
и системно внутривенно в дозе 20 мкг 
на протяжении 5 суток.

За 30 мин до включения трансплантата 
в кровоток внутривенно вводили манни-
тол 1 г/кг, фуросемид 1 мг/кг.

Инфузионную терапию до реперфузии 
трансплантата проводили 0,9% раствором 
натрия хлорида до достижения целевого 
уровня ЦВД 10-12 мм рт. ст.

Группа 4 – 39 реципиентов, опериро-
ванных под ТВА и ИВЛ в сочетании с ре-
нопротекцией и управляемой гидрата-
цией. Применена технология анестезии 
и интенсивной терапии с использованием 
натрия тиопентала, натрия оксибутирата, 
верапамила, лидокаина.

Перед реперфузией вводили вазопро-
стан системно внутривенно в дозе 40 мкг 
на протяжении 5 суток. За 30 мин до вклю-
чения трансплантата в кровоток внутри-
венно вводили маннитол 1 г/кг, фуросемид 
1 мг/кг.

Инфузионную терапию до реперфузии 
трансплантата проводили 0,9% раствором 
натрия хлорида до достижения целевого 
уровня ЦВД 10-12 мм рт. ст.

Немедленная функция почечного 
трансплантата у больных группы 1 была 
отмечена у 56,4% реципиентов, отсро-
ченная функция трансплантата –  у 43,6% 
больных; у пациентов группы 2 –  у 86,3 
и 13,7%; группы 3 – 94,87 и 5,13% соот-
ветственно.

Таким образом, применение БКК и аль-
простадила позволило ограничить пере-
кисное окисление липидов и активизи-
ровать АОС.

Концепция анестезии и интенсивной 
терапии при органной трансплантации 
должна включать: использование пре-
паратов для наркоза, обладающих про-
тивоишемическим действием; до перфу-
зии почечного трансплантата требуется 
педантичная оценка волемического ста-
туса реципиента и достижение уровня 
ЦВД 10-12 мм рт. ст.; ЦВД следует из-
мерять непрерывно, а при его снижении 
немедленно увеличивать объем инфузии 
до достижения целевого уровня.

Хорошо известно, что риск тромбо-
эмболических осложнений очень высок 
после проведения оперативных вмеша-
тельств, у пациентов с тяжелой травмой, 
при длительной иммобилизации и др. 
О том, как своевременно диагностиро-
вать это состояние, рассказал заведующий 
кафедрой анестезиологии, интенсивной 
терапии с последипломной подготовкой 
Одесского национального медицинского 
университета, доктор медицинских наук, 
профессор Олег Александрович Тарабрин.

Новые тенденции 
в современной анестезиологии и интенсивной терапии

вызывает повреждение белков, ДНК, ли-
пидов, клеточных мембран и органную 
дисфункцию.

и инфузионной терапии при трансплан-
тации органов были проанализированы 
результаты исследования гемодина-
мики, кислородного режима, некото-
рых показателей метаболизма и крови, 
оттекающей от почечного трансплан-
тата на 5-й и 30-й минутах реперфузии 
на 1, 3, 5 и 7-е сутки послеоперацион-
ного периода. Пациенты были разделены 
на 4 группы в зависимости от методики 
ренопротекции.

ных в условиях СБА с ИВЛ и объемом 

фузии 682±47 мл. Объем и состав ком-
понентов интраоперационной инфу-
зионной терапии определяли объемом 
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КОНГРЕС

Существует доста-
точно много лабо-
раторных марке-
ров, которые дают 
возможность опре-
д е л и т ь  н а л и ч и е 
протромботических 
состояний (про-
тромбиновый ин-
декс, активирован-
н о е  ч а с т и ч н о е 

тромбопластиновое время и др.), ранних 
стадий развития тромбоза (например 
D-димер), однако их разрозненное при-
менение не дает четкого представления 
о состоянии системы гемостаза в целом. 
Именно биохимические методы опреде-
ления функционального состояние си-
стемы гемостаза постепенно уступают 
место инструментальным методам.

К ним относится и аппаратно-програм-
ный комплекс для клинико-диагностиче-
ских исследований реологических свойств 
крови АРП-01М «Меднорд» с оригиналь-
ным программным обеспечением.

Данный комплекс предназначен для ис-
следования реологических характеристик 
крови, контроля и регистрации самых не-
значительных изменений агрегатного со-
стояния крови или плазмы в процессе их 
свертывания, вычисления амплитудных 
и хронометрических констант, определения 
интенсивности процессов, характеризирую-
щих основные этапы гемокоагуляции и фи-
бринолиза. Это позволяет в режиме реаль-
ного времени получить данные о динамике 
тромбообразования, начиная от началь-
ного этапа коагуляции и вплоть до лизиса 
сгустка. Графическое изображение иссле-
дуемого процесса и все его регистрируемые 
параметры можно наблюдать в динамике 
на мониторе персонального компьютера. 
Построение графика агрегатного состояния 
крови осуществляется в системе координат, 
где по оси абсцисс измеряется время иссле-
дования в минутах, а по оси ординат –  ве-
личина амплитуды низкочастотной вибра-
ционной пьезоэлектрической гемовискози-
граммы в относительных единицах.

Низкочастотная пьезотромбоэласто-
грамма дает возможность оценить на-
чальный этап коагуляции, то есть сосуди-
сто-тромбоцитарный компонент системы 
гемостаза (инициация/амплификация, 
интенсивность контактной коагуляции), 
коагуляционный компонент (константа 
тромбиновой активности, интенсивность 
коагуляционного драйва, то есть начало 
полимеризационного процесса и его на-
правленность, интенсивность полиме-
ризации сгустка), время образования по-
перечно сшитого фибрина, максимальную 
плотность сгустка, интенсивность ретрак-
ции и лизиса сгустка, коэффициент сум-
марной противосвертывающей активно-
сти. Таким образом, на одной графической 
кривой врач видит все три компонента си-
стемы гемостаза.

Использование низкочастотной вибра-
ционной пьезоэлектрической гемовиско-
зиметрии позволяет добиться образования 

сгустка и его фибринолиза, а следова-
тельно, выявить гемокоагуляционные рас-
стройства до-, во время и после операции, 
что дает возможность своевременно прово-
дить их профилактику и комплексную кор-
рекцию, а также контролировать действие 
прокоагулянтов и антикоагулянтов.

Анемия часто встре-
чается в хирургиче-
с к о й  п р а к т и к е 
и часто недооцени-
вается врачами. Тра-
диционно для кор-
рекции периопера-
ционной анемии 
используют инфу-
зию эритроцитар-
ной массы, однако 

этот метод связан с высокой частотой се-
рьезных нежелательных явлений, повы-
шением госпитальной заболеваемости 
и смертности больных. Об определении 
оптимально-допустимого уровня гемогло-
бина и гематокрита у пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) рассказал 
доктор медицинских наук, профессор, за-
ведующий кафедрой анестезиологии и ин-
тенсивной терапии имени П.Л. Шупика 
Олег Анатольевич Лоскутов.

Докладчик отметил, что сегодня от-
сутствуют четкие указания на то, какой 
уровень гемоглобина у хирургических 
пациентов требует незамедлительной 
коррекции с помощью гемотрансфузии. 
Согласно руководству Американской ас-
социации анестезиологов (ASA) трансфу-
зию эритроцитарной массы рекомендуется 
проводить:

– при операциях с искусственным кро-
вообращением, если уровень Hb ≤60 г/л;

– при уровне Hb ≤70 г/л у пациентов 
старше 65 лет и больных с хронической 
сердечной недостаточностью или респи-
раторными заболеваниями;

– у больных с острой кровопотерей 
более 1500 мл или более 30% от объема 
циркулирующей крови;

– при доказательствах быстрой крово-
потери без непосредственного контроля 
над кровотечением.

Руководящие принципы ASA гласят, что 
большинство пациентов с уровнем Hb ≤70 
г/л «…извлекают выгоду от переливания», 
тогда как польза от введения препаратов 
крови при уровне Hb >100 г/л сомнительна. 
Таким образом, остается достаточно боль-
шой диапазон значений (от 70 до 100 г/л), 
когда четкие рекомендации относительно 
коррекции анемии отсутствуют.

В то же время у определенной категории 
хирургических пациентов такая неопре-
деленность может в конечном итоге при-
вести к ухудшению исходов оперативного 
вмешательства.

На основании этого профессор Лоскутов 
провел собственное исследование, целью 
которого было установить минимально до-
пустимый уровень гематокрита и гемогло-
бина у пациентов с ИБС при проведении 
аортокоронарного шунтирования.

В исследование включили 58 пациентов, 
средний возраст которых составил 67 лет. 
Наряду с общепринятыми клиническими 
показателями определяли средние значе-
ния таких параметров, как сердечный ин-
декс, фракция выброса левого желудочка, 
индекс ударной работы левого желудочка, 
общее периферическое сосудистое сопро-
тивление, показатели доставки и обмена 
кислорода и др., в зависимости от содержа-
ния гемоглобина. В последующем данная 
взаимосвязь была отображена графически.

Оказалось, что при уровне гемоглобина 
≤70 г/л наблюдались низкие значения сер-
дечного индекса. Начиная с показателей 
гемоглобина 70 г/л и более происходил 
экспоненциальный рост сердечного ин-
декса, который достигал своего максимума 
(более 4 л/мин/м2) в точке, соответствую-
щей уровню гемоглобина 110 г/л. Сходную 
динамику продемонстрировал и индекс 
ударной работы левого желудочка.

