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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

эпидуральных инъекций гормональных препаратов 
пояснично-крестцового отдела позвоночника
что, в свою очередь, может привести 
к значительному раздражению нервных 
корешков, их отечности и болезненности.

Гормоны подавляют воспалительные 
реакции, вызванные химическими и ме-
ханическими источниками боли. Они 
также снижают способность иммунной 
системы реагировать на воспаление, свя-
занное с повреждением нерва или ткани. 
Типичный иммунный ответ организма –  
это выработка лейкоцитов и химических 
веществ, чтобы защитить его от инфек-
ций и посторонних веществ, таких как 
бактерии и вирусы. Ингибирование им-
мунного ответа с помощью эпидуральной 
стероидной инъекции способно умень-
шить боль, связанную с развитием вос-
паления.

Показания к назначению эпидуральной 
инъекции поясничного отдела 
позвоночника

К основным показаниям можно от-
нести:

• протрузии межпозвонковых дисков;
• грыжу межпозвонкового диска;
• спондилоартроз;
• дегенеративный стеноз позвоноч-

ного канала;
• компрессионные переломы позвонков.
При указанных и многих других по-

ражениях, вызывающих боль в пояснич-
ном отделе и/или в нижних конечностях 
(ишиас), эпидуральная инъекция стеро-
идных препаратов может стать эффек-
тивным вариантом консервативного 
лечения.

Кто должен избегать процедуру 
эпидуральной инъекции стероидов

Несколько условий могут помешать 
пациенту в проведении процедуры:

• местные или системные инфекции;
• беременность (если используется 

рентгеноскопия);
• склонность к кровотечению –  паци-

ентам, страдающим гемофилией;

• в случае, если боль связана с онколо-
гическими заболеваниями; при подозре-
нии на развитие опухоли должна быть 
обязательно выполнена магнитно-резо-
нансная томография или компьютерная 
томография.

И н ъ е к ц и и  м о ж н о  в ы п о л н я т ь , 
но с осторожностью, для пациентов 
с другими потенциально проблемными 
состояниями, такими как:

• аллергия на вводимый раствор;
• заболевания, сопровождающиеся за-

держкой жидкости в организме;
• декомпенсированный сахарный диа-

бет;
• применение высоких доз ацетил-

са лици ловой к ислоты и ли дру ги х 
антитромбоцитарных препаратов, по-
скольку они могут вызвать кровотечение 
во время процедуры. Данные препараты 
следует прекратить принимать на пе-
риод выполнения инъекции.

Проведение процедуры эпидуральной 
инъекции

Процедура эпидуральной инъекции 
обычно занимает от 15 до 30 мин и про-
водится по стандартному протоколу.

• Пациент лежит на столе с неболь-
шой подушкой под животом. Если это 
положение вызывает боль, пациенту 
может быть позволено сидеть или лежать 
на боку в слегка согнутом положении.

• Участок кожи в поясничной области 
обрабатывается антисептиком, а затем 
обезболивается местным анестетиком.

• Под рентгенологическим контролем 
игла вводится под кожу и направляется 
в эпидуральное пространство. Рентге-
нография обеспечивает точное введе-
ние иглы в необходимое место эпиду-
рального пространства. Как показали 
результаты исследований, во многих 
(>30%) случаях при проведении эпи-
дуральной инъекции без рентген-кон-
троля результаты лечения оказались 
негативными.

• После того как игла была установ-
лена в правильном положении, вводится 
контраст для подтверждения положе-
ния места иглы. Затем вводится раствор 
гормонального препарата и локального 
анестетика в эпидуральное пространство. 
Несмотря на то что этот раствор вводят 
медленно, большинство пациентов чув-
ствуют некоторое давление и дискомфорт 
из-за объема используемого раствора (ко-
торый при введении инъекции может со-
ставлять от 3 до 10 мл).

• После инъекции перед выпиской 
домой пациент 10-20 мин находится под 
контролем врача.

Во время процедуры для обеспече-
ния комфорта пациента могут быть 
использованы седативные препараты. 
Тем не менее седативные средства редко 
необходимы, поскольку эпидуральные 
инъекции, как правило, не вызывают 
значительного дискомфорта. Если 
все же используется седативный пре-
парат, необходимо соблюдать некоторые 
меры предосторожности, в том числе 
пациент не должен есть или пить в те-
чение нескольких часов до процедуры. 
Перед проведением процедуры паци-
ент должен быть проинструктирован 
врачом.

В месте введения иглы в течение не-
скольких часов после процедуры может 
сохраняться болезненность. В этом слу-
чае место манипуляций может быть об-
работано с применением льда в течение 
от 10 до 15 мин один или два раза в час. 
Кроме того, пациентам рекомендуется, 
как правило, соблюдать режим покоя 
и отдыха в течение оставшейся части дня 
после проведения процедуры. Обычно 
привычная деятельность возобновляется 
на следующий день. Временная болез-
ненность может сохраняться в течение 
нескольких дней после инъекции из-за 
давления жидкости, задержавшейся 
в зоне проведения процедуры или из-за 
локальной реакции на лекарственные 
средства.

Пациент должен также посоветоваться 
с врачом по поводу того, можно ли при-
нимать обезболивающие (или некото-
рые другие лекарства) в день выполнения 
инъекции.

Количество и частота проведения 
эпидуральных инъекций гормональных 
препаратов

Исследования, в которых бы указы-
валось оптимальное количество про-
цедур и разъяснялось, как часто их 
следует проводить, в настоящее время 
отсутствуют. В целом большинство 
врачей считают, что следует выпол-
нять до трех эпидуральных инъекций 
в год, что в среднем приравнивается 
к количеству инъекций кортизона, 
вводимых пациентам, страдающим 
артритом (плечевого или коленного 
сустава). Используются различные 
стратегии –  некоторые врачи проводят 
манипуляции с инъекциями равно-
мерно в течение года; другие придер-
живаются иного подхода, вводя 2 или 
3 эпидуральных инъекции раствора 
гормональных препаратов в период 
обострения с 2-4-недельными интер-
валами.

Если после проведения инъекции 
пациент не испытывает облегчение 
от боли, дальнейшее введение инъек-
ции бесполезно и, соответственно, сле-
дует подобрать другой метод лечения.

Эффективность эпидуральных 
гормональных инъекций в лечении боли

Несмотря на то что обезболивающее 
действие указанной инъекции, как 
правило, носит временный характер 
(продолжительностью от одной недели 
до года), эпидуральные инъекции сте-
роида являются достаточно популярным 
и эффективным методом лечения для 
многих пациентов, испытывающих боль 
в поясничном отделе.

• Процедуру проводят под рентгено-
логическим контролем и подтверждают 
правильную установку иглы посред-
ством использования контраста, благо-
даря этому более 90% пациентов избав-
ляются от боли.

• Обезболивающий эффект наблюда-
ется при использовании данного метода 
в лечении первичного корешкового бо-
левого синдрома в нижней конечности, 
и не менее хорошие результаты дает про-
ведение эпидуральной инъекции при 
лечении поясничной боли.

• Обезболивание и контроль, вызван-
ные инъекциями, способны улучшить 
психическое здоровье и качество жизни 
пациента, свести к минимуму необхо-
димость использования обезболиваю-
щих препаратов и отложить на время 
хирургическое вмешательство или даже 
избежать его.

Успешность данного метода может ва-
рьироваться в зависимости от состояния 
пациента, что напрямую взаимосвязано 
со степенью проявления радикулярного 
болевого синдрома:

• Недавние исследования показали, что 
назначение эпидуральных инъекций гор-
мональных препаратов в область пояснич-
ного отдела позвоночника эффективно 
в лечении радикулита у пациентов с гры-
жами данного отдела. При этом более 85% 
пациентов испытывали облегчение боли 
(в отличие от 18% больных в группе, где 
им проводились инъекции физиологиче-
ского раствора в виде плацебо).

• Аналогичным образом было про-
ведено исследование в группе пациен-
тов с диагнозом «стеноз позвоночного 
канала поясничного отдела», у которых 
проявлялась ишиалгия. В результате 
лечения у 75% пациентов, получавших 
инъекции, наблюдалось более чем 50% 
уменьшение боли, при этом эффект ле-
чения сохранялся в течение 1 года после 
выполнения инъекций.

Тем не менее на сегодняшний день со-
храняется некоторое недоверие по поводу 
эффективности инъекций и уместности 
их проведения для большинства пациен-
тов. Как отмечалось ранее, большая часть 
противоречий вызвана исследованиями, 
в которых анализируются результаты 
применения инъекций, где отсутствовал 
рентгеноскопический контроль, соот-
ветственно, обеспечение точного введе-
ния раствора гормонального препарата 
на уровне патологии оставалось сомни-
тельным. Стало быть, введение инъекции 
в зону поражения не контролировалось, 
из-за чего в итоге могли быть получены 
плохие результаты лечения.

Я.В. Фищенко

ЗУЗУ
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Рис. Схематическое изображение (а, в) и рентгенологический контроль (б, г) 
положения иглы при выполнении эпидуральной инъекции гормонального препарата
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Нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) – ба-
зисный компонент мультимодаль-
ной послеоперационной аналгезии 
при лапароскопических вмешатель-
ствах. Многие пациенты нужда-
ются в дополнительном назначении 
опио идов, по крайней мере в первые 
24 ч после операции. Тем не менее 
опиоиды ассоциируются с рядом 
побочных эффектов, которые могут 
отсрочивать раннюю мобилизацию 
и выписку [5, 6].

Целью настоящего исследования 
было сравнить эффективность при-
менения двух НПВП – декскетопро-
фена (ампулы 50 мг/2 мл) и кетопро-
фена (100 мг/2 мл) – у пациентов, 
подвергающихся лапароскопиче-
ской холецистэктомии, в частности, 
оценить качество аналгезии, частоту 
побочных эффектов (послеопераци-
онных тошноты и рвоты) и потреб-
ность в опиоидах (трамадоле).

Материал и методы
Проспективное рандомизирован-

ное двойное слепое исследование 
проводилось в период с 1 марта по 
1 сентября 2012 г. и было одобрено 
локальным этическим комитетом. 
Участие в исследовании могли при-
нять пациенты в возрасте от 18 до 
80 лет, которым планировалась ла-
пароскопическая холецистэктомия 
по поводу хронического холеци-
стита. Дополнительными критери-
ями включения были I-III класс ASA 
и отсутствие классических хирур-
гических вмешательств на верхнем 
отделе брюшной полости.

Критерии исключения: острый 
холецистит; гиперчувствительность 
или непереносимость НПВП в ана-
мнезе; пептические язвы или крово-
течения из верхних отделов гастро-
интестинального тракта; сердечная 
недостаточность; умеренная или 
тяжелая почечная либо печеночная 
недостаточность.

За день до операции во время кон-
сультации анестезиолога все паци-
енты подписали информированное 

согласие на участие и получали пись-
менные и устные инструкции отно-
сительно протокола исследования.

Пациентов сл у чайным обра-
зом распределяли на две группы: 
в группе Д назначали декскетопро-
фен 50 мг, в группе К – кетропрофен 
100 мг. Препараты разбавлялись фи-
зиологическим раствором до общего 
объема 10 мл и вводились внутри-
венно за 30 мин до операции.

Все пациенты получали анестезию 
по единой схеме: премедикация меди-
золамом 2,5 мг внутривенно, индук-
ция фентанилом 0,02 мкг/кг, пропофол 
1,5 мг/кг и рокуроний 0,6 мг/кг; ане-
стезию поддерживали севофлураном 
4% в 100% кислороде 0,5 л/мин (мини-
мальный поток). При необходимости 
пробуждение облегчали с помощью 
болюсов налорфина 0,1 мг и ком-
бинации атропин 0,5 мг + неостиг-
мин 0,025 мг/кг. Интраоперационный 
жидкостный режим был свободным. 
Во всех случаях применяли дексамета-
зон 4 мг и ранитидин 50 мг непосред-
ственно после индукции.

Если во время лапароскопической 
операции требовался переход на тра-
диционное хирургическое вмеша-
тельство, пациента исключали из 
анализа. Также критерием исклю-
чения был интраоперационно диа-
гностированный острый гнойный 
холецистит независимо от способа 
операции.

В конце вмешательства всем па-
циентам назначали парацетамол 1 г 
(10 мг/мл, флакон 100 мл) в виде ин-
фузии, которую затем повторяли с ин-
тервалом 6 ч до достижения суммар-
ной дозы 4 г. При интенсивности боли 
>40 мм по 100-миллиметровой визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) при-
меняли трамадол (ампулы 100 мг/2 мл) 
внутривенно болюсно по 100 мг (мак-
симальная доза 400 мг за 24 ч).

Оценили следующие клинические 
исходы:

• качество послеоперационной 
аналгезии по ВАШ в момент про-
буждения, через 2, 6, 12 и 24 ч после 
вмешательства;

• частоту послеоперационных 
тошноты и рвоты;

• потребление трамадола;
• длительность госпитализации;
• частоту побочных реакций, 

свойственных НПВП (в частности, 
интра- и послеоперационных кро-
вотечений).

Статистический анализ прово-
дили на программном обеспечении 
SPSS вер. 16.0. Для количественных 
переменных (демографические па-
раметры, ВАШ, потребление тра-
мадола, длительность госпитализа-
ции) применяли t-тест Стьюдента 
и дисперсионный анализ (ANOVA); 
качественные переменные (тош-
нота и рвота, гастроинтестиналь-
ные симптомы, периоперационные 
кровотечения и т.п.) анализировали 
с помощью U-теста Манна-Уитни. 
Результаты представляли в виде 
средних ± стандартное отклонение. 
Разницу считали статистически зна-
чимой при р<0,05.

Результаты
Скрининг прошли 118 пациентов, 

из них 28 (23,72%) не соответство-
вали критериям включения. Осталь-
ные 90 пациентов были рандоми-
зированы на две равные группы: 
группу Д (декскетопрофен) и группу 
К (кетопрофен).

Из-за отклонений от протокола 
из анализа были исключены 6 боль-
ных: 4 – по причине перехода на 
традиционную холецистэктомию 
(по 2 пациента в каждой группе) 
и 2 – вследствие интраоперацион-
ного диагноза острого гнойного хо-
лецистита (2 пациента в группе Д). 

По исходным клинико-демогра-
фическим данным группы статисти-
чески не различались (табл. 1).

Анализ средней продолжитель-
ности операции и интраоперацион-
ного потребления анестетиков не 
показал существенных различий 
между группами (табл. 2).

Аналгезия, которая оценивалась 
по ВАШ, отличалась более высоким 
качеством в группе Д, особенно в 
момент пробуждения и через 6 ч 
(р<0,05) (табл. 3, рис.).

Количество пациентов, нуждав-
шихся в трамадоле, и суммарная 
доза трамадола были достоверно 
ниже в группе Д по сравнению 
с группой К (р<0,05) (табл. 4).

Интра- и послеоперационные 
кровотечения не регистрировались. 
Частота послеоперационных тош-
ноты и рвоты была значительно 
ниже в группе Д (рис. 2). По дли-
тельности группы не различались 
(табл. 4). 

Обсуждение
Му л ьт и мод а л ьн а я а н а л г е зи я 

рутинно применяется после лапа-
роскопической холецистэктомии. 
Данному вопросу посвящены ре-
комендации PROSPECT, разрабо-
танные на основе результатов 121 
рандомизированного контролиро-
ванного исследования, опублико-
ванных в период 1996-2007 гг. [7]. 
Также следует отметить системати-
ческий обзор литературы по исполь-
зованию различных техник обезбо-
ливания после лапароскопической 
холецистэк томии, проведенный 
Bisgaard и соавт. в 2006 г. [4].

НПВП составляют основу ведения 
острой послеоперационной боли. 
Эти препараты различаются по се-
лективности ингибирования цикло-
оксигеназы (ЦОГ) 1 и 2 типа, а также 
по проникновению в центральную 
нервную систему [8]. Биохимический 
профиль кетопрофена позволяет 
ему быстро проникать через гема-
тоэнцефалический барьер и обе-
спечивать эффективную аналгезию 
с задействованием центральных и 
периферических механизмов [8, 9]. 
Декскетопрофен, являющийся сте-
реоизомером кетопрофена, харак-
теризуется более мощной аналгети-
ческой активностью и быстрым на-
чалом действия благодаря высокой 
растворимости в липидах.

Продолжение на стр. 8.
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Влияние упреждающего назначения декскетопрофена 
на потребление трамадола и частоту тошноты и рвоты 

после лапароскопической холецистэктомии
Послеоперационная боль – особая форма острой боли, которая развивается в ответ на повреждение тканей 
во время операции и представляет собой неприятный и нежелательный сенсорный и эмоциональный опыт [1-3]. 
Эффективное ведение острой послеоперационной боли является гуманитарным актом, оказывающим 
непосредственное влияние на сроки восстановления и госпитализации, что имеет огромную медицинскую, 
экономическую и социальную значимость [4].

Д. Костеа, В. Гергина, Р. Попеску, Г. Николае, Ю. Синдеа, А. Балкан, Румыния

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов
Параметр Группа Д (декскетопрофен) (n=41) Группа К (кетопрофен) (n=43) р

Возраст, лет 52,9±6,1 54,55±9,7 0,48

Вес, кг 61,8±10,6 66,5±5,2 0,71

Рост, см 160,4±11,1 167,4±10,8 0,18

Пол, м/ж 14/27 17/26 0,67

Класс ASA I/II/III 12/11/18 16/9/18 0,69

Таблица 2. Длительность операции и периоперационное потребление 
анестетиков

Параметр Группа Д 
(декскетопрофен) (n=41)

Группа К (кетопрофен) 
(n=43) р

Длительность операции, мин 78,9±9,1 84,55±2,7 0,68

МАК* (севофлуран) 0,81±0,11 0,83±0,2 0,28

Фентанил, мг 0,641±0,14 0,648±0,13 0,19

Налорфин, мг 0,23±0,09 0,27±0,06 0,57

*Минимальная альвеолярная концентрация.

Таблица 3. Эффективность послеоперационной аналгезии 
(интенсивность боли по ВАШ)

Время Группа Д (декскетопрофен) 
(n=41)

Группа К (кетопрофен) 
(n=43) р

Пробуждение 31,8±8,6 38,2±11,8 0,03*

Через 2 ч 29,7±9,8 40,8±5,2 0,06

Через 6 ч 32,4±7,9 44,2±8,4 0,03*

Через 12 ч 34,2±11,6 39,1±8,2 0,07

Через 24 ч 22,3±11,5 26,4±11,1 0,06

*Статистически значимая разница между группами декскетопрофена и кетопрофена.

Таблица 4. Потребление трамадола в первые 24 ч после операции 
и длительность госпитализации

Параметр Группа Д 
(декскетопрофен) (n=41)

Группа К 
(кетопрофен) (n=43) р

Количество болюсов 1,23±0,81 3,2±1,4 0,015*

Количество пациентов, 
нуждавшихся в трамадоле 11 26 0,028*

Длительность 
госпитализации, дни 2,68±1,03 2,75±0,98 0,72

*Статистически значимая разница между группами декскетопрофена и кетопрофена.
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Нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) – ба-
зисный компонент мультимодаль-
ной послеоперационной аналгезии 
при лапароскопических вмешатель-
ствах. Многие пациенты нужда-
ются в дополнительном назначении 
опио идов, по крайней мере в первые 
24 ч после операции. Тем не менее 
опиоиды ассоциируются с рядом 
побочных эффектов, которые могут 
отсрочивать раннюю мобилизацию 
и выписку [5, 6].

Целью настоящего исследования 
было сравнить эффективность при-
менения двух НПВП – декскетопро-
фена (ампулы 50 мг/2 мл) и кетопро-
фена (100 мг/2 мл) – у пациентов, 
подвергающихся лапароскопиче-
ской холецистэктомии, в частности, 
оценить качество аналгезии, частоту 
побочных эффектов (послеопераци-
онных тошноты и рвоты) и потреб-
ность в опиоидах (трамадоле).

Материал и методы
Проспективное рандомизирован-

ное двойное слепое исследование 
проводилось в период с 1 марта по 
1 сентября 2012 г. и было одобрено 
локальным этическим комитетом. 
Участие в исследовании могли при-
нять пациенты в возрасте от 18 до 
80 лет, которым планировалась ла-
пароскопическая холецистэктомия 
по поводу хронического холеци-
стита. Дополнительными критери-
ями включения были I-III класс ASA 
и отсутствие классических хирур-
гических вмешательств на верхнем 
отделе брюшной полости.

Критерии исключения: острый 
холецистит; гиперчувствительность 
или непереносимость НПВП в ана-
мнезе; пептические язвы или крово-
течения из верхних отделов гастро-
интестинального тракта; сердечная 
недостаточность; умеренная или 
тяжелая почечная либо печеночная 
недостаточность.

За день до операции во время кон-
сультации анестезиолога все паци-
енты подписали информированное 

согласие на участие и получали пись-
менные и устные инструкции отно-
сительно протокола исследования.

Пациентов сл у чайным обра-
зом распределяли на две группы: 
в группе Д назначали декскетопро-
фен 50 мг, в группе К – кетропрофен 
100 мг. Препараты разбавлялись фи-
зиологическим раствором до общего 
объема 10 мл и вводились внутри-
венно за 30 мин до операции.

Все пациенты получали анестезию 
по единой схеме: премедикация меди-
золамом 2,5 мг внутривенно, индук-
ция фентанилом 0,02 мкг/кг, пропофол 
1,5 мг/кг и рокуроний 0,6 мг/кг; ане-
стезию поддерживали севофлураном 
4% в 100% кислороде 0,5 л/мин (мини-
мальный поток). При необходимости 
пробуждение облегчали с помощью 
болюсов налорфина 0,1 мг и ком-
бинации атропин 0,5 мг + неостиг-
мин 0,025 мг/кг. Интраоперационный 
жидкостный режим был свободным. 
Во всех случаях применяли дексамета-
зон 4 мг и ранитидин 50 мг непосред-
ственно после индукции.

Если во время лапароскопической 
операции требовался переход на тра-
диционное хирургическое вмеша-
тельство, пациента исключали из 
анализа. Также критерием исклю-
чения был интраоперационно диа-
гностированный острый гнойный 
холецистит независимо от способа 
операции.

В конце вмешательства всем па-
циентам назначали парацетамол 1 г 
(10 мг/мл, флакон 100 мл) в виде ин-
фузии, которую затем повторяли с ин-
тервалом 6 ч до достижения суммар-
ной дозы 4 г. При интенсивности боли 
>40 мм по 100-миллиметровой визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) при-
меняли трамадол (ампулы 100 мг/2 мл) 
внутривенно болюсно по 100 мг (мак-
симальная доза 400 мг за 24 ч).

Оценили следующие клинические 
исходы:

• качество послеоперационной 
аналгезии по ВАШ в момент про-
буждения, через 2, 6, 12 и 24 ч после 
вмешательства;

• частоту послеоперационных 
тошноты и рвоты;

• потребление трамадола;
• длительность госпитализации;
• частоту побочных реакций, 

свойственных НПВП (в частности, 
интра- и послеоперационных кро-
вотечений).

Статистический анализ прово-
дили на программном обеспечении 
SPSS вер. 16.0. Для количественных 
переменных (демографические па-
раметры, ВАШ, потребление тра-
мадола, длительность госпитализа-
ции) применяли t-тест Стьюдента 
и дисперсионный анализ (ANOVA); 
качественные переменные (тош-
нота и рвота, гастроинтестиналь-
ные симптомы, периоперационные 
кровотечения и т.п.) анализировали 
с помощью U-теста Манна-Уитни. 
Результаты представляли в виде 
средних ± стандартное отклонение. 
Разницу считали статистически зна-
чимой при р<0,05.

Результаты
Скрининг прошли 118 пациентов, 

из них 28 (23,72%) не соответство-
вали критериям включения. Осталь-
ные 90 пациентов были рандоми-
зированы на две равные группы: 
группу Д (декскетопрофен) и группу 
К (кетопрофен).

Из-за отклонений от протокола 
из анализа были исключены 6 боль-
ных: 4 – по причине перехода на 
традиционную холецистэктомию 
(по 2 пациента в каждой группе) 
и 2 – вследствие интраоперацион-
ного диагноза острого гнойного хо-
лецистита (2 пациента в группе Д). 

По исходным клинико-демогра-
фическим данным группы статисти-
чески не различались (табл. 1).

Анализ средней продолжитель-
ности операции и интраоперацион-
ного потребления анестетиков не 
показал существенных различий 
между группами (табл. 2).

Аналгезия, которая оценивалась 
по ВАШ, отличалась более высоким 
качеством в группе Д, особенно в 
момент пробуждения и через 6 ч 
(р<0,05) (табл. 3, рис.).

Количество пациентов, нуждав-
шихся в трамадоле, и суммарная 
доза трамадола были достоверно 
ниже в группе Д по сравнению 
с группой К (р<0,05) (табл. 4).

Интра- и послеоперационные 
кровотечения не регистрировались. 
Частота послеоперационных тош-
ноты и рвоты была значительно 
ниже в группе Д (рис. 2). По дли-
тельности группы не различались 
(табл. 4). 

Обсуждение
Му л ьт и мод а л ьн а я а н а л г е зи я 

рутинно применяется после лапа-
роскопической холецистэктомии. 
Данному вопросу посвящены ре-
комендации PROSPECT, разрабо-
танные на основе результатов 121 
рандомизированного контролиро-
ванного исследования, опублико-
ванных в период 1996-2007 гг. [7]. 
Также следует отметить системати-
ческий обзор литературы по исполь-
зованию различных техник обезбо-
ливания после лапароскопической 
холецистэк томии, проведенный 
Bisgaard и соавт. в 2006 г. [4].

НПВП составляют основу ведения 
острой послеоперационной боли. 
Эти препараты различаются по се-
лективности ингибирования цикло-
оксигеназы (ЦОГ) 1 и 2 типа, а также 
по проникновению в центральную 
нервную систему [8]. Биохимический 
профиль кетопрофена позволяет 
ему быстро проникать через гема-
тоэнцефалический барьер и обе-
спечивать эффективную аналгезию 
с задействованием центральных и 
периферических механизмов [8, 9]. 
Декскетопрофен, являющийся сте-
реоизомером кетопрофена, харак-
теризуется более мощной аналгети-
ческой активностью и быстрым на-
чалом действия благодаря высокой 
растворимости в липидах.
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Послеоперационная боль – особая форма острой боли, которая развивается в ответ на повреждение тканей 
во время операции и представляет собой неприятный и нежелательный сенсорный и эмоциональный опыт [1-3]. 
Эффективное ведение острой послеоперационной боли является гуманитарным актом, оказывающим 
непосредственное влияние на сроки восстановления и госпитализации, что имеет огромную медицинскую, 
экономическую и социальную значимость [4].

Д. Костеа, В. Гергина, Р. Попеску, Г. Николае, Ю. Синдеа, А. Балкан, Румыния

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов
Параметр Группа Д (декскетопрофен) (n=41) Группа К (кетопрофен) (n=43) р

Возраст, лет 52,9±6,1 54,55±9,7 0,48

Вес, кг 61,8±10,6 66,5±5,2 0,71

Рост, см 160,4±11,1 167,4±10,8 0,18

Пол, м/ж 14/27 17/26 0,67

Класс ASA I/II/III 12/11/18 16/9/18 0,69

Таблица 2. Длительность операции и периоперационное потребление 
анестетиков

Параметр Группа Д 
(декскетопрофен) (n=41)

Группа К (кетопрофен) 
(n=43) р

Длительность операции, мин 78,9±9,1 84,55±2,7 0,68

МАК* (севофлуран) 0,81±0,11 0,83±0,2 0,28

Фентанил, мг 0,641±0,14 0,648±0,13 0,19

Налорфин, мг 0,23±0,09 0,27±0,06 0,57

*Минимальная альвеолярная концентрация.

Таблица 3. Эффективность послеоперационной аналгезии 
(интенсивность боли по ВАШ)

Время Группа Д (декскетопрофен) 
(n=41)

Группа К (кетопрофен) 
(n=43) р

Пробуждение 31,8±8,6 38,2±11,8 0,03*

Через 2 ч 29,7±9,8 40,8±5,2 0,06

Через 6 ч 32,4±7,9 44,2±8,4 0,03*

Через 12 ч 34,2±11,6 39,1±8,2 0,07

Через 24 ч 22,3±11,5 26,4±11,1 0,06

*Статистически значимая разница между группами декскетопрофена и кетопрофена.

Таблица 4. Потребление трамадола в первые 24 ч после операции 
и длительность госпитализации

Параметр Группа Д 
(декскетопрофен) (n=41)

Группа К 
(кетопрофен) (n=43) р

Количество болюсов 1,23±0,81 3,2±1,4 0,015*

Количество пациентов, 
нуждавшихся в трамадоле 11 26 0,028*

Длительность 
госпитализации, дни 2,68±1,03 2,75±0,98 0,72

*Статистически значимая разница между группами декскетопрофена и кетопрофена.
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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

эпидуральных инъекций гормональных препаратов 
пояснично-крестцового отдела позвоночника
что, в свою очередь, может привести 
к значительному раздражению нервных 
корешков, их отечности и болезненности.

Гормоны подавляют воспалительные 
реакции, вызванные химическими и ме-
ханическими источниками боли. Они 
также снижают способность иммунной 
системы реагировать на воспаление, свя-
занное с повреждением нерва или ткани. 
Типичный иммунный ответ организма –  
это выработка лейкоцитов и химических 
веществ, чтобы защитить его от инфек-
ций и посторонних веществ, таких как 
бактерии и вирусы. Ингибирование им-
мунного ответа с помощью эпидуральной 
стероидной инъекции способно умень-
шить боль, связанную с развитием вос-
паления.

Показания к назначению эпидуральной 
инъекции поясничного отдела 
позвоночника

К основным показаниям можно от-
нести:

• протрузии межпозвонковых дисков;
• грыжу межпозвонкового диска;
• спондилоартроз;
• дегенеративный стеноз позвоноч-

ного канала;
• компрессионные переломы позвонков.
При указанных и многих других по-

ражениях, вызывающих боль в пояснич-
ном отделе и/или в нижних конечностях 
(ишиас), эпидуральная инъекция стеро-
идных препаратов может стать эффек-
тивным вариантом консервативного 
лечения.

Кто должен избегать процедуру 
эпидуральной инъекции стероидов

Несколько условий могут помешать 
пациенту в проведении процедуры:

• местные или системные инфекции;
• беременность (если используется 

рентгеноскопия);
• склонность к кровотечению –  паци-

ентам, страдающим гемофилией;

• в случае, если боль связана с онколо-
гическими заболеваниями; при подозре-
нии на развитие опухоли должна быть 
обязательно выполнена магнитно-резо-
нансная томография или компьютерная 
томография.