Кроме того, проводилось изучение 
степени укорочения переднего размера 
левого желудочка в систолу с помощью 
интраоперационной чреспищеводной эхо-
кардиографии.

Степень укорочения переднего размера 
левого желудочка в систолу начинала воз-
растать при уровне гемоглобина ≥80 г/л, 
увеличиваясь до максимальных значений 
при уровне гемоглобина 110 г/л.

Индекс жизнеспособности эндокарда 
начинал возрастать при уровне гемогло-
бина ≥76 г/л. Максимальное значение ин-
декса отмечалось в том случае, когда кон-
центрация гемоглобина достигала 130 г/л.

Также изучали связь степени доставки 
кислорода и уровня гематокрита. Была 
продемонстрирована линейная зависи-
мость данных показателей.

Расчет минимально-допустимой вели-
чины гемоглобина определялся методом 
наименьших квадратов и линейного про-
граммирования. В результате достаточно 
сложных подсчетов было показано, что 
минимально-допустимый уровень гемо-
глобина у пациентов с ИБС составляет 
90 г/л, а соответствующий уровень гема-
токрита –  27,7%.

Понижение концентрации гемоглобина 
у этой категории пациентов может приве-
сти к существенному снижению доставки 
кислорода к миокарду и значимому умень-
шению его сократительной способности.

Докладчик подчеркнул, что выявление 
и коррекцию анемии у таких больных 
необходимо проводить еще до заплани-
рованного оперативного вмешательства. 
Данное положение обусловлено тем, что, 
по данным ряда авторов, от 40 до 70% па-
циентов с ИБС на дооперационном этапе 
имеют почечно-анемический синдром, 
который сопровождается снижением по-
казателей красной крови. Однако боль-
шинству этих больных коррекция анемии 
перед плановым оперативным вмешатель-
ством не проводится.

Конечно, более простым и быстрым ме-
тодом коррекции анемии считается гемо-
трансфузия, однако она связана с целым 
рядом серьезных нежелательных явлений.

В качестве альтернативы гемотранс-
фузии, для коррекции пред- и послеопе-
рационной анемии можно использовать 
приведенную ниже схему коррекции по-
казателей красной крови:

– рекомбинантный эритропоэтин 
альфа –  150 ед/кг 1 раз в сутки три раза 
в неделю с переходом на поддерживаю-
щую дозу 100 ед/кг 1 раз в сутки;

– трехвалентное железо в виде гидрок-
сид-сахарозного комплекса (Венофер);

– витамин А (ретинол) –  1,5 мг через 
день;

– витамин В
12

 (цианокобаламин) –  
2 мкг/сут через день;

– витамин С (аскорбиновая кислота) –  
60 мг/сут через день;

– фолиевая кислота –  200 мкг/сут через 
день.

Желательно точно придерживаться 
указанной схемы, несмотря на то что 

к назначению витаминов многие специ-
алисты относятся скептически. Если мы 
применяем рекомбинантный эритропо-
этин, препарат легкодоступного железа 
должен быть назначен обязательно. Без 
адекватного обеспечения организма же-
лезом такой дорогостоящий препарат, как 
рекомбинантный эритропоэтин, попросту 
не сможет обеспечить должного повы-
шения уровня гемоглобина. В качестве 
препарата железа может быть рекомен-
дован гидроксид-сахарозный комплекс 
трехвалентного железа (Венофер). Дан-
ный препарат можно применять для кор-
рекции анемии и самостоятельно, хотя 
в данном случае эффект будет достигаться 
несколько дольше, чем в комбинации 
со стимуляторами эритропоэза.

Венофер состоит из полинуклеарного 
комплекса железа, аналогичного ферри-
тину. Но в отличие от ферритина белок-
лиганд апоферритин замещен углеводным 
компонентом. Такая структура обеспечи-
вает отсутствие антигенных свойств при 
парентеральном введении, что харак-
терно для ферритина. Ядра многоядер-
ного железо(III)-гидроксид сахарозного 
комплекса окружены снаружи большим 
количеством нековалентно связанных мо-
лекул сахарозы. Благодаря большой моле-
кулярной массе, равной примерно 43 кДа, 
комплекс железа не выделяется почками, 
а накапливается в организме (преимуще-
ственно в печени и костном мозге). Про-
фессор подчеркнул, что накопление 
трехвалентного железа в ткани печени не 
приводит к развитию дистрофических из-
менений гепатоцитов. Для микроскопи-
ческой картины ткани печени через 4 часа 
после введения сахарозного комплекса 
железа характерны типичные средне- и 
крупнозернистые отложения железа в пе-
рипортальных и центральных клетках при 
отсутствии признаков их некроза. 

В то же время, внутривенное введение 
других форм железа не является таким без-
опасным. Так, спустя 4 часа после внутри-
венного введения глюконата железа (III) 
при микроскопическом исследовании пе-
чени обнаруживаются типичные некрозы 
средних и крупных размеров.

Для выбора дозы и схемы дозирования 
сахарозного комплекса железа необходимо 
схематически определить общий дефицит 
железа по следующей формуле:

масса тела [кг] × (нормальный уровень 
гемоглобина –  уровень гемоглобина 

пациента) [г/л] × 0,24 + 
депонированное железо [мг].

Для пациентов с весом до 35 кг нор-
мальный уровень Hb принимается 
за 130 г/л, а количество депонированного 
железа –  15 мг/кг массы тела. Для паци-
ентов с массой тела свыше 35 кг нормаль-
ный уровень Hb принимается за 150 г/л, 
а количество депонированного железа –  
500 мг. Коэффициент 0,24 отображает со-
держание железа в гемоглобине, приходя-
щегося на 1 кг веса.

Адекватно подобранная доза препарата 
Венофер, соответствующая установлен-
ному дефициту железа, позволяет в тече-
ние 1,5-2 недель увеличить концентрацию 
гемоглобина на 20-30 г/л.

Таким образом, препараты внутривен-
ного глюконата железа (III) являются 
мощным инструментом в лечении анемии, 
позволяющим если не избежать, то суще-
ственно сократить количество применяе-
мых гемотрансфузий и связанных с ними 
побочных эффектов.

«Хирург славен теми операциями, 
которых удалось избежать;
анестезиолог – теми кровопотерями, 
при которых обошелся без 
гемотрансфузий».

А.П. Зильбер

Подготовил Вячеслав Килимчук ЗУ



46

ХІРУРГІЯ
ЛЕКЦІЯ

Создание лазеров –  уникальных источни-
ков принципиально нового стимулирован-
ного излучения оптического диапазона –  
привело к революционным изменениям 
практически во всех сферах человеческой 
деятельности, в том числе в медицине. В ко-
роткие сроки состоялось мощное внедрение 
лазерных технологий в лечебную, профи-
лактическую и диагностическую медицину. 
Лазерные технологии широко применяются 
практически во всех отраслях хирургии. 
С внедрением фотодинамической терапии 
(ФДТ) существенно пополнился арсенал ле-
чебных воздействий в онкологии. Примене-
ние низкоинтенсивных лазеров привлекает 
все большее внимание врачей различных 
специальностей ввиду простоты исполь-
зования, эффективности и минимального 
количества побочных эффектов.

Свет в широком смысле –  синоним оп-
тического излучения –  электромагнитное 
излучение, длины волн которого находятся 
в диапазоне от единиц нм до десятых частей 
мм (диапазон частот 3×1011-3×1017 Гц).

К оптическому излучению помимо ви-
димого излучения, воспринимаемого чело-
веческим глазом, относится инфракрасное 
и ультрафиолетовое излучение.

В диапазоне волн от 4 000 000 до 760 нм 
расположено инфракрасное излучение, 
которое делится на две области: далекая 
инфракрасная область, или длинновол-
новое инфракрасное излучение с длиной 
волн от 4 000 000 до 1500 нм (излучение, 
поглощаемое верхними слоями кожи че-
ловека), и ближняя инфракрасная область, 
или коротковолновая область с длинами 
волн от 1500 до 760 нм (излучение, которое 
глубоко проникает в ткани человека).

Видимое излучение имеет длины волн 
в пределах от 760 до 400 нм. В этом диапа-
зоне излучение с разной длиной волны, воз-
действующей на сетчатку глаза, вызывает 
цветовые ощущения, и на основании этого 
выделяют следующие диапазоны излучения:

• 700-630 нм –  красный;
• 630-600 нм –  оранжевый;
• 600-570 нм –  желтый;
• 550-520 нм –  зеленый;
• 510-480 нм –  голубой;
• 470-440 нм –  синий;
• 430-400 нм –  фиолетовый (рис. 1).
Кожа человека поглощает видимое излу-

чение в зависимости от свойств самой кожи 
и от физических характеристик излучения 

(длины волны). Так, излучение красного диа-
пазона проникает на глубину 2,5 см, в то же 
время излучение синего и фиолетового диапа-
зонов практически не проникает вглубь кожи.

Основными характеристиками волновых 
свойств света являются частота колебаний 
и связанные с ним длины волн в вакууме. 
Между длиной волны и величиной энергии 
кванта существует обратная связь: чем короче 
длина волны, тем больше энергия ее кванта.

Процессы, которые начинаются с погло-
щения кванта света биологически важной 
молекулой и заканчиваются какой-либо фи-
зиологической реакцией (позитивной или 
негативной), на уровне организма называ-
ются фотобиологическими. Эти процессы 
достаточно разнообразны и условно могут 
быть разделены на несколько этапов: по-
глощение кванта света → внутримолекуляр-
ные процессы обмена энергией (фотофи-
зические процессы) → межмолекулярные 
процессы переноса энергии возбужденного 
состояния → первичный фотохимический 
акт → тепловые реакции, заканчивающиеся 
образованием стабильных фотопродуктов → 
биохимические реакции с участием фото-
продуктов → общефизиологический ответ 
на действие света.