И н ъ е к ц и и  м о ж н о  в ы п о л н я т ь , 
но с осторожностью, для пациентов 
с другими потенциально проблемными 
состояниями, такими как:

• аллергия на вводимый раствор;
• заболевания, сопровождающиеся за-

держкой жидкости в организме;
• декомпенсированный сахарный диа-

бет;
• применение высоких доз ацетил-

са лици ловой к ислоты и ли дру ги х 
антитромбоцитарных препаратов, по-
скольку они могут вызвать кровотечение 
во время процедуры. Данные препараты 
следует прекратить принимать на пе-
риод выполнения инъекции.

Проведение процедуры эпидуральной 
инъекции

Процедура эпидуральной инъекции 
обычно занимает от 15 до 30 мин и про-
водится по стандартному протоколу.

• Пациент лежит на столе с неболь-
шой подушкой под животом. Если это 
положение вызывает боль, пациенту 
может быть позволено сидеть или лежать 
на боку в слегка согнутом положении.

• Участок кожи в поясничной области 
обрабатывается антисептиком, а затем 
обезболивается местным анестетиком.

• Под рентгенологическим контролем 
игла вводится под кожу и направляется 
в эпидуральное пространство. Рентге-
нография обеспечивает точное введе-
ние иглы в необходимое место эпиду-
рального пространства. Как показали 
результаты исследований, во многих 
(>30%) случаях при проведении эпи-
дуральной инъекции без рентген-кон-
троля результаты лечения оказались 
негативными.

• После того как игла была установ-
лена в правильном положении, вводится 
контраст для подтверждения положе-
ния места иглы. Затем вводится раствор 
гормонального препарата и локального 
анестетика в эпидуральное пространство. 
Несмотря на то что этот раствор вводят 
медленно, большинство пациентов чув-
ствуют некоторое давление и дискомфорт 
из-за объема используемого раствора (ко-
торый при введении инъекции может со-
ставлять от 3 до 10 мл).

• После инъекции перед выпиской 
домой пациент 10-20 мин находится под 
контролем врача.

Во время процедуры для обеспече-
ния комфорта пациента могут быть 
использованы седативные препараты. 
Тем не менее седативные средства редко 
необходимы, поскольку эпидуральные 
инъекции, как правило, не вызывают 
значительного дискомфорта. Если 
все же используется седативный пре-
парат, необходимо соблюдать некоторые 
меры предосторожности, в том числе 
пациент не должен есть или пить в те-
чение нескольких часов до процедуры. 
Перед проведением процедуры паци-
ент должен быть проинструктирован 
врачом.

В месте введения иглы в течение не-
скольких часов после процедуры может 
сохраняться болезненность. В этом слу-
чае место манипуляций может быть об-
работано с применением льда в течение 
от 10 до 15 мин один или два раза в час. 
Кроме того, пациентам рекомендуется, 
как правило, соблюдать режим покоя 
и отдыха в течение оставшейся части дня 
после проведения процедуры. Обычно 
привычная деятельность возобновляется 
на следующий день. Временная болез-
ненность может сохраняться в течение 
нескольких дней после инъекции из-за 
давления жидкости, задержавшейся 
в зоне проведения процедуры или из-за 
локальной реакции на лекарственные 
средства.

Пациент должен также посоветоваться 
с врачом по поводу того, можно ли при-
нимать обезболивающие (или некото-
рые другие лекарства) в день выполнения 
инъекции.

Количество и частота проведения 
эпидуральных инъекций гормональных 
препаратов

Исследования, в которых бы указы-
валось оптимальное количество про-
цедур и разъяснялось, как часто их 
следует проводить, в настоящее время 
отсутствуют. В целом большинство 
врачей считают, что следует выпол-
нять до трех эпидуральных инъекций 
в год, что в среднем приравнивается 
к количеству инъекций кортизона, 
вводимых пациентам, страдающим 
артритом (плечевого или коленного 
сустава). Используются различные 
стратегии –  некоторые врачи проводят 
манипуляции с инъекциями равно-
мерно в течение года; другие придер-
живаются иного подхода, вводя 2 или 
3 эпидуральных инъекции раствора 
гормональных препаратов в период 
обострения с 2-4-недельными интер-
валами.

Если после проведения инъекции 
пациент не испытывает облегчение 
от боли, дальнейшее введение инъек-
ции бесполезно и, соответственно, сле-
дует подобрать другой метод лечения.

Эффективность эпидуральных 
гормональных инъекций в лечении боли

Несмотря на то что обезболивающее 
действие указанной инъекции, как 
правило, носит временный характер 
(продолжительностью от одной недели 
до года), эпидуральные инъекции сте-
роида являются достаточно популярным 
и эффективным методом лечения для 
многих пациентов, испытывающих боль 
в поясничном отделе.

• Процедуру проводят под рентгено-
логическим контролем и подтверждают 
правильную установку иглы посред-
ством использования контраста, благо-
даря этому более 90% пациентов избав-
ляются от боли.

• Обезболивающий эффект наблюда-
ется при использовании данного метода 
в лечении первичного корешкового бо-
левого синдрома в нижней конечности, 
и не менее хорошие результаты дает про-
ведение эпидуральной инъекции при 
лечении поясничной боли.

• Обезболивание и контроль, вызван-
ные инъекциями, способны улучшить 
психическое здоровье и качество жизни 
пациента, свести к минимуму необхо-
димость использования обезболиваю-
щих препаратов и отложить на время 
хирургическое вмешательство или даже 
избежать его.

Успешность данного метода может ва-
рьироваться в зависимости от состояния 
пациента, что напрямую взаимосвязано 
со степенью проявления радикулярного 
болевого синдрома:

• Недавние исследования показали, что 
назначение эпидуральных инъекций гор-
мональных препаратов в область пояснич-
ного отдела позвоночника эффективно 
в лечении радикулита у пациентов с гры-
жами данного отдела. При этом более 85% 
пациентов испытывали облегчение боли 
(в отличие от 18% больных в группе, где 
им проводились инъекции физиологиче-
ского раствора в виде плацебо).

• Аналогичным образом было про-
ведено исследование в группе пациен-
тов с диагнозом «стеноз позвоночного 
канала поясничного отдела», у которых 
проявлялась ишиалгия. В результате 
лечения у 75% пациентов, получавших 
инъекции, наблюдалось более чем 50% 
уменьшение боли, при этом эффект ле-
чения сохранялся в течение 1 года после 
выполнения инъекций.

Тем не менее на сегодняшний день со-
храняется некоторое недоверие по поводу 
эффективности инъекций и уместности 
их проведения для большинства пациен-
тов. Как отмечалось ранее, большая часть 
противоречий вызвана исследованиями, 
в которых анализируются результаты 
применения инъекций, где отсутствовал 
рентгеноскопический контроль, соот-
ветственно, обеспечение точного введе-
ния раствора гормонального препарата 
на уровне патологии оставалось сомни-
тельным. Стало быть, введение инъекции 
в зону поражения не контролировалось, 
из-за чего в итоге могли быть получены 
плохие результаты лечения.

Я.В. Фищенко

ЗУЗУ

 ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины»

Рис. Схематическое изображение (а, в) и рентгенологический контроль (б, г) 
положения иглы при выполнении эпидуральной инъекции гормонального препарата
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ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ КОНФЕРЕНЦІЇ

Док ла д доктора 
медицинских наук, 
профессора Игоря 
Вадимовича Криво-
ротько (ГУ «Инсти-
тут общей и неот-
лож ной х иру ргии 
и м. В.Т.  За й цев а 
НАМН Украины», 
г. Харьков) привлек 
внимание к резуль-

татам и проблемным вопросам лечения 
острых желудочно-кишечных кровотече-
ний (ОЖКК) по материалам их клиники 
за последние 15 лет.

Докладчик коснулся вопросов эволю-
ции подходов к лечению язвенной болезни 
(ЯБ), осложненной ОЖКК, напомнив 
о содержании последовательно прини-
мавшихся Маастрихтских консенсусов 
по эрадикации H. pylori 1996, 2000, 2005 
и 2010 гг., а также о Международных кон-
сенсусах по лечению ОЖКК 2008 и 2010 гг.

Игорь Вадимович представил данные 
статистики, согласно которым, несмотря 
на снижение заболеваемости ЯБ, частота 
кровотечений среди этих больных остается 
высокой. Также на прежнем уровне остается 
показатель общей летальности. Внедрение 
современных подходов к лечению (в пер-
вую очередь, применение ингибиторов про-
тонной помпы –  ИПП) позволило снизить 
не только заболеваемость ЯБ, но и частоту 
рецидивов кровотечений, а также показа-
тель оперативной активности. В настоящее 
время показатель частоты осложнений 
при ЯБ остается неизменным и составляет 
5-10%; частота повторных кровотечений 
после эндоскопического гемостаза дости-
гает 6-8%, а летальность в этой группе па-
циентов составляет 10-30%.

На современном этапе установлены 
факторы риска для рецидива кровоте-
чения и для летальности при ЯБ. Так, 
например, инфицированность H. pylori 
является фактором риска рецидива кро-
вотечения, но не является фактором, по-
вышающим летальность. К другим факто-
рам риска рецидива кровотечения отно-
сятся мужской пол, социальные факторы 
и вредные привычки (алкоголь, курение) 
и, по некоторым данным, вид применяе-
мого ИПП. Фактором, ассоциированным 
с ростом летальности, является частота 
первой госпитализации при ЯБ с ОЖКК. 
Общими для рецидива кровотечения и ле-
тальности факторами риска являются 
размер язвы более 1 см, степень гемостаза 
F I, F II; тяжелая кровопотеря (развитие 
геморрагического шока); возраст более 
70 лет (для пациентов стран Восточной 
Азии –  более 80 лет); наличие сопутству-
ющих болезней сердца (ИБС) и связанный 
с этим прием ацетилсалициловой кислоты 
и других нестероидных противовоспали-
тельных средств.

По данным ИОНХ им. В.Т. Зайцева 
НАМНУ за 2001-2015 гг., в структуре нозо-
логий, осложненных ОЖКК (7695 больных), 
на первом месте находится ЯБ двенадцати-
перстной кишки (51,2%). Далее идут (в ‰) 
острые эрозивно-язвенные поражения 
ЖКТ (14,5), ЯБ желудка (11,5), цирроз пе-
чени (6,9), синдром Маллори-Вейсса (5,9), 
рак кишечника (4,8), рак желудка (2,9).

Вместе с тем благодаря введению совре-
менных лекарственных схем количество 
больных с язвенными кровотечениями 
за последние 20 лет неуклонно снижа-
лось (1734 человека в период 1996-2000 гг. 
и 1164 –  в 2011-2015 гг.).

За 15 лет наблюдений частота рецидивов 
кровотечений при кровопотере более 30% 

при ЯБ двенадцатиперстной кишки со-
ставила 10,3%, при ЯБ желудка –  10,0%. 
Тот же показатель при раке желудка –  24%, 
при циррозе печени –  80%. Наиболее низ-
кая частота рецидивов кровотечения от-
мечается при острых эрозивно-язвенных 
повреждениях ЖКТ –  2,4%.

Док ладчик представил схему алго-
ритма, который на протяжении 15 лет 
применяется авторами у больных с ОЖКК 
язвенного генеза. По этому алгоритму 
оперативное вмешательство выполня-
ется в случае неэффективного эндоско-
пического гемостаза и при высоком риске 
(3-4 ст.) рецидива кровотечения. Это со-
ставляет 10,2% всех случаев. У остальных 
(89,8%) больных (состоятельный эндоско-
пический гемостаз и низкий риск реци-
дива кровотечения) проводится консер-
вативная терапия (омепразол 40 мг 2 раза 
в сутки на протяжении 3-5 недель) с по-
следующим ФГДС-контролем.

Современная структура эндоскопи-
ческого гемостаза выглядит следующим 
образом. В 70% случаев применяется 
инъекционный гемостаз (физраствор 
с этоксисклеролом 0,5-2,0% в качестве 
склерозанта), в 20% –  коагуляционный 
гемостаз (монополярный, биполярный, 
с применением термо-зонда и электро-
хирургических щипцов); оба метода часто 
используют вместе. В 10% случаев исполь-
зуется клипирование.

Из методов хирургических вмеша-
тельств авторы придерживаются органо-
сохраняющих операций с выполнением 
одного из видов ваготомии. При язвах 
желудка проводится иссечение язвы с га-
стропластикой и ваготомией. При вы-
полнении стволовой ваготомии методом 
выбора является пилоропластика по Ди-
веру –  Бурдену –  Шалимову. При нали-
чии «трудных» язв двенадцатиперстной 
кишки в виде исключения используют ре-
зекционные методы. По мнению авторов, 
применяемые ранее методы, основанные 
на прошивании язвы, в настоящее время 
утратили свою актуальность.

Большой интерес 
вызвал док лад за-
вед у ющего кафе-
дрой эндоскопии и 
хирургии ХМАПО, 
доктора медицин-
ских наук, профес-
сора Алексея Нико-
лаевича Велигоцкого 
(г.  Х арьков),  по -
священный опыту 

применения противоспаечного барьера 
у хирургических больных. Докладчик 
представил клинический случай раз-
вития тяжелой спаечной болезни у жен-
щины 36 лет после операции по поводу 
кисты яичника. Участникам заседания 
было предложено видео операции рас-
сечения спаек, которое осуществлялось 
при помощи электролигирующего аппа-
рата LigaShure. Проф. А.Н. Велигоцкий 
подтвердил преимущество этого аппа-
рата, состоящее в оптимальной темпе-
ратуре коагуляции (80 °С). Применение 
высоких температур (до 200 °С) для этих 
целей не оправдано ввиду чрезмерного по-
вреждающего воздействия на брюшину, 
приводящего к некрозу и рецидивам спа-
ечной болезни. Присутствующие смогли 
убедиться в том, что при использовании 
данного инструмента повреждающее воз-
действие минимально; достаточное вос-
становление микроциркуляции в фокусе 
воздействия браншей происходит уже 

к концу операции. При этом гемостаз оста-
ется надежным. Продемонстрированная 
операция прошла совершенно бескровно, 
что не менее важно для профилактики 
спаечного процесса.

Кроме этого, докладчик представил 
новинку –  препарат Дефенсаль компа-
нии «Юрия-Фарм», предназначенный 
для использования в качестве противо-
спаечного барьера при операциях на ор-
ганах брюшной полости. Это раствор 
в стерильной упаковке, который через 
обычную пункционную иглу или любым 
другим способом вводится в зону висце-
ролиза. В состав препарата входит ги-
алуронат натрия, декаметоксин и сук-
цинатный буфер. За счет этого обеспе-
чивается многообразие его эффектов: 
гель обладает антиадгезивным, увлаж-
няющим, антисептическим, противо-
воспалительным, антиэкссудативным 
и антигипоксическим действием. Пре-
парат выпускается в стерильных флако-
нах по 50 мл. Содержимого одного такого 
флакона вполне достаточно для создания 
пленочного барьера на поверхности по-
врежденной брюшины.

«Каждый хирург в своей повседневной 
практике сталкивается с ситуациями, 
когда при вмешательствах, связанных 
с обширным висцеролизом, неизбежно 
сопряженным с высоким риском разви-
тия спаечного процесса, хочется приме-
нить хоть что-нибудь для снижения этого 
риска» –  заметил докладчик. В этих си-
туациях препарат Дефенсаль представ-
ляет собой чрезвычайно удобное средство 
профилактики спаечной болезни, заслу-
живающее самого широкого применения.

Отвечая на вопрос о рецидивах спа-
ечной болезни после операции рассе-
чения спаек, профессор Велигоцкий, 
опираясь на собственный опыт, сказал, 
что ни в одном случае повторной опера-
ции у больных, которым ранее вводился 
Дефенсаль, ему не приходилось видеть 
рецидивов спаек.