По мнению Ю.А. Владимирова и соавт. 
(1999), лечебное действие низкоинтен-
сивного лазерного излучения, как и света 
других источников, основано на различных 
первичных фотохимических реакциях, среди 
которых доказанными считаются фоторе-
активация супероксиддисмутазы (СОД) 
и каталазы. СОД снижает концентрацию 
супероксидного радикала, катализируя ре-
акцию дисмутазы с образованием молекулы 
кислорода и перекиси водорода, в результате 
чего происходит снижение концентрации 
супероксидного радикала в клетках и тка-
нях, где он образуется постоянно, особенно 
в условиях патологии. Активация СОД как 
следствие элиминации из системы суперок-
сидного радикала является фактором, обе-
спечивающим NО-зависимое улучшение 
микроциркуляции крови. Фотодинамиче-
ское действие эндогенных стабилизаторов, 
в первую очередь гематопорфирина, со-
держание которого в тканях человека по-
стоянно в норме и нарастает в условиях па-
тологии, состоит в следующем: порфирин, 
поглощающий световую энергию в красной 
зоне спектра, индуцирует фотосенсибили-
зированные свободнорадикальные реакции, 

что ведет к инициации процессов перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ) в мембранах 
клеток и в β-липопротеидах с образованием 
первичных и вторичных продуктов ПОЛ. 
Накопление в клеточных мембранах продук-
тов ПОЛ способствует повышению ионной 
проницаемости, в том числе для ионов каль-
ция, и активации внутриклеточных процес-
сов. Образование активных форм кислорода, 
повышение содержания ионов кальция в ци-
топлазме лейкоцитов активируют различные 
внутриклеточные сигнальные механизмы, 
что выражается в продукции биологически 
активных соединений (оксида азота, супер-
оксидного анион-радикала, гипо хлорид-
аниона и пр.). Кроме того, фотосенсибили-
зированное повышение содержания актив-
ных форм кислорода в цитоплазме клетки 
является пусковым механизмом активации 
синтеза ряда белков и цитокинов и проли-
ферации клеток.

Известно, что в условиях отсутствия света 
дыхание митохондрий частично подавляется 
оксидом азота, синтезируемого митохондри-
альной NО-синтетазой. NО блокирует ра-
боту дыхательной цепи за счет связывания 
с такими переносчиками электродов, как ци-
тохромы и цитохромоксидазы и железо-сер-
нистыми комплексами. Облучение светом 
вызывает фотолиз этих комплексов и восста-
новление дыхания и синтеза аденозинтри-
фосфата (АТФ). Повышение продукции АТФ 
играет важную роль в развитии дальнейших 
энергетических процессов в клетке.

Таким образом, в основе биостимули-
рующего воздействия света лежат струк-
турно-функциональные перестройки 
мембранных структур клетки и клеточных 
органелл. По-видимому, это обусловлено 
резонансным поглощением света специ-
фическим акцептором в соответствии с об-
ластью спектра и возникновением свето-
возбужденных состояний, приводящих 
к изменению уровня ПОЛ и конформации 
локальных участков мембраны, в послед-
ствии, в силу кооперативности ее свойств 
в целом. В результате создается физико-
химическая основа для последующего 
формирования неспецифических реакций 
клетки: изменение ионной проницаемости, 

активности аденилатциклазной и адено-
зин-трансферазной (синтез АТФ) систем, 
что ведет к усилению биоэнергетических 
и биосинтетических процессов в клетке.

Стимулирующее действие света на про-
цессы регенерации наиболее четко прояв-
ляется для костных образований, соедини-
тельной, эпителиальной и мягких тканей.

Активация иммунной системы характе-
ризуется усилением функциональной актив-
ности иммунокомпетентных клеток, повы-
шением синтеза белков (иммуноглобули-
нов и пр.), что клинически обусловливает 
выраженный противовоспалительный эф-
фект, особенно при хронических процессах. 
Кроме того, иммунокоррегирующая направ-
ленность действия света определяет и другой 
клинический эффект –  десенсибилизацию.

Одним из наиболее клинически значи-
мых эффектов воздействия света на орга-
низм является эффект стимуляции крово- 
и лимфообращения. Известно, что про-
цессы микроциркуляции тесно связаны 
с процессами метаболизма, что обусловли-
вает выраженный противоотечный и анал-
гетический эффекты.

В процессе действия света можно также 
зарегистрировать изменения метаболизма 
не только в зоне воздействия, но и в отда-
ленных зонах, то есть происходит генера-
лизация местного эффекта с включением 
многих функциональных систем. Общие 
нейрогуморальные реакции начинают раз-
виваться с момента появления эффектив-
ных концентраций биологически активных 
веществ в тканях, подвергшихся световому 
воздействию. Формируется общий ответ 
нервно-рефлекторного механизма. Такие 
эффекты наиболее выражены при облуче-
нии акупунк турных зон.

Таким образом, при анализе данных 
о влиянии света на биологические объекты 
принято выделять такие уровни реализации 
ответной реакции:

• субклеточный –  возникновение воз-
бужденных состояний молекул, образо-
вание свободных радикалов, стереохими-
ческая перестройка молекул. Повышение 
синтеза белка, РНК, ДНК, ускорение син-
теза коллагена и его предшественников, 

Фототерапия в лечении 
гнойно-воспалительных процессов в хирургии
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Рис. 1. Спектры электромагнитного излучения

В.В. Бойко

Лечение больных с применением света известно с древних времен. Первым врачом, рекомендовавшим 
применение в лечебных целях солнечных ванн, был Гиппократ (460-377 гг. до н.э.). В своих «Афоризмах» 
он впервые упоминает о влиянии солнечных лучей на людей, а также о «благотворном и обезболивающем 
действии солнечного тепла на раны любого рода, особенно открытые переломы». Всплеск активности 
светолечения произошел в конце ХІХ века после появления удобных для практических целей ламп накаливания, 
предложенных А.Н. Лодыгиным в 1873 г. и Т. Эдисоном в 1879 г. В 1903 г. за весомый вклад в науку о свете и 
изучение биологического воздействия и лечебного применения концентрированных пучков света Нильс Финзен 
получил Нобелевскую премию.

В.В. Бойко, д.мед.н., профессор, Ю.В. Иванова, Е.В. Мушенко, А.М. Коробов, В.А. Прасол, А.И. Питык, А.В. Чинилин, 
ГУ «ИОНХ им. В.Т. Зайцева НАМН Украины», г. Харьков

Рис. 2. Облучение синим светом Рис. 3. Облучение красным светом
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изменение кислородного баланса и актив-
ности окислительно-восстановительных 
процессов;

• клеточный –  изменение заряда элек-
трического поля клетки, ее мембранного 
потенциала, повышение пролиферативной 
активности клетки;

• тканевой –  изменение рН межклеточ-
ной жидкости, морфофункциональной ак-
тивности и микроциркуляции;

• органный –  нормализация функции 
органа;

• системный и организменный –  воз-
никновение соответствующих комплекс-
ных адаптационных нервно-рефлекторных 
и нейрогуморальных реакций с активацией 
симпато-адреналовой и иммунной систем.

Конечным результатом световой биости-
муляции является повышение резистентно-
сти организма и расширение возможностей 
его адаптации.

Фототерапия –  это вид лечения, состоя-
щий в том, что пациент подвергается воз-
действию солнечного света или света с опре-
деленными длинами волн от искусственных 
источников, таких как лазеры, светоизлуча-
ющие диоды, флуоресцентные лампы, ди-
хроичные лампы, или же очень яркого света, 
имеющего полный спектр дневного света, 
в течение определенного времени.

Ниже приведены эффекты света различ-
ного спектрального диапазона.

Синий свет (470-440 нм):
• выраженный противовоспалительный 

и противоотечный эффект;

• умеренный бактериостатический эффект;
• умеренный обезболивающий эффект;
• десенсибилизирующий эффект.
Красный свет (660-630 нм):
• улучшение микроциркуляции;
• стимуляция образования АТФ в ми-

тохондриях, повышение биоэнергетиче-
ского потенциала и активность клеточных 
мембран;

• ускорение очищения ран;
• стимуляция роста грануляций;
• умеренный противовоспалительный 

и противоотечный эффект.
Зеленый свет (550-520 нм):
• стимуляция локального и системного 

иммунного ответа;
• стимуляция регенерации тканей;
• ускорение образования коллагена.
Фиолетовый свет (430-400 нм):
• стимуляция локального иммунитета;
• аналгезирующий эффект;
• умеренный противовоспалительный 

эффект.
Фотодинамическая терапия –  метод, 

применяемый в медицине для лечения 
некоторых онкологических заболеваний 
и бактериальных инфекций. Метод ос-
нован на комбинированном воздействии 
фотосенсибилизатора, света и синглент-
ного кислорода на опухолевые ткани или 
бактерии.

На рисунке 5 показана модифицирован-
ная диаграмма Яблонского, изображающая 
процесс ФДТ. Когда накопленный в клетках 
фотосенсибилизатор подвергается облучению 
светом с конкретной длиной волны света, 
то его молекулы преобразуются из синглет-
ного основного состояния (S

0
) в возбужден-

ное синглетное состояние (S
1
-Sn), за которым 

следует межсистемный переход в триплетное 
возбужденное состояние (T1). Сокращенное 
наименование:  IC – внутренняя конверсия; 
ISC – межсистемное пересечение; PS – фо-
тосенсибилизатор; 1PS* – синглетное воз-
бужденное состояние; T

1
 – триплетное воз-

бужденное состояние; R – биологический 
субстрат; R* – окисленный биологический 
субстрат; 1O

2
 – синглетный кислород; Н

2
О

2
 – 

пероксид водорода; O
2
* – супероксид; HO* – 

гидроксильный радикал.

После активации светом фотосенсибили-
затора из стабильного в возбужденное состо-
яние возможны два типа реакции. Тип I воз-
никает при взаимодействии возбужденной 
молекулы сенсибилизатора с органическим 
субстратом и связан с образованием сво-
бодных радикалов. Тип II возникает, когда 
энергия возбужденного фотосенсибилиза-
тора превращается в синглетный кислород, 
что приводит к формированию реактивных 
промежуточных продуктов распада кисло-
рода, которые быстро реагируют с окружа-
ющими их клеточными мембранами, пеп-
тидами и нуклеиновыми кислотами.

В клинике ГУ «ИОНХ им. В.Т. Зайцева 
НАМНУ» с 90-х годов прошлого века с успе-
хом применяются методики фототерапии, 
ФДТ и фотосенсибилизации при различной 
хирургической патологии.

Фотохромная антисептика. В клинике 
ГУ «ИОНХ им. В.Т. Зайцева НАМНУ» раз-
работан и внедрен метод фотохромной ан-
тисептики, применяемый у больных с раз-
личными формами перитонита, в том числе 
при неклостридиальной анаэробной инфек-
ции. В качестве фотохромов были выбраны 
следующие официнальные вещества: 1% 
раствор метиленового синего (область по-
глощения 660 нм), 0,1% раствор марганцо-
вокислого калия (область поглощения 530 
нм), 1% раствор генцианвиолета (область 
поглощения 560 нм), 0,02% раствор фура-
цилина (область поглощения 364 нм) и 1% 
спиртовой раствор бриллиантовой зелени 
(область поглощения 610 нм).

Известно, что цвет химических соедине-
ний тесно связан с их строением и согласно 
теории цветности окраска соединений объ-
ясняется наличием в их молекулах соедине-
ний насыщенных групп атомов, которые по-
глощают свет в видимой области, возбуждая 
р-электроны своих кратных связей. Интен-
сивность окраски соединений объясняется 
наличием в молекуле вещества, имеющего 
собственную окраску, электронно-донор-
ных групп, которые обычно обусловливают 
способность красителей связываться с био-
логическими субстратами.

Известно, что различные биологические 
макромолекулы также имеют свои макси-
мумы поглощения, например, для энзимов 
типа дегидрогеназ это область 560 нм, для 
хинонов –  620 и 750 нм, для дыхательной 
цепи –  530 нм.

При пропускании света молекулами 
и атомами уменьшается запас их энергии, 
при поглощении энергии этот запас воз-
растает. Данные процессы протекают дис-
кретно, а один квант энергии пропорцио-
нален частоте излучения.

Проведенные в клинике института ис-
следования убедительно показали, что 
из применяемых антисептиков метилено-
вый синий обладает самой высокой окис-
лительной способностью, поэтому процесс 
поглощения этого красителя бактериаль-
ной микрофлорой протекает наиболее ак-
тивно, а при воздействии монохроматиче-
ским светом на окрашенную микрофлору 
влечет за собой активацию кислорода с пе-
реходом его в синглетный кислород, обла-
дающий мембранотоксичным действием.

Микробиологические исследования, прове-
денные in vitro, показали, что 1% раствор мети-
ленового синего в концентрации 1:50 является 
достаточно эффективным антисептиком при 
воздействии света с экспозицией 3-5 мин.

Проведенные исследования послужили 
основанием для разработки алгоритма лече-
ния больных с неклостридиальным ан аэроб-
ным перитонитом:

• лаваж брюшной полости гипероксиге-
нированным раствором антисептиков;

• фотомодифицированный лаваж брюш-
ной полости (одномоментный);

• пролонгированный фотомодифициро-
ванный лаваж брюшной полости в после-
операционном периоде;

• адекватная антибактериальная терапия 
в послеоперационном периоде.

Суть методики пролонгированного ла-
важа брюшной полости состоит во введении 
в дренажи фотомодифицированного рас-
твора метиленового синего с последующим 
облучением гибким световодом через дре-
нажи в течение 0,5-2 часов с длиной волны 
628 нм и мощностью до 100 мВт.

У больных, к которым применялась дан-
ная методика лечения, отмечены более бла-
гоприятное течение послеоперационного 
периода и положительный клинический 
и бактериологический эффекты. Ни в одном 
из наблюдений выполнения программиро-
ванных санаций брюшной полости не по-
требовалось.

Комплексное лечение синдрома 
диабетической стопы

В клинике института принят комплекс-
ный, патогенетически обоснованный под-
ход к лечению пациентов с синдромом диа-
бетической стопы (СДС). Лечение осущест-
вляется по следующей схеме: компенсация 
сахарного диабета (СД) (перевод на дробную 
инсулинотерапию), реваскуляризация, ме-
таболическая, антикоагулянтная, ангио-
тропная, антибактериальная терапия, фи-
зические методы лечения, терапия, направ-
ленная на лечение остеопороза, стимуляция 
коллатерального кровотока.

СДС –  наиболее частая причина ампу-
таций нижних конечностей. Критическая 
ишемия нижних конечностей (КИНК), обу-
словленная обширными облитерирующими 
поражениями преимущественно инфраинг-
винальных артерий, наблюдается у боль-
шинства больных с СДС. Достичь зажив-
ления язвенно-некротических поражений 
и избежать ампутации конечностей малове-
роятно без восстановления магистрального 

Продолжение на стр. 48.

Рис. 4. Облучение зеленым светом
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Рис. 7. Ангиограмма больного с СДС

Рис. 8. СИА ПББА и инфрапоплитеальная 
ангиопластика

Рис. 9. Ангиопластика дистальной ЗББА

IC – внутренняя конверсия; 
ISC – межсистемное пересечение; 
PS – фотосенсибилизатор; 
1PS* – синглентное возбужденное состояние; 
T1 –  триплетное возбужденное состояние; 
R – биологический субстрат; 

R* – окисленный биологический субстрат; 
1O2 – синглетный кислород; 
Н2О2 – пероксид водорода; 
O2*– супероксид; 
HO* – гидроксильный радикал

PS – фотосенсибилизатор; 
PS* – синглентное возбужденное состояние; 
R – биологический субстрат; 
R* – окисленный биологический субстрат; 

1O2 – синглетный кислород; 
O2* – супероксид; 
HO* – гидроксильный радикал.
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кровотока на стопе. На сегодняшний день 
наиболее перспективным является приме-
нение эндоваскулярных вмешательств как 
метода выбора при реваскуляризации ниж-
них конечностей.

Лечение больных с КИНК на фоне СД 
и по сей день представляет собой одну из ак-
туальных проблем современной ангиологии 
и сосудистой хирургии в связи с высоким 
риском ампутации нижних конечностей 
и смертности. Чаще всего у этих больных 
имеется многоуровневое поражение артерий 
нижних конечностей. У пациентов с диа-
бетической стопой, которые составляют 
большую часть этих больных, типичным 
является поражение как инфраингвиналь-
ных артерий, так и артерий голени. При-
чем для артерий ниже коленного сустава 
характерны множественные протяженные 
поражения с преобладанием окклюзий, что 
наряду с малым диаметром артерий требует 
выполнения сложных сосудистых вмеша-
тельств для их реваскуляризации. Разви-
тие специального инструментария для вы-
полнения эндоваскулярных вмешательств 
на артериях голени значительно расширило 
возможности хирургического лечения боль-
ных с КИНК на фоне СД. Показаниями 
к сосудистым вмешательствам мы считаем 
ишемию II Б, III, IV степени при наличии 
условий для выполнения реконструктивной 
операции по сосудистому статусу; неэффек-
тивность консервативного лечения.

У диабетиков может развиваться ишемиче-
ская стопа (транскутанное парциальное дав-
ление кислорода (TcPO

2
) <50mmHg) даже при 

окклюзии одной из артерий голени в связи 
с бедностью коллатералей. Целью реваску-
ляризации является восстановление маги-
стрального кровотока до стопы предпочти-
тельно через переднюю или заднюю больше-
берцовую артерию. Локализация поражения 
диктует выбор артерии для реканализации 
(пяточная область → задняя большеберцо-
вая артерия (ЗББА); передняя часть стопы → 
передняя большеберцовая артерия – ПББА).