В зак лючение А лексей Николаевич 
подчеркнул, что самая эффективная 

профилактика спаечной болезни –  это 
внедрение методов малоинвазивной хи-
рургии. В связи с этим докладчик анон-
сировал начало работы нового эндоско-
пического симулятора (так называемая 
виртуальная операционная), недавно 
приобретенного для кафедры эндоско-
пии и хирургии ХМАПО с целью под-
готовки и повышения квалификации 
хирургов-эндоскопистов.

Ин д и ви д уа л ьно-
активной тактике 
при острых язвен-
ных кровотечениях 
бы ло  посвящено 
выступление заведу-
ющего кафедрой то-
ракоабдоминальной 
хирургии ХМАПО, 
доктора медицинских 
нау к, профессора 

Николая Николаевича Велигоцкого (г. Харь-
ков). Докладчик привел данные Центра 
медицинской статистики МЗ Украины, 
в соответствии с которыми количество го-
спитализаций по поводу перфоративной 
язвы за период 2002-2014 гг. сократилось 
вдвое, тогда как по поводу ЯБ, осложнен-
ной ОЖКК, практически не изменилось.

Проф. Н.Н. Велигоцкий напомнил, что 
хирургическая тактика при острых язвен-
ных кровотечениях неоднократно пере-
сматривалась. На смену выжидательной 
тактике пришла активно-выжидатель-
ная, затем активная, которую в настоящее 
время сменила индивидуально-активная 
тактика. В соответствии с ней наряду 
с экстренными и ранними плановыми 
стали применяться отсроченные опера-
ции, показаниями к которым являются 
неустойчивый гемостаз, угроза рецидива 
массивного кровотечения, большие раз-
меры и глубина язвы, наличие видимого 
сосуда в дне язвы, рыхлый сгусток крови, 
массивная кровопотеря. Главной целью 

Aктуальные вопросы неотложной хирургии

Продолжение на стр. 6.

Под таким названием 7-8 апреля в г. Харькове прошла 
научно-практическая конференция, в работе которой приняли участие 
специалисты из Украины и стран ближнего зарубежья. 
Мы знакомим читателей с некоторыми докладами ведущих украинских 
хирургов, которые делились своим опытом с участниками конференции.
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ХІРУРГІЯ
ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ КОНФЕРЕНЦІЇ

Aктуальные вопросы неотложной хирургии

Продолжение. Начало на стр. 5.

ЗУЗУ

отсроченных операций является пред-
упреждение рецидива кровотечения. Они 
выполняются, несмотря на остановку кро-
вотечения, в течение 1-2 суток.

Экстренные операции выполняются 
в первые 1-2 часа; показаниями для них 
служат профузное кровотечение, реци-
див массивного кровотечения в стацио-
наре, перфорация на фоне кровотечения. 
Ранние плановые операции выполняют 
через 1-2 недели, по показаниям, после 
восполнения кровопотери и детального 
обследования больного.

Докладчик подчеркнул, что улучше-
ние эффективности консервативной ге-
мостатической терапии (препараты тра-
нексамовой кислоты) и современного 
эндоскопического гемостаза ведет к зна-
чительному сокращению экстренных опе-
раций «на высоте кровотечения», падению 
показателя хирургической активности, 
умеренному сокращению отсроченных 
операций. Однако возможности консер-
вативного и эндоскопического гемостаза 
нередко переоцениваются, что чревато 
развитием угрожающего жизни реци-
дива кровотечения. Ввиду этого, несмо-
тря на общее снижение хирургической 
активности, по мнению авторов, следует 
расширить показания к отсроченным опе-
рациям. В пользу этого говорит, в част-
ности, рост летальности среди неопери-
рованных больных за последние годы. 
Следует оговориться, что большинство 
таких больных составили лица с крайне 
тяжелой сопутствующей патологией (по-
литравма, перенесенный инфаркт мио-
карда, инсульт, сахарный диабет и др.), 
а также лица, получавшие нестероидные 
противовоспалительные средства, стеро-
идные гормоны, антиагреганты и другие 
ульцерогенные препараты, часто без га-
стропротекторов.

Таким образом, применение современ-
ных ИПП и гемостатиков, а также совре-
менных методов эндоскопического гемо-
стаза расширяет возможности индивиду-
ально-активной тактики при язвенных 
кровотечениях и позволяет рассчитывать 
на более существенное улучшение резуль-
татов в будущем.

Доклад заведующего 
кафедрой хирургии 
№ 2 Днепропетров-
ской медицинской 
академии, доктора 
медицинских наук, 
профессора Алексан-
дра Борисовича Ку-
тового и соавт. (ОКБ 
им. И.И. Мечникова, 
г. Днепр) был посвя-
щен анализу ослож-

нений панкреато-дуоденальной резекции 
(ПДР) и возможных путей их преодоления.

Как известно, злокачественные опу-
холи поджелудочной железы занимают 4-е 
место в структуре онкологической леталь-
ности в Европе (Malvezzi et al., 2014). За по-
следние 20 лет заболеваемость, смертность 
и прогноз 5-летней выживаемости не улуч-
шились (Bertuccio et al., 2014). Радикальное 
хирургическое лечение повышает 5-лет-
нюю выживаемость до 20% и возможно 
лишь в 15-20% случаев (Wong et al., 2008). 
Единственным радикальным оператив-
ным вмешательством при злокачествен-
ных периампулярных образованиях оста-
ется ПДР (Копчак и соавт., 2013). В ее ис-
полнении за последние 100 лет произошли 
существенные сдвиги. Предложено боль-
шое количество модификаций, хорошо за-
рекомендовавших себя на практике (в том 
числе, А.А. Шалимовым, Н.Н. Велигоц-
ким). И если смертность от осложнений 
при этой операции с начала до середины 
ХХ века снизилась всего на 10% (с 60% 
в 1914 г. до 50% в 1950 г.), то в 1970 г. она 
уже составляла 18%, а в 2015 г. – 5%.

Авторы задались целью оценить ха-
рактер, частоту, особенности клиниче-
ских проявлений, эффективности ле-
чения ранних и поздних осложнений 
после ПДР на материа ле их к линики 
с учетом патоморфологического состо-
яния поджелудочной железы и метода 
операции.

В ОКБ им. И.И. Мечникова в период 
2008-2015 гг. было проведено 66 ПДР 
у м у ж чин (56,1%) и женщин (43,9%) 
в возрасте от 24 до 81 года. У больных 
с печеночной недостаточностью легкой 
степени проводилась одноэтапная ПДР 
(13,6% случаев), с тяжелой печеночной 
недостаточностью –  двухэтапная ПДР 
(84,6%). В качестве методов декомпрессии 
использовалось чрескожное чреспече-
ночное дренирование желчных протоков 
и чреспеченочное дренирование желч-
ного пузыря.

При выполнении самой операции ор-
ганокомплекс выделялся стандартным 
путем либо с применением «no-touch» 
технологии. Применялись модели ПДР 
по Child и по Whipple. Гастроэнтероана-
стомоз располагался как впереди-, так 
и позадиободочно. Часть операций были 
пилоросохраняющими.

Из ранних осложнений наблюдались 
(в ‰): несостоятельность панкреатоею-
ноанастомоза (19,7), гастростаз (9,1), не-
кроз культи поджелудочной железы (4,5), 
тромбоз артериального аллопротеза (1,5), 
внутрибрюшное кровотечение (1,5), острая 
ранняя спаечная непроходимость (1,5), не-
состоятельность гепатикоеюноанастомоза 
(1,5). Среди поздних осложнений отме-
чались пептическая язва гастроэнтероа-
настомоза (1,5), послеоперационная вен-
тральная грыжа (25,8).

При разработке плана лечения в каж-
дом случае учитывалось состояние па-
ренхимы поджелудочной железы («твер-
дая» или «мягкая»), а также локализа-
ция и гистологическая характеристика 
опухоли. Последняя была представлена 
(в ‰): аденокарциномой головки под-
желудочной железы (68,2), псевдотумо-
розным панкреатитом (12,1), опухолями 
большого дуоденального сосочка (6,1), 
гаст роинтестина льной ст рома льной 
опухолью (4,5), а также аденомами под-
желудочной железы, опухолью холедоха 
и нейроэндокринными опухолями (по 3,0). 
В зависимости от этого избирался вари-
ант панкреатодигестивного анастомоза: 
панкреатоеюностомия «конец в конец», 
вирсунгоеюностомия или панкреатоею-
ностомия «конец в бок».

Авторы отметили заметное снижение ко-
личества послеоперационных осложнений 
и летальности. Если за период 2007-2009 гг. 
послеоперационные осложнения состав-
ляли 52,9%, а летальность –  17,6%, то в 2010-
2012 гг. они были уже соответственно 50,0 
и 8,3%, а в 2013-2015 гг. – 20,0 и 0%.

В структуре ранних осложнений после 
ПДР 73,1% случаев составили несосто-
ятельность панкреатоэнтероанасто-
моза и гастростаз. Сокращение общего 
количества осложнений и летальности 
после ПДР было сопряжено с тщательной 
оценкой состояния паренхимы поджелу-
дочной железы, выбором варианта пан-
креатоеюноанастомоза, расположением 
гастро энтероанастомоза по отношению 
к поперечноободочной кишке и стало 
следствием накопления опыта их кли-
никой. По мнению авторов, полученные 
результаты подтверждают слова M.Trede 
(1990): «длинный перечень методов (вос-
становления после ПДР) поддерживает 
наш взгляд о том, что любая использу-
емая техника имеет меньшее значение, 
чем тщательность, с которой она выпол-
няется».

Подготовил Федор Добровольский

Трагічні події, що відбулися в Україні протягом 
останніх років, укотре довели: у медицині не 
буває «випадкових» людей. Ця складна і 
водночас надзвичайно благородна сфера 
діяльності поєднує лише відповідальних, 
чесних, порядних і чуйних спеціалістів, 
справжніх професіоналів, готових зробити все 
можливе й неможливе, у прямому і 
переносному значенні йти у вогонь і воду задля 
порятунку хворих. 

Мужні, відчайдушні, терплячі, самовіддані та 
відважні українські лікарі стали надійним 
тилом, найгуманнішою армією нашої країни, 
активною скрізь: на полі бою, у госпіталях, 
пологових будинках, районних поліклініках та 
наукових інститутах. 

Бажаємо кожному із Вас миру, сімейного 
затишку, прагнення та можливостей для само-
вдосконалення, добробуту, творчої реалізації, 
сприятливого клімату та дружньої атмосфери 
на роботі, безлімітного депозиту щастя у банку 
під назвою «Життя»…

Завжди зберігайте вірність обраному шляху, 
яким би нелегким він не виявився; щедро 
діліться мудрістю і примножуйте кількість 
радості на планеті; будьте здоровими, 
оптимістичними, впевненими у завтрашньому 
дні, відкритими світу, щирими у прагненнях та 
нестримними у мріях. 

І пам’ятайте: ЛІКАР – ЦЕ ЗВУЧИТЬ ГОРДО! 

З найтеплішими побажаннями, 
колектив «Медичної газети 

«Здоров’я України»

Шановні читачі, лікарі, колеги, 
вітаємо Вас 

з Днем медичного працівника!

Тематичний номер • Травень 2016 р. 



7

O.Ю. Усенко 
доктор медичних наук, професор, головний позаштатний спеціаліст МОЗ України зі спеціальності  «Хірургія», 
директор ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова» НАМН України

Реалії вітчизняної хірургії: 
що заважає та що допомагає рухатись вперед?

� Олександре Юрієвичу, які проблеми сьогодні найбільш 
актуальні для вітчизняної хірургії?

– Звичайно, однією з найбільш болючих і, можна сказати, 
хронічних проблем для хірургічної галузі, як і для української 
медицини в цілому, є недостатнє фінансування. В останні 
роки ситуація ще більше ускладнюється бойовими діями, що 
тривають на сході України.

Також дуже гостро стоїть питання кадрового забезпечення. 
На сьогодні значну кількість хірургів становлять спеціалісти 
пенсійного та передпенсійного віку, оскільки талановиті 
молоді фахівці у зв’язку з низькою оплатою в державних ме-
дичних установах прагнуть працевлаштуватися за кордоном. 
Якщо найближчим часом не будуть вжиті відповідні кроки, 
вже в найближ че десятиліття ми гостро відчуємо кадровий 
голод у хірургії.

На жаль, проблема фінансування мало залежить від нас, 
отже залишається зосередитись на вирішенні інших страте-
гічних та тактичних завдань.

� У останні роки всі ми багато чуємо про реформу системи 
охорони здоров’я. Які зміни відбуваються в хірургічній галузі?

– Одним з пріоритетних завдань на сьогодні є стандарти-
зація надання хірургічної допомоги, включаючи розробку 
та впровадження уніфікованих клінічних протоколів та клі-
нічних настанов. Вже давно діяльність лікарів передових країн 
світу регламентується стандартами медичної допомоги, що 
базуються на даних доказової медицини та є втіленням най-
кращого досвіду діагностики та лікування. На цей шлях стала 
і вітчизняна медицина. Відповідно до наказу МОЗ України 
від 28.09.2012 № 751 «Про створення та впровадження ме-
дико-технологічних документів зі стандартизації медичної 
допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я України» 
та наказу МОЗ України від 11.09.2013 № 795 «Про моніторинг 
клінічних індикаторів якості медичної допомоги» в нашій 
державі відбувається формування якісно нової системи стан-
дартизації медичної допомоги на засадах доказової медицини.

Інститут тісно співпрацює з МОЗ України з питань стан-
дартизації медичної допомоги у хірургії. Провідні фахівці 
в різних напрямах хірургії беруть активну участь в розробці 
клінічних протоколів та настанов, в основі яких лежать між-
народні рекомендації з діагностики та лікування тих чи інших 
захворювань, та в той же час враховані реалії нашої країни, 
ресурси та досвід. Вже розроблені і подані на затвердження 
в МОЗ України проекти національних протоколів з діагнос-
тики та лікування багатьох хірургічних захворювань –  го-
строго панкреатиту, кишкової непрохідності, жовчнокам’яної 
хвороби, виразкової хвороби, патології судин тощо.

Застосування уніфікованих клінічних протоколів є запо-
рукою того, що кожному громадянину в будь-якому регіоні 
нашої країни надаватиметься медична допомога належної 
якості.

� Як би Ви охарактеризували стан післядипломної підго-
товки хірургів в нашій країні?

– Сьогодні рівень підготовки фахівців з хірургії в інтер-
натурі не можна назвати високим. Основна причина цього –  
недостатність практичного досвіду у інтернів. В інтернатурі 
майбутні хірурги дуже рідко виконують операції самостійно 
та навіть у якості асистентів беруть участь в порівняно невели-
кій кількості операцій. Значною мірою це пов’язано з тим, що 
кафедри післядипломної освіти, на яких вони проходять нав-
чання, не мають серйозного статусу в лікувальних устано-
вах. Ще тяжче перевірити, чи надають можливість оперувати 
молодим спеціалістам під час заочного циклу інтернатури. 
Отже, система післядипломної хірургічної освіти потребує 
реформування.

Також хочу зазначити, що післядипломне навчання не за-
вершується із отриманням сертифіката лікаря. Стрімкий 
розвиток високотехнологічної мініінвазивної хірургії, в тому 
числі лапароскопічної, вимагає від хірургів постійного нав-
чання та вдосконалення навичок. У розвинених країнах світу 
для підготовки хірургів існують класи лапароскопічної си-
муляції. Такі класи вже функціонують і в нашому Інституті, 
а також ведеться робота над їх створенням у всіх обласних 
центрах, що дозволить фахівцям без відриву від роботи удо-
сконалювати свою майстерність.

� Яку роль відіграє Асоціація хірургів України, яку Ви очолили 
восени минулого року, у розвитку галузі?

– У розвинених країнах професійні медичні асоціації 
мають значні повноваження та авторитет. Вони займаються 
навчанням та атестацією фахівців, захистом їх прав, розроб-
кою і впровадженням клінічних протоколів та стандартів. 
Необхідно, щоб і в нашій країні фахові асоціації здобули 
такий статус.

Донедавна Асоціація хірургів України існувала більше 
на папері, ніж виконувала якісь важливі практичні функ-
ції. Сьогодні ми працюємо над вдосконаленням її статуту 
та структури та ставимо за мету зробити асоціацію само-
врядною та впливовою організацією, що контролює освітній 
та професійний рівень фахівців у нашій галузі, несе відпові-
дальність за їх помилки та захищає своїх членів на всіх рів-
нях, бере активну участь в процесах реформування системи 
охорони здоров’я.

� Очолюваний Вами Інститут є провідною науковою устано-
вою та провідною хірургічною клінікою в Україні. Які 

сучасні оперативні втручання виконують його фахівці?
– За останні роки в нашому Інституті було впроваджено 

чимало інноваційних хірургічних технологій, які дозволяють 
досягти кращих результатів хірургічного лікування та міні-
мізувати ризик ускладнень.

Зокрема, при ахалазії кардії на теперішній час ми ви-
конуємо виключно лапароскопічну езофагокардіоміото-
мію та фундоплікацію. Лапароскопічна фундоплікація є 
також операцією вибору у пацієнтів з гастроезофагеальною 
рефлюксною хворобою, у яких консервативна терапія ви-
явилась неефективною (близько 40% хворих), та у хворих 
з грижею стравохідного отвору діафрагми.

Серед методів відновлення прохідності стравоходу, що 
порушена внаслідок раку стравоходу та кардіальної частини 
шлунка чи післяопікових стриктур, ми віддаємо перевагу 
пластиці стравоходу великою кривизною шлунка. Крім того, 
застосовується субтотальна загрудинна пластика стравоходу 
з використанням сегмента товстої кишки.

В останні роки значного розвитку та поширення набула ба-
ріатрична та метаболічна хірургія. Вона забезпечує не тільки 
ефективне лікування морбідного ожиріння, але є дуже пер-
спективним методом лікування цукрового діабету 2 типу, 
дозволяючи зменшити дозу або взагалі відмовитись від цу-
крознижувальних препаратів у пацієнтів.

Ми широко застосовуємо сучасні ендоскопічні методи 
для ранньої діагностики раку шлунка, зокрема ендоскопію 
високої роздільної здатності (high resolution endoscopy); тех-
нологію вузького світлового спектра (narrow band imaging), що 
дає змогу підвищити контрастність мікросудин стінки сли-
зової оболонки шлунка; оптичну технологію подвійного фо-
кусу, що підвищує якість дослідження архітектоніки слизової 
оболонки шлунка (dual focus); ендосонографію, що дозволяє 
оцінити ступінь проростання пухлини в різні шари стінки 
шлунка.

В Інституті впроваджено інноваційні технології хірур-
гічного лікування захворювань печінки, у тому числі при 
злоякісних новоутвореннях цього органа. Відомо, що ра-
дикальні операції можливі лише у хворих, у яких вдасться 
залишити достатній об’єм печінки (не менше 20% від почат-
кового об’єму за умови відсутності печінкової недостатності). 
На жаль, у більшості пацієнтів прогнозований об’єм печін-
кового залишку не дозволяє виконати радикальну резекцію. 
Частково вирішити проблему дозволяє рентгенендоваску-
лярна емболізація гілок ворітної вени в ураженій пухлиною 
частці печінки, що дозволяє швидко досягти компенсаторної 
гіпертрофії контралатеральної частки печінки (у середньому 
на 10% від її початкового об’єму). Це суттєво знижує ризик 
розвитку післяопераційної печінкової недостатності та по-
ліпшує післяопераційний перебіг.

Крім того, при виконанні оперативних втручань з приводу 
пухлин печінки в Інституті широко використовують різні 
варіанти судинних реконструкцій (резекцію та протезування 
ворітної вени, печінкової артерії, нижньої порожнистої вени) 
та гепатодуоденолігаментектомію (одномоментна резекція 
всіх елементів печінково-дванадцятипалої зв’язки: печінко-
вої артерії, ворітної вени та жовчних протоків).

Ми активно застосовуємо малоінвазивні технології у лі-
куванні жовчнокам’яної хвороби (балонна дилатація вели-
кого дуоденального сосочка та літоекстракція, механічна 
літотрипсія, ендоскопічна папілосфінктеротомія, одно-
етапна лапароскопічна експлорація жовчних протоків у разі 
ускладненого перебігу жовчнокам’яної хвороби), гострого 
та хронічного панкреатиту, а також їх ускладнень.

Нарешті, фахівці Інституту мають найбільший в Україні 
досвід виконання трансплантації печінки та інших органів.

� А які основні проблеми та досягнення трансплантології 
в Україні Ви б зазначили?

– У першу чергу слід звернути увагу на суттєву невідпо-
відність між реальною потребою в трансплантаціях та кіль-
кістю виконуваних операцій. Щорічна кількість пересадок 
органів в Україні в середньому не перевищує 130-140. Так, 
протягом 2015 року здійснено 134 трансплантації органів: 
116 –  нирок, 18 –  печінки. Разом з тим щорічно трансплан-
тації нирки потребують близько 2500 пацієнтів, печінки –  
1500. Вкрай рідко виконуються операції з пересадки серця 
при щорічній потребі в понад 1000 таких втручань.

Причина такої несприятливої ситуації криється зовсім 
не у відсутності кваліфікованих фахівців чи навіть необхід-
ного оснащення, а в недосконалості законодавчого врегулю-
вання трансплантації. Зокрема, мова йде про трупну транс-
плантацію, яка б за сприятливих законодавчих умов могла 
значною мірою задовольнити потребу в пересадці органів. 
У багатьох країнах з розвиненою трансплантологією діють 
нормативні документи, в основі яких лежить презумпція 
згоди. Тобто, якщо людина за життя офіційно не заявила 
про незгоду бути після смерті донором, то в разі летального 
випадку вона стає ним автоматично. На сьогоднішній день 
в статті 16 чинного Закону «Про трансплантацію органів 
та інших анатомічних матеріалів людини», який ухвалили 
ще 1999 року, передбачена презумпція незгоди на донорство. 
Відповідно до неї забороняється вилучати органи померлої 
особи, якщо при житті вона не дала відповідної офіцій-
ної згоди. Зробити це можна тільки за згодою родичів, що 
на практиці зовсім не просто в умовах обмеженого часу від 
смерті до забору органа.

Однак сит уаці я пост у пово починає змінюватися 
на краще. Інститут спільно з МОЗ України та комітетом Вер-
ховної Ради з питань охорони здоров’я бере активну участь 
в розробці законодавчої бази для повномасштабного впро-
вадження трансплантації в Україні. Звичайно, хотілося б 
у новий закон із врегулювання трансплантації та донорства 
з самого початку закласти презумпцію згоди, однак в умо-
вах бойових дій, що тривають на сході країни, прийняття 
такого нормативного акта викликає значний соціальний 
резонанс. Цілком передбачуваним є поширення чуток про 
нелегальне використання трупів загиблих та проведення 
пересадок органів в підпільних умовах, хоча розсудливі 
люди повинні розуміти, що поза спеціалізованих установ 
зробити таку складну операцію нереально. До речі, до тих 
пір, поки не буде повної довіри суспільства до лікувальних 
закладів незалежно від їх форми власності, трансплантація 
органів повинна проводитися виключно в державних кліні-
ках та має бути прозорою і відкритою.

На завершення зазначу, що Інститут має значний потен-
ціал щодо збільшення кількості трансплантацій. На його 
базі працює єдиний в Україні центр, в якому виконують 
пересадку печінки від живого (спорідненого) донора. Крім 
того, в Інституті виконується більшість пересадок нирки 
дітям. На сьогодні спільно з Асоціацією легеневої гіпертензії 
та за підтримки МОЗ та Національної академії медичних 
наук України починаємо роботу над програмою з пере-
садки комплексу «легені-серце». Поки що таких пацієнтів 
доводиться відправляти на лікування до США або Канади, 
де вартість такої пересадки сягає 1,5 млн доларів. У нашій 
країні є фахівці, які пройшли відповідне стажування в за-
кордонних клініках та володіють технікою таких операцій. 
Залишилося придбати необхідне обладнання та забезпечити 
відповідну законодавчу базу.

Підготував В’ячеслав Килимчук

У вітчизняної хірургії залишається чимало невирішених проблем, що зовсім не дивно з огляду на вкрай 
складну загальну соціально-економічну ситуацію в нашій країні. Та в той же час багатьом українським хірургам 
та деяким клінікам всупереч безлічі перепон вдається майже не відставати від колег з розвинених країн світу 
у впровадженні новітніх оперативних методик та підходів до лікування. Про те, чим живе вітчизняна хірургія 
сьогодні, які проблеми вирішує та якими досягненнями може похвалитись, ми розпитали головного позаштатного 
спеціаліста МОЗ за спеціальністю «Хірургія», директора ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології 
ім. О.О. Шалімова» НАМН України, доктора медичних наук, професора Олександра Юрійовича Усенка.

ЗУ
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Влияние упреждающего назначения декскетопрофена 
на потребление трамадола и частоту тошноты и рвоты 

после лапароскопической холецистэктомии
Продолжение. Начало на стр. 3.

ЗУЗУ

В исследовании Mazario и соавт. 
было продемонстрировано, что декс-
кетопрофен также ингибирует синтез 
простагландинов и ноцицептивные 
спинальные рефлексы [3, 4]. Комби-
нирование НПВП и парацетамола 
уменьшает потребность в опиоидах на 
20-30% [2, 7].

В настоящем исследовании декске-
топрофен обеспечивал более эффек-
тивную аналгезию по сравнению с ке-
топрофеном: в момент пробуждения и 
через 6 ч после операции интенсивность 

боли у пациентов группы Д была до-
стоверно ниже по сравнению с таковой 
у больных группы К.

Кроме того, в группе Д наблюдалась 
более низкая частота послеоперацион-
ных тошноты и рвоты по сравнению 
с группой К, что, по-видимому, об-
условлено лучшей аналгезией и, со-
ответственно, меньшей потребности 
в опиоидах при назначении декскето-
профена.

Побочные эффекты, свойственные 
НПВП, не регистрирова лись, чему 

могло способствовать использование 
Н

2
-блокатора ранитидина.

Выводы
В ближайшем периоде после лапаро-

скопической холецистэктомии декске-
топрофен обеспечивает лучшую анал-
гезию по сравнению с кетопрофеном. 
Упреждающее назначение декскето-
профена позволяет уменьшить частоту 
и дозировку трамадола, а также сни-
зить вероятность послеоперационных 
тошноты и рвоты.
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Перевел с англ. Алексей Терещенко

Рис. 1. Интенсивность боли по ВАШ 
в первые 24 ч после операции

Рис. 2. Частота послеоперационных 
тошноты и рвоты



9

www.health-ua.com
ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я

ІНФОРМАЦІЯ

З М І С Т
СТОРІНКА ГОЛОВНОГО СПЕЦІАЛІСТА

Реалії вітчизняної хірургії: що заважає та що допомагає рухатись вперед? 
У вітчизняної хірургії залишається чимало невирішених проблем, що зовсім не дивно з огляду на вкрай складну 
загальну соціально-економічну ситуацію в нашій країні. Та в той же час багатьом українським хірургам та деяким 
клінікам всупереч безлічі перепон вдається майже не відставати від колег з розвинених країн світу у 
впровадженні новітніх оперативних методик та підходів до лікування. Про те, чим живе вітчизняна хірургія 
сьогодні, які проблеми вирішує та якими досягненнями може похвалитись, ми розпитали головного 
позаштатного спеціаліста МОЗ за спеціальністю «Хірургія».

O.Ю. Усенко . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

ХІРУРГІЯ

Aктуальные вопросы неотложной хирургии
Под таким названием 7-8 апреля в г. Харькове прошла научно-практическая конференция, в работе которой 
приняли участие специалисты из Украины и стран ближнего зарубежья. 
Мы знакомим читателей с некоторыми докладами ведущих украинских хирургов, которые делились своим 

опытом с участниками конференции.

И.В. Криворотько, А.Н. Велигоцкий, Н.Н. Велигоцкий и др.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .5-6
Хирургические аспекты лечения обструктивных заболеваний 

панкреатодуоденальной зоны. Периоперационные осложнения
Основным оперативным вмешательством при лечении обструктивных заболеваний панкреатодуоденальной 
зоны является панкреатодуоденальная резекция, которая относится к разряду наиболее сложных оперативных 
вмешательств, сопровождающихся большим числом периоперационных осложнений. Вопросы их 
профилактики, своевременной диагностики и лечения рассмотрены в данной статье.

Н.Н. Велигоцкий, А.Н. Велигоцкий, С.Э. Арутюнов . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17-19
Хирургическая тактика при несостоятельности пищеводных анастомозов и 

повреждениях пищевода, осложненных медиастинитом и эмпиемой плевры
Группа авторов из г. Харькова провела анализ результатов лечения больных с несостоятельностью пищеводных 
анастомозов и перфораций пищевода, осложненных развитием медиастинита и эмпиемы плевры, в период с 
1995 по 2015 г. Они отмечают, что за анализируемый период их взгляды на данную проблему претерпели 
кардинальные изменения. Авторы применяли два принципиально отличающихся направления лечения 
несостоятельности швов внутригрудных пищеводных анастомозов: консервативный и активный хирургический. 
Своим опытом они делятся с коллегами.

В.В. Бойко, Ю.В. Иванова, С.А. Савви и др. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32-33
Саркоидоз под маской рака головки поджелудочной железы

При саркоидозе могут поражаться все органы, кроме надпочечников. Поражения органов пищеварения при 
саркоидозе достаточно многообразны, хотя гастроэнтерологи не часто включают это заболевание в перечень 
дифференциально-диагностических состояний. Как великий имитатор саркоидоз сбивает с толку врачей 
различных специальностей.

А.М. Тищенко, Д.И. Скорый, М.Э. Писецкая и др. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36-37
Профилактическое применение транексамовой кислоты в хирургии

В последние десятилетия в связи с сужением донорской базы в Украине, как и во всем мире, уменьшается 
доступность препаратов крови. В то же время кровопотеря во время оперативного вмешательства и 
послеоперационные кровотечения являются фактором, влияющим на результаты лечения, продолжая 
оставаться серьезной проблемой в различных областях хирургии. В этой статье мы рассмотрели значение 
современной антифибринолитической терапии в хирургии и травматологии, а также последние данные об 
использовании препаратов – ингибиторов фибринолиза. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41-42

ОРТОПЕДІЯ ТА ТРАВМАТОЛОГІЯ

Ушкодження плечового сплетення. Клініка, діагностика, лікування
Ураження плечового сплетення – тяжка травма з переважно поганим прогнозом щодо відновлення, тому 
потребує нагляду й висококваліфікованного лікування у спеціалізованих відділеннях. При такій травмі час від 
моменту ураження відіграє критичну роль, тому пацієнтів із зазначеними ушкодженнями мають у найкоротші 
строки оглянути лікарі – фахові спеціалісти. Розвиток хірургії периферичних нервів, а також регенераторної 
медицини дає надію на значне покращення результатів лікування застарілих травм уже в найближчому 
майбутньому.