Эндоваскулярные вмешательства (ЭВ) 
выполнялись под местной анестезией и вну-
тривенной седацией. Основной процедурой 
в первой группе была чрескожная баллонная 
ангиопластика (ЧБА). В случае резидуального 
гемодинамически значимого стеноза или об-
структивной диссекции в бедренно-подко-
ленном сегменте (БПС) имплантировались 
нитиноловые саморасправляемые стенты, 
а в артерии голени –  баллон-расправляемые 
коронарные стенты. Шунтирующие опера-
ции выполнялись под спинальной анесте-
зией. В качестве кондуита использовались 

аутовена, синтетические протезы и комби-
нированные шунты. При поражениях БПС 
и наличии проходимой подколенной (ПКА) 
и берцовых артерий выполнялось бедренно-
подколенное шунтирование (БПШ). При 
окклюзиях БПС с распространением на три-
фуркацию ПКА и проксимальные сегменты 
артерий голени выполнялось бедренно-бер-
цовое шунтирование (ББШ). В 57% случаев 
выполнено БПШ, в 43% –  ББШ. При БПШ 
в качестве шунта в 54% случаев использова-
лись синтетические протезы, в 30% –  ком-
бинированные шунты (аутовена + синтети-
ческий протез) и в 16% –  реверсированная 
аутовена. При ББШ в 61% случаев исполь-
зовались комбинированные шунты, в 32% –  
аутовена и в 7% –  синтетические протезы. 
ЭВ применяли при распространенных по-
ражениях БПС типа D (TASC II – The Trans-
Atlantic Inter-Society Consensus Document on 
Management of Peripheral Arterial Disease), при 
наличии адекватного оттока и подходящей 
аутовены для шунта предпочтение в выборе 
метода лечения отдавали операциям шун-
тирования, при поражениях типа А, В и С, 
а также поражениях артерий голени и стопы, 
высоком периоперационном риске и низкой 
ожидаемой продолжительности жизни, пред-
почтительным методом реваскуляризации 
является ЭВ.

ЭВ (баллонная ангиопластика, стентиро-
вание) на артериях нижних конечностей вы-
полняли под местной анестезией. В большин-
стве случаев использовали ипсилатеральный 
антеградный доступ через общую бедренную 
артерию. Для прохождения стенозированных 
и окклюзированных участков использовали 
0,014-0,035 проводники с поддержкой 4-5 F 
диагностическими ангиографическими ка-
тетерами соответствующей конфигурации. 
В некоторых случаях для реканализации и ди-
латации непротяженных стенозов и окклюзий 
использовали баллонные катетеры для коро-
нарной ангиопластики. Стентирование по-
раженных участков артерии выполняли в слу-
чаях возникшей обструктивной диссекции 
или сохранения после повторной баллонной 
ангиопластики резидуального стеноза более 
50%. Стентирование артерий бедренно-под-
коленного сегмента выполняли при помощи 
саморасправляемых нитиноловых стентов, 
в артерии голени устанавливали баллон-рас-
правляемые коронарные стенты различных 
производителей. Во время процедуры интра-
артериально вводили 5-10 тыс. Ед гепарина.

Мы считаем, что при выборе метода ре-
васкуляризации главным условием является 
хорошая визуализация дистальных сегмен-
тов (ДСА).

Единственным анатомическим проти-
вопоказанием к эндоваскулярной интер-
венции считается отсутствие кровотока 
на стопе. Наличие кровотока на стопе и ло-
кализация некрозов определяют выбор ар-
терии для реканализации.

В основе хирургического лечения гнойно-
некротических поражений стоп у больных 
СД лежат принципы активной хирургиче-
ской тактики, включающие хирургическую 
обработку раны; дополнительные методы 
физической обработки раны (фототерапия, 
ФДТ, сверхчастотное облучение); местное 
лечение гнойного очага современными 
перевязочными средствами; ранние вос-
становительные операции. Хирургическая 
тактика при развитии гнойно-некротиче-
ских осложнений определяется не только 
выраженностью гнойно-некротических про-
явлений, но и формой СДС. Это обстоятель-
ство заставляет следовать диагностическому 
алгоритму, который направлен на определе-
ние формы СДС, выявление локализации 
и распространенности гнойно-некротиче-
ского процесса, а также возможные при-
знаки генерализации инфекции.

Основной целью хирургического лечения 
гнойно-некротических проявлений СДС яв-
ляется сохранение конечности и жизни боль-
ного. Неправильно выбранная тактика может 
привести к утрате конечности, а в наиболее 
тяжелых случаях –  к летальному исходу. Так, 
при нейроишемической форме СДС с некро-
зами в дистальных отделах стопы хирургиче-
ские операции, выполняемые в ранние сроки, 
еще до появления зоны демаркации и купиро-
вания критической ишемии могут привести 
к прогрессированию зоны некроза. Напротив, 
в ряде случаев гнойно-некротические изме-
нения у больных с нейропатической инфи-
цированной СДС (флегмона, язвы, некроз) 
трактуются как осложнения, наступившие 
вследствие ишемии конечности, что приводит 
к выполнению необоснованных ампутаций. 
Хирургические вмешательства при гнойно-
некротических процессах на стопе в насто-
ящее время не являются этапом подготовки 
к ампутации конечности на уровне бедра или 
голени. Они имеют самостоятельное значение 
и направлены на сохранение опорной функ-
ции нижней конечности. Хирургический этап 
должен по возможности выполняться на фоне 
полного обследования пациента в сочетании 
с адекватным консервативным лечением 
и разгрузкой пораженной конечности. Хи-
рургические вмешательства при гнойно-не-
кротических процессах на стопе наиболее эф-
фективны при отсутствии выраженного отека 
конечности, ликвидации ишемии стопы, 
стабилизации общего состояния пациента, 
коррекции углеводного обмена и проведении 
адекватной антибиотикотерапии. Показанием 
к экстренным оперативным вмешательствам 
считаем влажную гангрену стопы. Показани-
ями к срочным оперативным вмешательствам 
являются: флегмона стопы; глубокие абсцессы 
стопы; гнойно-некротические раны, не име-
ющие адекватного дренирования; отдаленные 
септические метастатические очаги; вновь 
образующиеся абсцессы и плохо дренируемые 

гнойные затеки. Показаниями к плановым 
операциям служат: хронический остеомиелит 
костей стопы; вторичные некрозы в ране или 
трофической язве (этапные некрэктомии); 
наличие раневого дефекта кожных покровов 
мягких тканей стопы (различные варианты 
реконструктивных и пластических операций).

Для лечения больных нами были ис-
пользованы фотонные матрицы Коробова 
«Барва-Флекс» с различным спектральным 
диапазоном – 660, 470, 525, 405 нм, что со-
ответствовало красному, синему, зеленому 
и фиолетовому свету, имеющим различные 
эффекты.

В зависимости от превалирования патоло-
гических изменений использовали различ-
ные комбинации матриц: при выраженном 
гнойно-некротическом процессе лечение 
начинали с облучения красным светом с по-
следующим переходом на синий и/или зеле-
ный свет. При выраженном отеке конечности 
с перифокальным воспалением на первом 
этапе использовали синий и/или фиолето-
вый свет с последующим переходом на зеле-
ный или красный свет. Среднее время свето-
терапии – 7-14 сут. Время облучения вне за-
висимости от светового диапазона –  20 мин.

В качестве фотосенсибилизатора (ФС) 
нами использован димегин, являющийся 
производным протопорфирина. Препарат 
характеризуется длительной элиминацией 
из организма, что удлиняет его бактерицид-
ный эффект в ране. Однако выраженная 
кожная фототоксичность требует его осто-
рожного применения и предотвращения 
попадания ФС на неповрежденные ткани.

ФДТ включала обработку раны ФС с экс-
позицией 20 мин, облучение ран при по-
мощи фотонных матриц Коробова «Барва-
Флекс» с длиной волны 470 и 405 нм, что со-
ответствовало синему и фиолетовому свету, 
в течение 15-20 мин (габаритные размеры 
выбирались в зависимости от площади ран).

Сроки лечения составляли 5-7 суток в за-
висимости от состояния ран. На фоне про-
водимого лечения к 2-3-м суткам умень-
шался перифокальный отек, к 5-7-м суткам 
существенно улучшалось качество грануля-
ций и степень эпителизации ран.

Результаты микробиологического иссле-
дования раневого отделяемого свидетель-
ствуют, что до начала лечения имелась бак-
териальная контаминация с преобладанием 
условно-патогенной грамположительной 
микрофлоры, которая выделялась в основ-
ном (84,3%) в монокультуре. После про-
веденного лечения на 5-7-е сутки от начала 
терапии в 80% случаев удалось достичь пол-
ной эрадикации микрофлоры, а к 10-12-м 
суткам после начала лечения эрадикация 
микрофлоры отмечалась у 100% больных.

Закрытие ран считали возможным только 
при условии очищения ран, отсутствия при-
знаков перифокального воспаления, адек-
ватности сопоставления краев раны. Троим 
пострадавшим выполнены аутодермопла-
стики, двум –  ксенотрансплантация свиной 
кожи и еще двум –  вторичные швы.

Мы считаем, что только после восста-
новления физиологических механизмов 

Рис. 10. Гнойно-некротическая рана стопы. 
Рана обработана фотосенсибилизатором

Рис. 11. Вид раны после облучения

Рис. 12. Ксенотрансплантация кожи

Рис. 13. Облучение трофической язвы после 
аутодермопластики

Рис. 14. Эпи- и субфасциальная флегмона стопы 
и голени

Рис. 15. Раны на этапах лечения

Рис. 16. Этапы кожной пластики

Рис. 17. Облучение раны красным светом

Фототерапия в лечении 
гнойно-воспалительных процессов в хирургии

В.В. Бойко, д.мед.н., профессор, Ю.В. Иванова, Е.В. Мушенко, А.М. Коробов, В.А. Прасол, 
А.И. Питык, А.В. Чинилин, ГУ «ИОНХ им. В.Т. Зайцева НАМН Украины», г. Харьков

Продолжение. Начало на стр. 46.
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Рис. 18. Скальпированная рана голени
Рис. 19. Рана после 7 суток фототерапии 

зеленым светом Рис. 20. Рана после аутодермопластики

раневого процесса, обеспечивающих от-
граничение некрозов и очищение раневой 
поверхности, а также после активизации 
процессов репарации в ране возникают ус-
ловия для успешного выполнения восста-
новительных операций. Выполнение ран-
них восстановительных операций является 
обязательным компонентом хирургического 
лечения диабетической стопы. Устранение 
дефекта стопы должно осуществляться 
на фоне компенсации общего состояния 
пациента, устранения инфекционного про-
цесса и купирования ишемии конечности. 
Результаты лечения 122 больных, которым 
выполнялись ЭВ в период с 2001 по 2015 г., 
убедительно показывают эффективность из-
бранной тактики лечения. Так, технический 
успех констатирован у 90% пациентов, ран-
ние осложнения составили 10% (среди них 
4 кровотечения, 2 перфорации, 4 тромбоза, 
2 ДЭ); высокие ампутации выполнены лишь 
в 4% случаев (5 больных). В отдаленном по-
слеоперационном периоде (сроки в среднем 

составили 18,7±6,4 месяца) сохранение ко-
нечности отмечено у 93,5% больных, выжи-
ваемость пациентов составила 90,8%.

Методика фототерапии широко применя-
ется в клинике для лечения трофических язв 
венозной этиологии.

На этапе подготовки язвы к пластике 
применяем облучение синим и зеленым 
светом (кратность сеансов –  7-10). После 
выполнения аутодермопластики в раннем 
послеоперационном периоде терапию до-
полняем облучением красным светом (крат-
ность сеансов –  5-7).

Лечение осложнений со стороны 
ран при минно-взрывной травме 
с повреждением магистральных сосудов

Особенностью минно-взрывной травмы 
является воздействие нескольких факто-
ров, вызывающих различные поврежде-
ния. Главными среди них являются ударная 
волна и ранящие снаряды. В связи с дей-
ствием этих факторов повреждения сосудов 

сопровождаются травмой нервных и кост-
ных структур.

Анализ оказания специализированной 
помощи пострадавшим в ходе проведе-
ния АТО на востоке Украины показал, что 
в 40,3% случаев повреждения сосудов со-
провождались костной травмой, а в 17,7% 
наблюдений –  травмой нервных структур. 
Частота местных гнойно-воспалительных 
осложнений высока и составляет 25-30%, 
что объясняется характером повреждений 
и повреждающего агента, ишемией тканей, 
наличием обширных гематом, развитием 
ишемически-реперфузионного синдрома.

Нами проведен анализ оказания помощи 
9 пострадавшим с раневыми повреждени-
ями, у которых наряду со стандартными ме-
тодами консервативного и хирургического 
лечения в комплекс терапии были включены 
и физические методы.

Для обеспечения адекватного оттока ране-
вого отделяемого помимо адекватной хирур-
гической обработки ран и их дренирования 

у 3 пострадавших для ускорения очищения 
ран и сокращения сроков лечения использо-
вана вакуумная терапия. Средняя продолжи-
тельность данного лечения – 7-10 сут.

ФТД применялась у 4 пострадавших 
и включала обработку раны ФС с экспози-
цией 20 мин, облучение ран при помощи 
фотонных матриц Коробова «Барва-Флекс» 
с длиной волны 470 и 405 нм, что соответ-
ствовало синему и фиолетовому свету, в те-
чение 15-20 мин (габаритные размеры вы-
бирались в зависимости от площади ран). 
В качестве ФС нами использован димегин. 
Препарат характеризуется длительной эли-
минацией из организма, что удлиняет его 
бактерицидный эффект в ране. Однако выра-
женная кожная фототоксичность требует его 
осторожного применения и предотвращения 
попадания ФС на неповрежденные ткани.

Сроки лечения составляли 5-7 суток 
в зависимости от состояния ран. На фоне 
проводимого лечения к 2-3-м суткам 
уменьшался перифокальный отек, к 5-7-м 
суткам существенно улучшалось качество 
грануляций и степень эпителизации ран. 
Площадь поверхности ран до начала лече-
ния составила в среднем 391,3±100,42 см2, 

к 5-7-м суткам –  364,7±44,21 и к 10-12-м 
суткам лечения –  63,95±20,2 см2 (p<0,01). 
Скорость заживления ран к 5-7-м суткам 
лечения составила 1,58±0,44, к 10-12-м сут-
кам –  4,72±0,63 (p<0,01).

Таким образом, включение в комплекс 
лечения гнойно-воспалительных заболева-
ний фототерапии и ФДТ позволяет добиться 
значительного улучшения результатов ле-
чения, чему способствуют такие полезные 
эффекты, как локальное улучшение микро-
циркуляции, стабилизация лимфатического 
оттока, улучшение потребления тканями 
кислорода, воздействие на микробный фон 
(снижение патогенности и резистентности 
микрофлоры) и купирование воспалитель-
ной реакции, а также улучшение процессов 
репарации.
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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

Что такое РЧ-абляция?
Широкое использование РЧ-абляции 

для лечения спинальной боли началось 
в 1980 году, когда Sluijter и Mehta через 
канюлю 22 калибра провели зонд тер-
мопары. Мелкие размеры электрода 
дали возможность проводить манипуля-
цию перкутанно без общей анестезии, 
не причиняя пациенту дискомфорта. 
Это было важной разработкой, так как 
позволяло наблюдать за возможными 
осложнениями во время манипуляции. 
Вскоре после введения в практику ка-
нюли Sluijter-Mehta (SMK) была опу-
бликована серия работ относительно 
использования РЧ-тока для лечения 
фасеточного синдрома, дискогенной 
боли, крестцово-подвздошного син-
дрома и симпатической боли. С тех пор 
методика РЧ-абляции постепенно вы-
теснила применение других невролизов 
(в частности, химических) в основном 
из-за высокой точности и контролиру-
емости манипуляции.

Непрерывная и импульсная РЧ-абляция
Радиочастотная энергия может 

быть применена либо в непрерыв-
ном режиме, либо в виде импульс-
ных токов. Непрерывное применение 
РЧ-тока вырабатывает тепло в ткани, 
окружающей электрод. На гистологи-
ческом уровне тепловое воздействие 
на нервы приводит к их Валлеровой 
дегенерации, а на физиологиче-
ском уровне ток уничтожает нерв-
ную ткань, не являясь селективным 
для какого-либо типа из ее волокон. 
Коагуляция происходит в малень-
кой, отчетливо очерченной оваль-
ной области вокруг активной части 
иглы, охватывая пространство около 
0,7 см. Дистально наблюдается сни-
жение уровня коагуляции.

Кроме того, исследования пока-
зали, что объем поражения возрастает 
по отношению к повышению темпера-
туры ткани, длительности коагуляции, 
а также размерам активного наконеч-
ника. Например, объем поражения 
увеличивается пропорционально по-
вышению температуры до достижения 
температуры ткани 90 °C; после этого 
момента возникает риск обугливания 
тканей, что может вызвать кавитацию 
и формирование стерильного абсцесса. 

Соответственно, чем длительнее процесс 
поражения, тем больший объем коагуля-
ции. Максимальный объем достигается 
за 90 с; за 60 с –  94% от максимального. 
Аналогичным образом при увеличении 
калибра активного наконечника увели-
чивается объем коагуляции. Данное ис-
следование подтверждает вывод о том, 
что оптимальная коагуляция происходит 
при обработке тканей в течение 60-90 с, 
при температуре 90 °C с 18-20 калибром 
иглы. Для достижения наилучшего каче-
ства коагуляции размещение активного 
кончика иглы должно быть параллель-
ным нерву; кроме того, так как у разных 
пациентов точное расположение нервов 
может варьировать, уместным является 
множественное воздействие, учитывая 
особенности анатомии.

В отличие от непрерывной РЧ-
абляции эффективность импульсной 
РЧ-абляции не зависит от тепла для 
обеспечения терапевтического эф-
фекта. В данном случае используется 
электрическое поле, создаваемое пе-
ременным током. Исследования по-
казали, что это электрическое поле 
может производить значительный 
паллиативный эффект, хотя на сегод-
няшний день этому нет точного объ-
яснения. Во время импульсной РЧ-
абляции интервалы коротких вспле-
сков тока продолжительностью 20 мс 
чередуются с паузами длительностью 
480 мс, создается мощное электриче-
ское поле, поддерживаемая при этом 
температура ткани ниже уровня, не-
обходимого для невролиза. Поскольку 
температура во время импульсной РЧ-
абляции не будет вызывать коагуля-
цию, действие данного метода может 
быть применено к спинномозговым 
ганглиям для лечения радикулопатии. 
Наиболее мощное электрическое поле 
располагается дистальнее активного 
конца иглы. Оно достигает своего 
максимума пропорционально напря-
жению и силе тока, при температуре 
тканей 42 °C. Таким образом, разме-
щение иглы должно быть перпенди-
кулярно спинномозговому ганглию.

РЧ-абляция фасеточных суставов
Метод РЧ-абляции получил при-

знание в качестве эффективного ме-
тода лечения фасеточного синдрома, 

в то время как другие консервативные 
методы не обеспечивают достаточного 
облегчения. Пациенты с фасеточным 
синдромом испытывают глубокую 
ноющую боль в нижней части позво-
ночника, иррадиирующую в ягодицы, 
заднюю или переднюю часть бедра 
выше колена, пах. Эти больные часто 
сообщают об утренней скованности. 
Молодые пациенты часто связывают 
боль с предшествующей травмой, боль-
ные пожилого возраста часто отмечают 
острое начало болей. Хотя диагноз чаще 
встречается у пациентов старше 65 лет, 
он не может быть поставлен только 
на основе анамнеза, физикального 
обследования, лабораторных исследо-
ваний или рентгенографии. Синдром 
фасеточных суставов включает в себя 
боль, уменьшающуюся в положении 
лежа, и четыре из шести следующих 
характеристик: возраст >65 лет, боль, 
не усиливающуюся при сгибании, уси-
ливающуюся при разгибании, при пере-
разгибании, ротации или покашлива-
нии. В большинстве случаев отмечается 
позитивный эффект от блокад с приме-
нением локальных анестетиков.