С.С. Страфун, А.С. Лисак . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43-44
Лечение дегенеративных заболеваний суставов продуктом гиалуроновой 

кислоты Курависк®: постмаркетинговое наблюдательное исследование 
эффективности и безопасности
Дегенеративные заболевания суставов являются значимой проблемой общественного здравоохранения 
и связаны с существенными негативными экономическими и социальными последствиями. В этой статье 
представлены результаты постмаркетингового наблюдательного исследования, в ходе которого были изучены 
эффективность и безопасность нового продукта гиалуроновой кислоты для внутрисуставного введения 
Курависк® для лечения дегенеративных заболеваний суставов.

H. Weinhart . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46-47
Цель Т – биорегуляционный подход при терапии остеоартроза

В статье представлен обзор клинических работ, демонстрирующих опыт применения комплексного 
биорегуляционного препарата Цель Т при одном из наиболее часто встречающихся заболеваний опорно-
двигательной системы – остеоартрозе.

С.В. Попович . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48-49
Псевдоартроз великогомілкової кістки та інші ортопедичні прояви 

нейрофіброматозу І типу
Комплекс реабілітаційного лікування полiсистемних, полiорганних та різноспрямованих уражень у хворих на 
нейрофiброматоз потребує спільної кропіткої роботи фахівців різних спеціальностей. Це особливо стосується 
клінічних випадків нейрофіброматозу І типу, зокрема його кісткових проявів.

В.С. Сулима . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50-52

ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

Влияние упреждающего назначения декскетопрофена на потребление 
трамадола и частоту тошноты и рвоты после лапароскопической 
холецистэктомии
Послеоперационная боль – особая форма острой боли, которая развивается в ответ на повреждение тканей во 
время операции и представляет собой неприятный и нежелательный сенсорный и эмоциональный опыт. 
Эффективное ведение острой послеоперационной боли является гуманитарным актом, оказывающим 
непосредственное влияние на сроки восстановления и госпитализации, что имеет огромную медицинскую, 
экономическую и социальную значимость. Целью настоящего исследования было сравнить эффективность 
применения двух НПВП – декскетопрофена и кетопрофена – у пациентов, подвергающихся лапароскопической 
холецистэктомии.

Д. Костеа, В. Гергина, Р. Попеску и др.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3-8
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Мультимодальное обезболивание при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава
В статье представлены результаты исследования, проведенного с целью изучения аналгезирующего и 

опиоидсберегающего эффекта внутривенного парекоксиба при сочетании с продленной блокадой бедренного 

нерва после тотального эндопротезирования коленного сустава. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12-13
Провідний досвід інтенсивної терапії та анестезіологічного забезпечення хворих

20-23 квітня у м. Києві відбувся VIII Британсько-Український симпозіум «Акцент на проблемах стандартизації в 

анестезіології, інтенсивній терапії та невідкладних станах при травмі та пораненнях», присвячений пам’яті 

професора Ігоря Порфирійовича Шлапака. Традиційно в цьому науковому форумі взяли участь провідні лектори 

та лікарі-консультанти з України, Великобританії та інших країн.

Ю.Ю. Кобеляцький, І.І. Лісний, О.А. Лоскутов та ін.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22-24
Госпітальні інфекції, антибіотикорезистентність, криза антибіотиків: чи є вихід з 

глухого кута?
Твердження про те, що стійкість до протимікробних засобів є загрозою глобального масштабу, аж ніяк не є 

перебільшенням. Щороку сотні тисяч людей втрачають життя, програючи битву резистентним збудникам, і не за 

горами той час, коли ми взагалі можемо втратити контроль над інфекціями. Що ж робити для вирішення 

проблеми? Пропонуємо огляд кількох свіжих доповідей провідних вітчизняних фахівців, які були присвячені 

цьому питанню.

А.Г. Салманов, С.О. Дубров, Л.А. Харченко . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26, 28
Особенности нутритивной поддержки при критических состояниях, 

обусловленных острой церебральной недостаточностью
В связи с множественными и разносторонними нарушениями метаболических процессов особого подхода к 

терапии требуют пациенты с острым повреждением головного мозга. Особенностям нутритивной поддержки у 

больных с острой церебральной недостаточностью посвящена данная статья.

В.И. Черний . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
Cовременные принципы гемодинамической стабилизации больных с тяжелой 

травмой
В статье идет речь об общих принципах инфузионной терапии в случае тяжелой травмы с отдельным акцентом 

на растворах гидроксиэтилированных крахмалов, освещены вопросы их эффективности, безопасности и 

критерии выбора препарата. 

Ю.Ю. Кобеляцкий  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
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Периферическая блокада одного 
или нескольких крупных нервов, 
иннервиру ющих ни ж нюю конеч-
ность, может обеспечить эффектив-
ное обезболивание в ортопедической 
хирургии. Продленная перифериче-
ская блокада нерва еще более эффек-
тивна, чем одномоментная блокада, 
с точки зрения послеоперационной 
аналгезии и обеспечения удовлет-
воренности пациентов обезболи-
ванием с небольшим количеством 
побоч н ы х эффек т ов и быст ры м 
функциональным восстановлением. 
Для того чтобы минимизировать мо-
торный блок в послеоперационном 
периоде, но при этом сохранить кон-
троль боли, применяют низкие кон-
центрации длительно действующих 
анестетиков, например ропивакаина. 

Проведенные ранее исследования 
подтвердили, что по эффективно-
сти продленная блокада бедренного 
нерва после ТЭКС эк вива лентна 
продленной эпидуральной анестезии 
и продленной блокаде поясничного 
сплетения, но с меньшим количе-
ством побочных эффектов. Однако 
боль в подколенной ямке часто тре-
бует дополнительных методов анал-
гезии.

Внутривенное введение ингиби-
торов цик лооксигеназы-2 (ЦОГ-2) 
могло бы обеспечить в этих случаях 
дополнительное облегчение боли. 
А на лгетический эффект парекок-
сиба при  х иру ргическ их вмеша-
тельствах хорошо изучен. Согласно 
данным к линических испытаний 
ощутимый обезболивающий эффект 

парекоксиба наступает в диапазоне 
от 7 до 13 минут с достижением кли-
нически значимой аналгезии в тече-
ние 23-39 мин и пика действия через 
2 ч после внутривенного введения 
40 мг препарата. 

Данное исследование проведено 
с целью изучения аналгезирующего 
и опиоидсберегающего эффекта вну-
тривенного парекоксиба при сочета-
нии с продленной блокадой бедрен-
ного нерва после ТЭКС.

Материалы и методы
Двойное слепое рандомизирован-

ное исследование было проведено 
на базе университетской клиники 
в Великобритании. В исследование 
вк лючено 90 пациентов, которым 
была выполнена ТЭКС с примене-
нием спинальной анестезии. После 
оперативного вмешательства выпол-
няли продленную блокаду бедрен-
ного нерва с использованием ропи-
вакаина (болюс 20 мл 0,75% раствора 
с последующим введением 0,2% рас-
твора 10 мл/ч). 

Участники были рандомизированы 
в 2 группы: 45 пациентов в группе D 
получали парекоксиб внутривенно 
в дополнение к блокаде бедренного 
нерва; 45 пациентам в группе Р вну-
тривенно вводи ли п лацебо (0,9% 
NaCl) вместо парекоксиба.

Критериями исключения из иссле-
дования были: возраст меньше 40 лет 
или больше 80 лет, оценка статуса по 
шкале ASA>III, ожирение (>140 кг), 
аллергия на местные анестетики, за-
висимость от опиоидов в анамнезе, 
противопоказания к проведению 
спинальной анестезии или блокады 
бедренного нерва (коагулопатия, ло-
кальная инфекция, ранее существо-
вавшие неврологические нарушения, 
отказ пациента), противопоказания 
к применению парекоксиба, тяжелая 

печеночная или почечная недоста-
точность (уровень креатинина сыво-
ротки крови ≥1,7 мг/дл), инсулинза-
висимый сахарный диабет, сердечная 
недостаточность II-III фу нк цио-
нального класса по классификации 
NYНА, стенокардия, ишемическая 
болезнь сердца, заболевания желу-
дочно кишечного тракта, в том числе 
язвенные поражения, побочные эф-
фекты парекоксиба.

До выполнения непрерывной бло-
кады бедренного нерва у всех паци-
ентов выполнена оценка выраженно-
сти боли с помощью 10 см визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ): 0 – нет 
боли, 10 – максимально вообразимая 
боль. Оценку выраженности боли в 
состоянии покоя по ВАШ проводили 
через различные промежутки вре-
мени, в том числе через 4, 8, 12, 24 и 
36 ч. Боль оценивали как в покое, так 
и при сгибании коленного сустава до  
60 градусов.

Измерение артериального давле-
ния, частоты пульса, насыщения 
крови кислородом и оценку по чис-
ловой рейтинговой шка ле (NRS) 
проводили каждые 15 минут во время 
операции,  через 15 минут после вве-
дения парекоксиба, а затем через 4, 
8, 12, 24 и 36 ч после хирургического 
вмешательства. 

Если у казанное обезболивание 
расценивалось как недостаточное 
(оценка по ВАШ >5), мог приме-
няться морфин с помощью инфузо-
мата в формате контролируемой па-
циентом аналгезии. 

Побочные эффекты также оцени-
вали в указанные промежутки вре-
мени, спрашивая пациентов о на-
личии каких-либо нежелательных 
симптомов.

Результаты
В общей сложности 90 пациентов 

были рандомизированы в группы 
плацебо (n=45) и парекоксиба (n=45). 
Ни один из пациентов не был исклю-
чен из исследования. По данным 
физикальных характеристик иссле-
дуемые группы были сопоставимы. 
Большинство составляли женщины 
(83,3%). Статистически различий 
между группами по пери- и после-
операционным гемодинамическим 

Несмотря на лучшее понимание механизмов развития и внедрение новых стратегий лечения, 
в настоящее время все продолжаются поиски оптимального решения проблемы послеоперационной 
боли после тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС). Это хирургическое 
вмешательство обычно ассоциируется с умеренной или интенсивной послеоперационной болью 
в связи с богатой иннервацией коленного сустава бедренным, запирательным и седалищным нервами. 
Послеоперационная боль замедляет восстановление, продлевает госпитализацию, увеличивает 
дискомфорт пациента и риск послеоперационных осложнений. Неспособность обеспечить адекватное 
обезболивание препятствует активной физиотерапии и реабилитации.
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Рис. 1. Динамика выраженности 
боли в покое по ВАШ в группах 
парекоксиба (D) и плацебо (P)

Рис. 2. Динамика использования 
морфина в группах парекоксиба (D) 

и плацебо (P)
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показателям, выполненным опера-
тивным вмешательствам (на правом 
или левом коленном суставе), про-
должительности анестезии во время 
операции не выявлено.

Парекоксиб продемонстрирова л 
большую эффективность в сравне-
нии с плацебо при сочетании с прод-
ленной блокадой бедренного нерва 
после ТЭКС (рис. 1). Показатели вы-
раженности боли в состоянии покоя 
по ВАШ были статистически значимо 
ниже у пациентов в группе парекок-
сиба в сравнении с группой плацебо 
(р=0,007) через 4 ч (р=0,044), 12 ч 
(р=0,001) и 24 ч (р=0,012).

Пациенты, получавшие парекок-
сиб, ну ж да лись в меньшем коли-
честве морфина во всех временных 
точках в сравнении с пациентами в 
группе плацебо (рис. 2) с погранич-
ной статистической значимостью 
(р=0,054). В целом все пациенты, ко-
торым выполнялась продленная бло-
када бедренного нерва, независимо 
от гру ппы лечени я использова ли 
низкие дозы морфина. Частота ос-
ложнений, связанных с применением 
морфина, была сопоставимой в обеих 
группах. В целом такие побочные эф-
фекты отмечены у 6/90 (6,67%) па-
циентов, получавших морфин, в том 
числе головокружение (n=1), сонли-
вость (n=1) и зуд (n=4).

Обсуждение
Установлено, что мультимодаль-

ная аналгезия может уменьшать по-
требность в опиатах и выраженность 
боли, повышать степень удовлетво-
ренности пациентов лечением и уско-
рять восстановление. Этим термином 
называют применение комбинации 
различных аналгетиков, часто с раз-
ными путями введения и в разные 
моменты времени периоперацион-
ного периода для обеспечения луч-
шей аналгезии при меньшем риске 
побочных эффектов.  

По мнению Venditolli и др. (2006), 
продленная блокада периферических 
нервов и интратекальное введение 
низких доз опиоидов являются осно-
вой мультимодальной аналгезии при 
ТЭКС. Однако чрезмерное использо-
вание опиоидов может быть связано 
с рядом осложнений, включающих 
депрессию, гемодинамическую неста-
бильность, тошноту, рвоту, длитель-
ную седацию, угнетение дыхания, 
паралитическую непроходимость ки-
шечника и др. Кроме того, опиоиды 
не могут быть идеальным выбором для 
пациентов, нуждающихся в физиче-
ской реабилитации из-за чрезмерного 
седативного эффекта, который может 
ей препятствовать. Селективные ин-
гибиторы ЦОГ-2 обладают доказанной 
аналгетической эффективностью в по-
слеоперационном периоде, а их опи-
оидсберегающий эффект может при-
вести к значительному сокращению 
нежелательных явлений, связанных с 
приемом наркотических аналгетиков.

В данном исследовании была из-
учена мультимодальная схема пери-
операционного обезболивания при 
ТЭКС с использованием продленной 
блокады бедренного нерва 0,2% рас-
твором ропивакаина и внутривенного 
парекоксиба, а также при необходи-
мости морфина в виде контролируе-
мой пациентом аналгезии. Такая ком-
бинация обеспечила оптимизацию 
контроля боли и достижение целей 

терапии с использованием меньшего 
количества наркотического аналге-
тика и более низкой частотой нежела-
тельных явлений, а также улучшение 
реабилитации, увеличение объема 
движений и уменьшение выражен-
ности боли при мобилизации, повы-
шение связанного со здоровьем ка-
чества жизни и удовлетворенности 
пациентов лечением.

В ходе исследования значительно 
более высок ие показатели выра-
женности боли по ВА Ш отмеча-
лись в группе плацебо в сравнении 
с группой парекоксиба через 4, 12 
и 24 часа. По мнению авторов, это 
стало результатом того, что больные 
в группе плацебо старались сильно 
не повышать дозу морфина (как уже 
было отмечено, он применялся в фор-
мате контролируемой пациентом 
аналгезии), чтобы минимизировать 
связанные с ним побочные эффекты. 
Вероятно, по этой же причине раз-
ница между группами по использо-
ванию наркотического аналгетика 
имела пограничную статистическую 
значимость. 

Парекоксиб стал первым ингибито-
ром ЦОГ-2 для парентерального вве-
дения (внутривенного или внутри-
мышечного), который обеспечивает 
потенциальные преимущества в срав-
нении с пероральными препаратами 
в пери- и послеоперационном пери-
оде. На сегодня он считается един-
ственным селективным ингибитором 
ЦОГ-2 для парентерального введения 
с убедительной доказательной базой. 
Так, в ряде исследований была до-
казана его эффективность в лечении 
послеоперационной боли при различ-
ных хирургических вмешательствах 
без увеличения риска геморрагиче-
ских или желудочно-кишечных ос-
ложнений. 

В настоящем исследовании не было 
зафиксировано повышения риска 
кровотечений, тромбоэмболий, же-
лудочно-кишечных и сердечно-сосу-
дистых нежелательных явлений при 
применении парекоксиба в сравне-
нии с плацебо. Кроме того, не было 
отмечено влияния на ремоделирова-
ние костной ткани и кровопотерю, 
что оценивали по уровню гемогло-
бина, потребности в гемотрансфузии, 
данным рентгенологического иссле-
дования и скорости восстановления 
пациентов. Эти наблюдения под-
тверждают безопасность использо-
вания парекоксиба у пациентов после 
проведенного ТЭКС.

Вывод
Согласно результатам данного ис-

следования, внутривенный парекок-
сиб в сочетании с продленной блока-
дой бедренного нерва обеспечивает 
улучшение контроля боли и сокраще-
ние применения наркотических анал-
гетиков у пациентов после ТЭКС.

Перевод с англ. Натальи Мищенко
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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ
ОГЛЯД

В останні роки основну проблему лікування інфекції 
становить зростання резистентності основних збудників 
до різних антибактеріальних середників, у тому числі до по-
пулярних у нашій країні цефалоспоринів, які є основою 
лікування тяжких інфекцій, спричинених грампозитив-
ною і грамнегативною флорою. Дійсно, вже через десять 
років після впровадження антибіотиків у клінічну практику 
почали з’являтися поодинокі повідомлення про розвиток 
зниження чутливості до них мікроорганізмів. Досягнута 
у 50-60-х рр. ХХ сторіччя можливість вивчення білкового 
синтезу у безклітинних структурах стала основою розкриття 
феномену резистентності до антибіотиків на рівні їх фермен-
тативної інактивації та мішеней їх дії. З часом стали відомі 
й інші причини виникнення антибіотикорезистентності 
[3]. Проте нерідко основа розповсюдження стійкості серед 
мікроорганізмів міститься в діях самих лікарів. Відомо, що 
майже у половині випадків антибіотики використовуються 
необґрунтовано. Певною мірою це пов’язують із недостат-
ньою обізнаністю фахівців, а в окремих ситуаціях –  із залу-
ченням до призначення лікування фельдшерів та фармаце-
втів. У нас, зазвичай, антибіотики призначає лікар, проте 
у питаннях самолікування ми, на жаль, непереможні. Часто 
пацієнти попри призначення лікаря продовжують приймати 
застарілі препарати тільки тому, що вони «вже колись їм 
допомогли, або вони є в домашній аптечці». Розвиваючи 
думку про необґрунтованість призначення антибіо тиків 
самими лікарями, слід зазначити, що у низці випадків вони 
використовуються для лікування небактеріальних інфек-
цій, призначаються у надто малих дозах або тривалість їх 
застосування є недостатньою для ерадикації бактеріального 
збудника хвороби.

� Окреме місце в цій проблемі займає антибіотикотерапія 
(АБТ) хірургічних інфекцій. Хірургічні інфекції (ХІ) –  

висока інцидентність і актуальні показники летальності –  
складна проблема практичної хірургії. Отже, проведення анти-
бактеріальної терапії на сучасному етапі вимагає від лікаря 
не тільки глибокого знання механізмів дії антибактеріальних 
препаратів, але й інших супутніх чинників їх застосування. 
Вважається, що при виборі антимікробного препарату необхід-
но брати до уваги дві принципові складові: 1) стан пацієнта; 
2) збудник інфекції. 

Стосовно хірургічної інфекції до основних чинників ри-
зику смертності і труднощів лікування пацієнтів належать: 
високі показники за шкалою APACHE II (Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II); похилий вік; розлади жи-
влення; доопераційна органна дисфункція (гіпоальбумін-
емія, гіпохолестеринемія); захворювання печінки; онкологія; 
захворювання нирок; гормональна терапія і неефективна 
операція. Додатковою складовою стає мультирезистентність 
збудників ХІ і стратегічно різні підходи до застосування ан-
тибактеріальної терапії [12].

Тобто засади стандартизації полягають у максимально 
ранній адекватній АБТ, яка вірогідно зменшує летальність 
хворих при тяжких формах ХІ за умови домінування фактора 
ефективності над фактором вартості з оцінкою ефективності 
через 48 год. Щодо адекватності АБТ, то виникають наступні 
запитання. Як вибрати адекватну АБТ? Ескалаційна чи де-
ескалаційна АБТ? Які антибіотики застосовувати?

Незважаючи на значні успіхи клінічної мікробіології, етіо-
тропна терапія, принаймні на початковому етапі, залиша-
ється емпіричною. Емпіричний вибір одного або декількох 
антибіотиків є результатом комплексної оцінки вищенаведе-
них чинників. Кінцевий вибір визначається мікробіологіч-
ними, фармакокінетичними та токсичними властивостями 
антимікробного засобу. Режими дозування, спосіб введення 

препарату та тривалість лікування залежать від локалізації, 
типу і тяжкості інфекційного процесу та причини виник-
нення хірургічної патології [7].

Припущення про той чи інший збудник ХІ
• локалізація первинного вогнища;
• тип перитоніту;
• причина виникнення хірургічної патології.

Початок АБТ
Як уже зазначалось, емпіричне призначення антибакте-

ріального препарату базується на припущенні щодо ймо-
вірного збудника та його чутливості. При призначенні 
емпіричної терапії слід дотримуватися наступних правил: 
а) не застосовувати антибіотики для лікування інфекцій 
небактеріального ґенезу; б) бажано перед початком тера-
пії отримати зразки для мікробіо логічного дослідження; 
емпіричне призначення антибіотиків при гарячках нез’я-
сованого ґенезу може призвести до подальших труднощів 
у встановленні діагнозу. Вибирати антибіотик з урахуван-
ням даних про рівень локальної резистентності збудників. 
Визначати дозу антибіотика слід з урахуванням віку, маси 
тіла, функції нирок, локалізації та тяжкості інфекції. При-
значення «стандартно рекомендованої» дози при тяжких 
інфекціях може призвести до неефективності лікування. 
При застосуванні препаратів з вузькою терапевтичною дією 
(наприклад, аміноглікозидів) слід уникати надвисоких доз 
і контролювати концентрації препарату в плазмі. Визначати 
оптимальний шлях введення препарату. Загрозливі для 
життя стани потребують парентерального шляху введення. 
При виборі тривалості терапії слід брати до уваги наступні 
складові: тип інфекції, локалізацію вогнища, терапевтичну 
ефективність, супутні захворювання тощо. Тривалі курси 
АБТ спричиняють виникнення резистентних штамів 
та збільшують вірогідність появи побічних реакцій в орга-
нізмі пацієнта. Необхідно враховувати, що при застосуванні 
антимікробних препаратів, особливо широкого спектра дії, 
можливі селекція полірезистентних штамів мікроорганізмів 
та розвиток суперінфекції [4, 7, 10].

Стратегія корекції режимів АБТ
Одним із завдань оптимізації АБТ є скорочення її тривалості. 

Якщо антибіотик призначений вірно, то позитивна динаміка, 
хоча б щодо окремих показників, помітна вже на 3-тю добу. 
А через 7-10 днів етіотропну терапію інфекційно-запального 
процесу можна завершити. Якщо ж позитивної динаміки 
в кінці 2-ї на початку 3-ї доби немає, то необхідно вирішити 
питання корекції подальшої терапії. Її слід проводити з ура-
хуванням бактеріологічних даних. Ефективність другого курсу 
знову оцінюється до 3-ї доби, і за позитивної клінічної відповіді 
він триває 7-10 днів. При адекватному виборі потреба у третій 

заміні препаратів виникає рідко. Отже, тривалість раціональ-
ного курсу АБТ становить у переважній більшості випадків 
10 днів, іноді може бути продовжена до 14 діб за необхідно-
сті подальшої заміни препарату. У низці випадків, зокрема 
у разі синдрому діабетичної стопи і хронічних остеомієлітах, 
терміни лікування подовжуються (до 21 доби). Виникають 
ситуації, коли лікар не наважується на 10-ту добу відмінити 
антибіотик з огляду на існуючі залишкові ознаки інфекції. 
Чи слід змінювати препарат, який застосовували 10 днів, чи 
слід довести лікування до одужання тим самим засобом?

У відповідь на це питання в науковій літературі існують роз-
рахунки динаміки розповсюдження субпопуляцій резистент-
них штамів збудників, якими і треба користуватись у цьому 
випадку. Проте слід зазначити, що інколи терапія може бути 
подовжена тим самим препаратом до 14 днів без будь-яких 
негативних наслідків. Необхідно лише пам’ятати, що по-
дібне подовження лікування (понад 10 діб) не є бажаним для 
рифампіцину, стрептоміцину та лінкозамідів (лінкоміцин, 
кліндаміцин), оскільки до зазначених препаратів мікроорга-
нізми набувають стійкості шляхом одноступеневих мутацій.

Розглядаючи питання раціонального застосування анти-
бактеріальних препаратів, доцільно зупинитися на харак-
теристиці окремих найбільш уживаних та перспективних 
на сьогоднішній день груп засобів. 

� При порівнянні антибіотиків, що використовуються 
в Україні та світі, можна зазначити низку відмінностей. 

У нашій країні зберігає свої позиції традиційне лікування пені-
цилінами, які займають майже третину всього продажу антибіо-
тиків –  36%. Після них йдуть аміноглікозиди та сульфаніламіди 
(разом з триметопримом) –  по 15%. І тільки приблизно 7-8% 
припадає на цефалоспорини, макроліди, тетрацикліни. Остан-
нім часом як на Заході, так і в Україні стрімко зростає об’єм ви-
користання фторхінолонів та фунгіцидних засобів. Характерною 
особливістю останнього десятиріччя є зменшення в антибак-
теріальній терапії частки тетрациклінів (зменшення на 4,8%).

Так який антибіотик вибрати?
По-перше, препарат має бути ефективним супроти усіх 

збудників, безпечним при застосуванні, мати мінімальний 
токсичний вплив на пацієнта, бути економічно доступним/
доцільним. По-друге, слід враховувати епідеміологічну адекват-
ність: геосоціальну, державну, регіональну, шпитальну. З огляду 
на зазначене, основою сучасної АБТ є b-лактамні антибіотики, 
які займають провідне місце в лікуванні багатьох бактеріальних 
інфекцій і їх найчастіше призначають для лікування інфекцій 
в стаціонарі, як позалікарняних, так і госпітальних. До b-лак-
тамних антибіотиків належать пеніциліни, цефалоспорини, 
карбапенеми. Загальним фрагментом в хімічній структурі 
b-лактамних антибіотиків є b-лактамне кільце, саме з його 
наявністю пов’язана їх мікробіологічна активність. Мішенню 
дії b-лактамних антибіотиків в мікробній клітині є ферменти 
транс- і карбоксипептидази, які беруть участь у синтезі ос-
новного компонента зовнішньої мембрани мікроорганізмів –  
пептидоглікану. Згадані ферменти в наукових джерелах ще 
називають «пеніцилінзв’язувальними білками» [2, 3].

Властивостями всіх b-лактамних антибіотиків є швидка 
бактерицидна дія на мікробну клітину. Водночас індивіду-
альні характеристики окремих b-лактамів визначаються їх 
здатністю проникати через клітинну стінку мікроорганіз-
мів, афінністю до пеніцилінзв’язувальних білків, стійкістю 
до гідролізу β-лактамазами. Препарати істотно відрізняються 
між собою за рівнем природної антимікробної активності 
і стійкості, що в кінцевому результаті і визначає особливі 
показання до застосування в клінічній практиці.

Слід зазначити, що все ж таки найчастіше з b-лактамних 
антибіотиків для лікування ХІ застосовують групу цефалоспо-
ринів. Всі цефалоспорини є похідними 7-аміноцефоласпо-
ранової кислоти. Розрізняють 4 покоління (генерації) цефа-
лоспоринів, і на сьогодні у світі існує понад 50 середників 
цієї групи, тому практичним лікарям іноді важко вирішити 
питання оптимального та адекватного вибору. Класифікація 
цефалоспоринів базується на їх спектрі антимікробної ак-
тивності (табл. 1). В клінічній практиці найчастіше застосо-
вуються цефалоспорини I, II та III покоління, а в останнє де-
сятиріччя і препарати цефалоспоринів IV покоління [3, 5, 8].

Логачов і співавт. (2011) провели мікробіологічні дослі-
дження у 704 хворих, яким було виконано оперативне ліку-
вання з приводу гнійно-запальних процесів та післяопера-
ційних гнійних ускладнень. Визначали чутливість виділених 

Застосування цефалоспоринів III-IV покоління у сучасних 
умовах та засади раціональної антибіотикотерапії: 

особливості та труднощі у виборі відповідного препарату
Перед практикуючими лікарями постійно виникає дилема, як швидко і ефективно із помірними 
економічними затратами подолати інфекцію. Тому для досягнення зазначених вимог на перші ролі 
виходить застосування комбінацій антибіотиків і оптимальних режимів лікування. Перші відкриття 
антибіотиків рішуче змінили засоби боротьби з інфекційними захворюваннями та стали однією з основних 
причин демографічного вибуху на планеті у другій половині минулого сторіччя. «Коли з’явилися перші 
антибіотики, здавалось, що відбудеться диво –  людство буде врятовано від інфекцій, –  зазначав у своєму 
виступі на п’ятій міжнародній конференції «Антимікробна терапія» (2002) президент Міжнародного 
товариства хіміотерапії професор Ж.-К. Пешере,  –  але дуже швидко стало зрозумілим, що людина 
не зможе боротися з мікробами, а має намагатися пристосовуватися до співіснування з ними». І тепер 
сучасні стандартні антибіотики навіть у комбінації повністю не вирішують поставлених завдань. Препарати 
резерву з огляду на ризик розвитку резистентності в клініці і високу ціну мають обмежене застосування.

Вибір антибіотика, враховуючи

Емпірична Цілеспрямована

Збудник невідомий
Імовірність збудників щодо локалізації 
ураження та перебігу захворювання
Антибактеріального спектра 
та терапевтичної широти антибіотика
Можливості накопичуватися в 
ураженому органі та безпеки щодо 
стану хворого
Профіль резистентності збудників 
у відділенні (лікарні)
Доступність (вартість та наявність) 

Збудник інфекції відомий
Природна активність АБ 
(результат «чутливості»)
Стан хворого 
Можливість 
накопичення у вогнищі 
запалення 
Доступність (вартість 
та наявність)
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штамів мікроорганізмів до найчастіше вживаних груп анти-
біотиків: пеніциліни (ампіцилін, амоксицилін), макроліди 
(азитроміцин, кларитроміцин, еритроміцин), цефалоспо-
рини (І покоління –  цефалексин, ІІІ покоління –  цефотак-
сим, цефтриаксон, цефоперазон, ІV покоління –  цефепім), 
фторхінолони (ІІ покоління –  офлоксацин, норфлоксацин, 
ІІІ покоління –  левофлоксацин), аміноглікозиди (ІІ поко-
ління –  гентаміцин, ІІІ покоління –  амікацин), лінкозаміди 
(лінкоміцин, кліндаміцин), хлорамфенікол, нітрофурани 
(фуразолідон) [1].

Проаналізували результати чутливості до цефалоспоринів 
І-IV покоління 286 штамів стафілокока, виділених у хворих 
з гнійною патологією м’яких тканин. Згідно з результатами 
дослідження до цефалексину (цефалоспорин І покоління) 
22,0% штамів мікроорганізмів були нечутливими, 18,7% шта-
мів мали помірну чутливість, а чутливими виявилися 59,3% 
штамів. Щодо цефалоспоринів ІІІ покоління (цефотаксим, 
цефтриаксон, цефоперазон), відмічався дещо інший рівень 
активності. Так, до цефотаксиму тільки 19,4% штамів були 
стійкими, 12,9% мали помірну чутливість, а 67,7% штамів 
були чутливими до цефотаксиму. До цефтриаксону були 
чутливим 60,6% штамів, помірна чутливість спостерігалась 
у 21,1%, а 18,3% штамів виявилися стійкими до препарату. 
Стосовно цефоперазону, то чутливими були 67,1% дослідже-
них штамів, помірно чутливими –  18,4% штамів і у 14,5% 

штамів спостерігалася відсутність чутливості. До цефепіму 
(цефалоспорин ІV покоління) відмічалась висока активність 
у 58,8% штамів, помірна активність –  у 7,6% штамів і від-
сутність чутливості –  у 33,6% штамів. Загалом щодо групи 
цефалоспоринів автори зазначили відсутність чутливості 
у 21,0% штамів, наявність помірної чутливості –  у 15,9% 
та високу чутливість –  у 63,1% штамів стафілокока як од-
ного з провідних чинників хірургічної інфекції. Вивчення 
чутливості S. аureus до антибіотиків показало його стійкість 
до пеніцилінів, аміноглікозидів та макролідів [1].