Суставную, артрогенную боль сле-
дует отличать от корешкового син-
дрома.  Признаком корешкового 
синдрома является боль по ходу за-
интересованного нерва пораженной 
конечности. Боль обычно описыва-
ется как стреляющая или колющая, 
а не тупая или ноющая. Эта боль чаще 
ощущается ниже, а не выше колена. 
У пациентов с суставной причиной 
боли диапазон боли в нижней конеч-
ности прямо пропорционален боли 
в спине и никогда не возникает не-
зависимо от нее. При попытке опре-
делить различия между этими двумя 
причинами боли следует определить 
процентное соотношение между болью 
в спине и нижней конечности. При 
осмотре пациент может жаловаться 
на локальную болезненность в обла-
сти фасеточных суставов, экстензия 
и боковые сгибания могут приводить 
к усилению боли. Методы визуализа-
ционной диагностики не всегда могут 
показать дегенеративные изменения 
в области межпозвоночного диска и ги-
пертрофию фасеточного сустава.

Диагноз осложняется отсутствием 
прямой корреляции между клиниче-
скими данными и результатами про-
ведения блокады. Блокада подразуме-
вает инъекцию небольшого количества 
(0,3 мл) анестетика в область интере-
сующего нерва и регистрацию поло-
жительных результатов лечения у па-
циента. Диагноз, основанный на про-
ведении одной блокады, не может 

быть действительным из-за высокого 
процента ложноположительных ощуще-
ний больного, достигающих 40%. Проце-
дуру РЧ-абляции можно назвать успеш-
ной при уменьшении болей у пациента 
на 80%. Однако учитывая тот факт, что 
причина боли в спине у пациента может 
быть не одна, многие врачи предложили 
считать суммарный уровень уменьшения 
боли на 50% успешным критерием про-
ведения процедуры. Правильно выпол-
ненная диагностическая блокада с хо-
рошим результатом является хорошим 
прогностическим признаком эффектив-
ности процедуры РЧ-абляции.

Эффективность РЧ-абляции
Bogduk с соавт. (2009) написали от-

личный обзор относительно РЧ-абляции 
медиальной веточки спинномозгового 
нерва поясничного отдела. Они ис-
следовали шесть рандомизированных 
контролируемых групп. Было отме-
чено, что для оценки результатов любой 
процедуры нужно сначала определить, 
была ли процедура выполнена долж-
ным образом. Кроме того, они заявили, 
что из шести рандомизированных 
контролируемых групп три не следует 
рассматривать в качестве доказатель-
ства на основании неправильного от-
бора пациентов (при отборе больных 
не учитывался результат правильного 
проведения диа гностических блокад) 
или неправильной техники манипуля-
ции (электроды не были установлены 
параллельно нерву). Хотя эти три работы 
не полностью соответствовали нужным 
критериям отбора пациентов и правиль-
ного проведения процедуры, все они 
показали положительные результаты 
по сравнению с плацебо. Кроме того, 
три исследования, в ходе которых был 
использован правильный отбор паци-
ентов и техника манипуляции, показали 
положительные результаты. Исследова-
тели полагали, что результаты их работ 
являлись убедительным доказательством 
эффективности процедуры РЧ-абляции.

РЧ-абляция при лечении 
корешковой боли

Как было отмечено ранее, пока-
занием к применению РЧ-абляции 
также является нейропатическая боль. 
Специ фическим признаком, указыва-
ющим на прямое показание проведе-
ния РЧ-абляции пациентам с корешко-
вым синдромом или радикулопатией, 
является временное уменьшение боли 
вследствие трансфораминального вве-
дения анестетика. Местные диагности-
ческие инъекции анестетиков прово-
дят с целью определения локализации 
боли и вовлечения нервных структур. 

Применение радиочастотной абляции 
при болях в спине

Я.В. Фищенко

Радиочастотная (РЧ) нейроабляция является селективным, безопасным и эффективным методом лечения, 
который обеспечивает длительное облегчение боли путем прерывания передачи ноцицептивных сигналов 
в центральную нервную систему от пораженного органа. Процедура успешно применяется в качестве средства 
лечения боли при различных заболеваниях, включая фасеточный синдром, радикулопатию, дисфункцию 
крестцово-подвздошного сустава, боли в коленном и тазобедренном суставах, подиатрии. В данной статье 
мы рассмотрим различия между непрерывной и импульсной РЧ-абляцией, а также проанализируем клинические 
данные с целью их использования в качестве рекомендаций при лечении болей в спине.

Я.В. Фищенко, к.мед.н, ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины»

Различия между непрерывной и импульсной РЧ-абляцией

Непрерывная РЧ-абляция Импульсная РЧ-абляция

• Применяется на протяжении 60-90 с
• 70-90 °С
• Калибр иглы 18-20
• Наконечник расположен параллельно нерву

• Короткие вспышки длительностью 20 мсек
• Пауза длительностью 480 мсек
• Температура не превышает 42 °С
• Лучший вариант лечения радикулопатии

Тематичний номер • Листопад 2016 р. 
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Эта процедура используется для лече-
ния острой и хронической корешковой 
боли и радикулопатии.

Нами найдены 10 работ, которые 
изучали эффективность проведения 
РЧ-абляции путем таргетного воз-
действия на спинномозговой ганглий 
в области шейного, грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника. Боль-
шинство из этих исследований были 
проспективными неконтролируемыми 
или ретроспективными. Лишь одно 
из них было рандомизированным 
контролируемым.

Каждое из четырех проспективных 
неконтролируемых исследований по-
казало, что РЧ-абляция была безопас-
ным и эффективным методом лечения 
боли. Каждое из пяти ретроспективных 
исследований также показало положи-
тельные результаты.

Хотя исследования выглядят много-
обещающими, ни одно из них не вклю-
чало в себя контрольную группу, 
большинство из них показали лишь 
относительно кратковременную эффек-
тивность. На сегодняшний день было 
проведено лишь одно рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое исследо-
вание, в котором были проанализиро-
ваны результаты лечения 23 пациентов 
с хронической шейно-плечевой болью 
на протяжении 6 месяцев (van Zundert 
et al., 2007). Пациенты подверглись либо 
РЧ-абляции (n=11), либо фиктивной 
плацебо-процедуре (n=12) на уровне 
С5-С7. По истечении 3-месяцев отме-
чено значительно большее количество 
позитивных результатов в основной 
группе (83%) по сравнению с кон-
трольной группой (33%). Пациенты 
отметили уменьшение боли более чем 
на 50% на протяжении 6 месяцев. Ана-
логичным образом через 3 месяца зна-
чительно большее количество больных 
из основной группы (82%) в сравнении 
с контрольной группой (25%) сообщили 
о снижении боли по крайней мере на 20 
баллов (по 100-балльной) визуальной 
аналоговой шкале боли, хотя эффект 
не сохранялся длительно.

Это исследование было подвергнуто 
критике, поскольку количество паци-
ентов ограничило его статистическое 
значение; две исследованные группы 
не были сопоставимы с точки зрения 
среднего возраста и базовых показа-
телей визуальной аналоговой шкалы. 
Несмотря на эти недостатки, данное 
исследование имеет важное значение, 
потому что это первое проспективное 
контролируемое исследование, целью 
которого являлось показать эффект ле-
чения.

Martin с соавт. (2007) предположили, 
что эффективность РЧ-абляции не-
посредственно связана с близостью 
РЧ-электрода к целевой нейронной 
структуре и количеством поставляе-
мого тока. Для достижения наилуч-
ших результатов они рекомендовали 
использовать уровень напряжения 0,1-
0,3 В и силу тока 150-200 мА.

Несмотря на представленные выше 
доказательства о том, что РЧ-абляция 
действительно имеет клинический эф-
фект при лечении корешковой боли, 
необходимы дополнительные исследо-
вания, чтобы подтвердить эти данные 
и доказать долгосрочную эффектив-
ность процедуры.

РЧ-абляция медиальной веточки 
спинномозгового нерва в шейном 
отделе позвоночника

Боль в шее, как полагают, часто явля-
ется результатом повреждения капсулы 
сустава, что приводит к повышению 
объема движения между суставными 
поверхностями, вызывает воспаление 
и боль. Двумя наиболее часто травми-
руемыми фасеточными суставами явля-
ются С2-С3 и С5-С6. Боль, локализиру-
ющаяся на уровне фасеточного сустава 
С2-С3, очень часто вызывает головную 
боль в области затылка. Эта боль часто 
описывается как односторонняя, рас-
полагается у основания черепа, а ино-
гда даже с иррадиацией в лобную часть. 
Боль на уровне фасеточного сустава 
С5-С6 часто иррадиирует в нижнюю 
часть трапециевидной мышцы и ло-
паточную область. Целью РЧ-абляции 
в области шейного отдела позвоночника 
является снижение афферентных но-
цицептивных сигналов от фасеточных 
суставов с достижением паллиатив-
ного эффекта. Так как боль, исходящую 
от определенного фасеточного сустава, 
трудно локализовать, РЧА, как правило, 
осуществляется на трех медиальных вет-
вях или двух фасеточных суставах.

Пациенты с фасеточным синдромом 
часто жалуются на глубокие ноющие 
ощущения в области шеи, перемежающи-
еся с острыми болями при определенных 
типах движений. Они могут жаловаться 
на усиление боли при сгибании, разги-
бании, вращении или наклонах головы. 
Боль чаще всего двусторонняя, усугубля-
ется движением и уменьшается в покое. 
Более молодые пациенты как причину 
боли называют травму; в то время как 
у пожилых людей боль может появиться 
внезапно. Боль ощущается в затылке, 
лобной области, плечах и верхней части 
спины. При осмотре часто можно обна-
ружить локальную болезненность или 
спазм, без чувствительных или двигатель-
ных нарушений. Физикальное обследова-
ние, осмотр, результаты визуализацион-
ной диагностики (МРТ, рентген) не могут 
служить безоговорочным критерием при 
постановке диагноза фасеточного син-
дрома шейного отдела позвоночника. 
Точно так же единичные блокады не счи-
таются точным методом, достоверно под-
тверждающим данный диагноз. Dwyer 
и соавт. (1990) определяли модели лока-
лизации боли путем введения физиоло-
гического раствора в суставы здоровых 
волонтеров. Сейчас эти исследования 
используются для точного определения 
пораженного сегмента.

Показания для РЧ-абляции у пациентов 
с болями в шее

Для пациентов с болью в шейном отделе 
показанием к применению РЧ-абляции 
является боль, которая сохраняется 
в течение 3 месяцев и не проходит после 
проведения консервативной терапии. 
Пациент также должен отметить улуч-
шение после проведения блокад, но сте-
пень улучшения остается спорным во-
просом. Обычно считается, что паци-
енты должны отметить уменьшение боли 
порядка 80% при проведении блокад 
медиальной веточки спинномозгового 
нерва в каждом из двух отдельных слу-
чаев. Тем не менее результаты проведе-
ния РЧ-абляции у больных, отмечавших 
разные степени уменьшения боли после 

проведения блокад (50 и 80%), были оди-
наковыми. На основании этого исследо-
вания степень уменьшения боли на 50% 
и более после проведения блокад может 
служить показанием для проведения ме-
тодики РЧ-абляции.

В двойном слепом рандомизирован-
ном контролируемом исследовании 
было проведено сравнение результатов 
РЧ-абляции с плацебо-процедурой. Lord 
и соавт. (1996) обнаружили, что паци-
енты в основной группе испытывали ста-
тистически значимое уменьшение боли 
по сравнению с контрольной группой 
(среднее время до рецидива боли состав-
ляло 263 дня и 8 дней (р=0,04) соответ-
ственно). Пациенты с болью на уровне 
С2-С3 были исключены из исследова-
ния, так как предварительные данные 
свидетельствовали о том, что на этом 
уровне лечение методом РЧ-абляции 
было затруднено. Однако последующие 
исследования показали, что болевой 
синдром на уровне С2-С3 может быть 
успешно устранен РЧ-абляцией тре-
тьего затылочного нерва. В дальнейшем, 
по итогам исследования, проведенного 
McDonald, Lord и соавт. (1999), 63% па-
циентов сообщили о полном избавле-
нии от боли в среднем в течение 421 дня. 
И наконец, исследование  Schofferman 
и соавт. (2004) показало, что когда боль 
возвращалась после проведения проце-
дуры, повторное лечение было эффек-
тивным и долгосрочным решением.

РЧ-абляция крестцово-подвздошного 
сочленения

Пациенты с дисфункцией (синдро-
мом) крестцово-подвздошного сочле-
нения занимают значительное место 
в практике врача. Крестцово-подвздош-
ное сочленение является основным 
источником боли у 10-35% пациентов 
с болью в спине или тазобедренных су-
ставах, а также у 32% больных, пере-
несших стабилизирующие операции 
пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. Характеристика боли крест-
цово-подвздошной области может быть 
аналогичной той, которая наблюдается 
у больных с фасеточным синдромом 
(нижние части спины и ягодиц; боль, 
иррадиирущая в ногу). Однако суще-
ствуют некоторые важные различия. 
Боль, исходящая от крестцово-под-
вздошного сочленения, как правило, 
односторонняя. Она всегда ощущается 
в нижней части спины и никогда не бы-
вает выше уровня пятого поясничного 
позвонка. Несмотря на то что боль, 
ощущаемая выше уровня L5, не может 
исходить от крестцово-подвздошного 
сочленения, боль ниже L5 может про-
исходить из нескольких различных 
структур позвоночника. Например, ир-
радиация боли из фасеточного сустава 
и межпозвоночного диска может со-
впадать с иррадиацией боли из области 
крестцово-подвздошного сустава.

Боль от крестцово-подвздошного 
сочленения может иррадиировать в яго-
дицы, пах, заднюю часть бедра, колено 
и даже латеральную поверхность икро-
ножной мышцы и стопы, что значи-
тельно усложняет ее дифференциаль-
ную диагностику с корешковой болью.

Важной особенностью, которая может 
помочь отличить корешковую боль 
от боли крестцово-подвздошного соч-
ленения (КПС), является то, что кореш-
ковые боли преимущественно локализи-
руются в нижней конечности и не усугу-
бляются при движениях туловища.

При болевом синдроме от КПС боли 
в нижней конечности всегда меньше 
болей в поясничном отделе либо они во-
обще отсутствуют. Они никогда не возни-
кают отдельно. Исходя из этого, у боль-
ных с жалобами на боли в спине следует 
всегда спрашивать о соотношении ин-
тенсивности боли в спине и нижних ко-
нечностях. Пациенты с болью в области 

крестцово-подвздошного сочленения, 
как правило, болезненно реагируют 
на движения. Они также могут испы-
тывать повышенную боль при нагрузке 
нижней конечности, например, стоя 
на одной ноге. Безобидные, на первый 
взгляд, движения, такие как повороты 
в постели, также могут вызвать боль. 
Пациенты с болью в области крестцово-
подвздошного сочленения могут от-
мечать уменьшение боли при сидении, 
они не должны жаловаться на такие 
симптомы, как парестезии, онемение 
или слабость в ноге. При осмотре, как 
правило, отмечается локальная болез-
ненность в области ягодиц и ее усиление 
при пальпации в области задней верхней 
ости подвздошной кости. Эти данные, 
как правило, указывают на диагноз с 60% 
вероятностью. Предварительный диагноз 
поражения крестцово-подвздошного су-
става может быть подтвержден внутрису-
ставным введением местного анестетика.

Когда возможно использовать 
РЧ-абляцию для лечения болей КПС?

Показанием к использованию РЧ-
абляции в области крестцово-подвздош-
ного сочленения является артрогенный 
болевой синдром на протяжении по-
следних 3 месяцев, который не подда-
ется консервативному лечению. Чтобы 
иметь прямое показание для проведения 
РЧ-абляции, пациент должен отметить 
значительное уменьшение боли (50%) 
после диагностической блокады. Про-
тивопоказания включают местную или 
системную бактериальную инфекцию, 
геморрагический диатез, а также воз-
можную беременность.

Мультиполярная РЧ-абляция
В случае применения мультиполяр-

ной РЧ-абляции электроды распола-
гают вдоль КПС. Создаваемое между 
ними электрическое поле воздействует 
на нервы, обеспечивающие чувстви-
тельную иннервацию КПС. Корректно 
проведенная процедура вызывает стой-
кий положительный эффект регресса 
болевого синдрома на 12-18 мес.

Резюме
РЧ-абляция является эффектив-

ным методом лечения у пациентов, 
страдающих хронической болью. Пал-
лиативные эффекты данного метода 
позволяют больным вернуться к нор-
мальной жизнедеятельности. Благодаря 
исследованиям Bogduk, Lord и др. были 
определены точные анатомические 
ориентиры для проведения процедуры 
РЧ-абляции, а также подтверждена эф-
фективность метода. Во время экспери-
ментов с использованием переменного 
тока был разработан метод импульсной 
РЧ-абляции, который позволял воздей-
ствовать на необходимые структуры, 
применение тепла к которым было 
противопоказано. Клинические дан-
ные подтверждают идею о том, что когда 
метод импульсной РЧ-абляции приме-
няется к правильно отобранным паци-
ентам, он может быть эффективным при 
лечении хронических болевых синдро-
мов (в первую очередь при корешковых 
синдромах и периферических нейропа-
тиях). У пациентов, невосприимчивых 
к лекарственной терапии, импульсная 
РЧ-абляция может стать вариантом вы-
бора, вытесняя более дорогие и инвазив-
ные методы лечения (например, стиму-
ляцию спинного мозга). На сегодняш-
ний день большинство исследований 
показывают только кратковременную 
эффективность (приблизительно 3 ме-
сяца) данного метода, однако простота 
процедуры и наличие данных об отсут-
ствии неблагоприятных результатов дает 
возможность многократного примене-
ния этого метода с целью уменьшения 
болевого синдрома.

ЗУ

Характеристика боли КПС и корешковой боли

Боли КПС Корешковая боль

Боль преимущественно в спине Боль локализируется
преимущественно в нижней конечности

Боль в нижней конечности связана с болью в 
спине

Боль в нижней конечности возникает независимо 
от спины

Боль усугубляется при движениях тела и 
уменьшается в состоянии покоя

Боль чаще не связана с движениями