Нижче проаналізуємо переваги і недоліки різних поколінь цефа-
лоспоринів. Так, цефалоспорини I покоління активні переважно 
щодо грампозитивних коків (стафілококи, стрептококи, пне-
вмококи). Деякі грамнегативні ентеробактерії (E. coli, P. mirabilis) 
природно чутливі до цефалоспоринів I покоління. У більшості 
випадків препарати руйнуються β-лактамазами грамнегативних 
бактерій, але стабільні до β-лактамаз, які продукуються стафі-
лококами. Ось чому застосування цефалоспоринів I покоління 
у клініці виправдане при доведеній або ймовірній стафілококо-
вій інфекції (шкіри та м’яких тканин, кісток і суглобів, мастит, 
сепсис та ендокардит). У цьому випадку вони є альтернативою 
пеніциліназостійким пеніцилінам (оксацилін тощо).

Цефалоспорини II покоління (цефуроксим, цефамандол) 
дещо активніші стосовно грамнегативних бактерій порів-
няно з цефалоспоринами I і стійкіші до дії β-лактамаз, що 

продукуються H. influenzae, M. catarrhalis, E. coli, P. mirabilis 
(цефуроксим має більшу стабільність, ніж цефамандол). Пре-
парати також зберігають високу активність стосовно грампози-
тивних бактерій і мають ширший спектр дії. Деякі препарати 
(цефокситин, цефметазол і цефотетан) активні щодо анае-
робних бактерій, у тому числі B. fragilis. До цієї групи входять 
препарати як для парентерального застосування (цефуроксим, 
цефамандол, цефокситин, цефотетан, цефметазол), так і для 
прийому per os (цефалексин, цефуроксим аксетил тощо), що є 
зручним для лікування амбулаторних пацієнтів. Препарати цієї 
групи мають подібні періоди напіввиведення (50-80 хв), окрім 
цефотетану (приблизно 4 год); виводяться нирками, не мета-
болізуються в організмі (крім цефокситину).

Цефалоспорини III покоління переважно активні стосовно 
грамнегативних мікроорганізмів, стрептококів/пневмококів 
і невисокоактивні до стафілококів. Цікавою є пропозиція 
С.В. Яковлева (2007) розділяти цефалоспорини ІІІ на під-
групи відповідно до рівня стійкості до β-лактамаз (табл. 2) [3].

Розрізняють цефалоспорини групи IIIa (цефотаксим, 
цефтриаксон) і група ІІІβ (цефоперазон, цефоперазон/суль-
бактам, цефтазидим), які мають вищу активність in vitro сто-
совно грамнегативних бактерій (родина Enterobacteriaceae, 
H. influenzae, M. catarrhalis, N. gonorrhoeae, N. meningitidis), 
ніж цефалоспорини ІІ покоління. Крім того, деякі препарати 
цієї групи активні щодо синьогнійної палички; за силою дії 
на P. aeruginosa вони розміщуються у такій послідовності: 
цефтазидим > цефоперазон > цефтриаксон > цефотаксим > 
цефтизоксим. Водночас антистрептококова активність у них 
є низькою. Всі цефалоспорини III покоління характеризу-
ються вищою стабільністю до β-лактамаз порівняно з цефа-
лоспоринами I-II поколінння, але руйнуються β-лактама-
зами розширеного спектра (окрім захищених сульбактамом) 
і хромосомними β-лактамазами класу С (AmpC). На відміну 
від ранніх цефалоспоринів, препарати ІІІ покоління прони-
кають через гематоенцефалічний бар’єр і як альтернативні 
засоби можуть використовуватися для лікування інфекцій 
центральної нервової системи, спричинених грамнегатив-
ними бактеріями.

Цефалоспорини IV покоління (цефепім, цефпіром) поєд-
нують високу активність цефалоспоринів I-II покоління 
стосовно стафілококів і цефалоспоринів III покоління –  
стосовно грамнегативних мікроорганізмів. На сьогодні це-
фепім має ширший спектр антимікробної активності серед 
цефалоспоринових антибіотиків. Цефалоспорини IV поко-
ління в низці випадків проявляють активність до тих шта-
мів Enterobacteriaceae, які є стійкими до цефалоспоринів 
III покоління. Цефепім повністю стійкий до гідролізу AmpC 
β-лактамазами і частково стікий до гідролізу плазмідними 
β-лактамазами розширеного спектра, має високу активність 
стосовно P. aeruginosa (порівняно з цефтазидимом). Таким 
чином, цефалоспорини IV покоління характеризуються ви-
сокою ефективністю щодо грамнегативних бактерій, у тому 
числі P. аeruginosa, і подібною до цефалоспоринів І-ІІ поко-
ління активністю щодо метицилінчутливих стафілококів. 
Препарати цієї групи з’явились у клінічній практиці відносно 
не так давно, їх місце в лікуванні бактеріальних інфекцій 
потребує подальшого вивчення.

Відповідно до особливостей антимікробної активності клі-
нічне позиціонування цефалоспоринових антибіотиків різних 
поколінь істотно відрізняється (табл. 3). При лікуванні госпі-
тальних інфекцій (сечовивідних шляхів, при сепсисі та пне-
вмонії) цефалоспорини I покоління доцільно застосовувати 
лише у комбінації з іншими антибактеріальними препара-
тами, активними щодо грамнегативних мікроорганізмів (амі-
ноглікозиди, фторхінолони). Препарати цієї групи не є актив-
ними стосовно H. influenzae, тому їх призначення недоцільне 
при інфекціях, що спричиняє цей збудник (зокрема, бронхіт, 
позагоспітальна пневмонія, синусит, середній отит). Основні 
показання цефалоспоринів І: інтраопераційна профілактика 
післяопераційної ранової інфекції (як засіб вибору); стафіло-
кокові інфекції різної локалізації (альтернатива оксациліну).

Цефалоспорини ІІ покоління широко застосовуються в клі-
нічній практиці для лікування інфекцій різної локалізації 
(позагоспітальних –  монотерапією, госпітальних –  зазвичай 
у комбінації з аміноглікозидами). Цефуроксим аксетил і цефа-
клор є препаратами вибору при лікуванні інфекцій дихальних 
шляхів в амбулаторній практиці: синуситу, середнього отиту, 
загострення хронічного бронхіту, пневмонії (крім мікоплаз-
мової та хламідійної), як альтернативні засоби застосовуються 
для лікування тонзиліту/фарингіту, гострих і хронічних ін-
фекцій сечовивідних шляхів, інфекції шкіри і м’яких тканин. 
Цефуроксим аксетил активніший стосовно H. influenzae, ніж 
цефаклор, у вищих концентраціях накопичується в бронхах 
і мокротинні, має триваліший період напіввиведення, у зв’язку 
з чим на сьогодні вважається оптимальним препаратом серед 
пероральних цефалоспоринів ІІ покоління. Цефалоспо-
рини ІІ покоління (цефуроксим і цефамандол) застосовуються 
в лікуванні тяжких інфекцій, в тому числі у новонароджених 
і дітей перших місяців життя (пневмонія, гострий гематоген-
ний остеомієліт, артрит), а також у комбінації з аміноглікози-
дами або фторхінолонами для емпіричної терапії госпітальних 
ХІ різної локалізації і сепсису. Основними показаннями цієї 
групи є: інфекції, спричинені оксацилінчутливими штамами 
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Таблиця 1. Характеристика антимікробного спектра цефалоспоринів
(наведено за D.N. Gilbert et al. The Sanford guide to antimicrobial therapy, 2010, 40-th edition; p. 66-71)
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Грампозитивні:

Streptococci group A, B, C, G +  + + +  + + + + + + + + + + + + +
S. pneumoniae1 + + + + + + + +1 + + + + +  + + ± +
S. viridans + + + + + + + ±1 + + + + 0 + + 0 +
E. faecalis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S. aureus (MSSA) + + + + + + + ± + + + + + + 0 0 +
S. aureus (MRSA) 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S. epidermidis ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± 0 0 ±
C. jeikeium 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
L. monocytogenes  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Грамнегативні:
N. gonorrhoeae + ± ± ± ± ± + ± + 0 0 ± ± ± + ± +
N. meningitidis 0 ± ± + ± ± + ± + 0 0 ± ± ± ± ±
M. catarrhalis ± + + + + + + + + 0 0 ± + + + + +
H. influenzae + + + + + + + + + 0 + + + + + +
E. coli + + + + + + + + + + + + + + + +
Klebsiella spp. + + + + + + + + + + + + + + + +
Enterobacter spp. 0 ± 0 ± + + + + + 0 0 0 0 0 0 ± 0
Serratia spp. 0 + 0 0 + + + + + 0 0 0 0 0 ± ± 0
Salmonella spp. + + 0
Shigella spp. 0
P. mirabilis + + + + + + + + + + + + + + + + +
P. vulgaris 0 + + + + + + + + 0 0 0 0 0 + + ±
Providencia spp. 0 + + 0 + + + + + 0 0 0 0 + + +
Morganella spp. 0 + + ± + + + + + 0 0 0 0 ± 0 0 0
C. freundi 0 0 0 0 0 0 0 0 + 0 0 0 0 0 0 0 0
C. diversus 0 ± ± ± + + + + + 0 0 0 0  +
Citrobacter spp. 0 ± ± ± + + + + + 0 ± 0 ± + + +
Aeromonas spp. 0 + ± + + + + + + + +
Acinetobacter  spp. 0 0 0 0 + + + + ± 0 0 0 0 0 0 0
P. aeruginosa 0 0 0 0 ± ± ± + + 0 0 0 0 0 0 0 0
B. cepacia* 0 0 0 0 ± ± ± + ± 0 0 0 0 0 0 +
S. maltophilia* 0 0 0 0 0 0 0 ± 0 0 0 0 0 0 0 0
Y. enterocolitica 0 ± ± ± + + + ± + + +
Legionella spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P. multocida + + 0 + +
H. ducreyi + + + + + +
Анаероби:
Actinomyces + +
Bacteroides fragilis 0 ±2 + 0 0 ± 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P. melaninogenіca* + + + + + ± + 0 + + + +
Clostridium difficile 0 0 0 0
Clostridium (non difficile) + + + + + + + + + 0
Peptostreptococcus spp. + + + + + + + + + + + +

Примітки: + –  зазвичай клінічно ефективні або >60% чутливі; ± –  помірно чутливі або 30-60% чутливі; 0 –  нечутливі або <30% чутливі; відсутність позначень – 
немає даних. * B. melaninogenicus → Prevotella melaninogenica → Pseudomonas cepacia → Burkholderia cepacia, Xanthomonas → Stenotrophomonas.** А 1-карбацефем 
належить до класу цефалоспоринів. 1Цефтазидим у 8-16 разів менш активний порівняно з цефотаксимом/цефтриаксоном, ефективний тільки до пеніцилінчутливих 
штамів. 2Цефотетан має меншу активність до B. ovatus, B. distasonis, B. thetaiotamicron. MSSA –  метицилінчутливий S. aureus; MRSA –  метицилінрезистентний S. аureus.
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стафілокока (альтернатива оксациліну і цефазоліну); інтра-
операційна профілактика післяопераційної ранової інфекції 
(як один з основних засобів вибору). За ефективністю дорів-
нює цефазоліну, в окремих дослідженнях показано перевагу 
цефуроксиму, особливо у пацієнтів з високим ризиком піс-
ляопераційних ускладнень; позалікарняних неускладнених 
інфекцій шкіри і м’яких тканин; позалікарняних інтраабдо-
мінальних інфекціях (у комбінації з метронідазолом або клін-
даміцином).

Цефалоспорини ІІІ покоління використовуються для лі-
кування різноманітних тяжких інфекцій, головним чином 
госпітальних, спричинених грамнегативними мікроорганіз-
мами, в тому числі –  полірезистентними штамами (синдром 
діабетичної стопи, остеомієліт, інтраабдомінальна інфекція, 
ранова і опікова інфекція, сепсис). Виявлено ефективність 
деяких препаратів цієї групи (цефтазидим, цефтриаксон) 
у лікуванні хворих на імунодефіцит, агранулоцитоз, ней-
тропенію, зокрема, при монотерапії (табл. 3). Цефалоспо-
рини III покоління, група IIIa, застосовують при: тяжких 
інфекціях, спричинених H. influenzae (сепсис, епі глотит), 
N. meningitidis (менінгіт), S. pneumoniae (пневмонія, менін-
гіт), S. viridans (ендокардит); вторинному гнійному менін-
гіті у дорослих і дітей, у новонаро джених –  з ампіциліном; 
позалікарняних інтраабдомінальних інфекціях –  в комбі-
нації з кліндаміцином або метронідазолом; гінекологічних 
інфекціях (ендометрит, сальпінгіт, абсцеси малої миски) –  
в комбінації з доксицикліном; ускладнених інфекціях се-
човивідних шляхів (як альтернатива фторхінолонам). Клі-
нічних відмінностей між цефотаксимом і цефтриаксоном 
не встановлено. Слід лише пам’ятати, що існує значна кіль-
кість повідомлень про небезпечне ускладнення, асоційоване 
із застосуванням цефтриаксону (як найпопулярнішого це-
фалоспорину ІІІ) –  псевдомембранозний коліт.

Цефалоспорини III покоління, група IIIb, призначають 
за наступної патології: інфекції, спричинені P. аeruginosa; 
госпітальна пневмонія, яка виникла на ґрунті проведення 
штучної вентиляції легень (ШВЛ) (після 5 діб); післяопе-
раційний перитоніт у випадку високого ризику псевдомо-
надної інфекції; гострий деструктивний панкреатит тощо. 
Клінічних відмінностей між цефтазидимом і цефоперазоном 
не встановлено, хоча цефтазидим характеризується вищою 
природною антипсевдомонадною активністю. При нозо-
коміальній пневмонії, ймовірно, краще використовувати 
цефтазидим, при абдомінальних інфекціях –  цефоперазон 
з огляду на особливості фармакокінетики антибіотика, осо-
бливо у випадках біліарної патології (70% препарату елімі-
нується печінкою). На відміну від інших цефалоспоринових 
антибіотиків, цефоперазон/сульбактам характеризується 

високою активністю проти анаеробних бактерій і застосо-
вується в якості емпіричної терапії: госпітальні інтраабдомі-
нальні інфекції –  перитоніт, абсцес, інфікований панкрео-
некроз, інфекції печінки і жовчовивідних шляхів; сепсис 
(крім катетерного); вентиляційно-асоційована пневмонія [4].

Основні показання до застосування цефалоспоринів IV по-
коління (цефепім, цефпіром) –  тяжкі госпітальні інфек-
ції, спричинені полірезистентними штамами бактерій. 
У контро льованих клінічних дослідженнях доведена ефек-
тивність цефалоспоринів ІV покоління при емпіричній мо-
нотерапії тяжких форм госпітальних інфекцій: пневмонії, 
сепсису, ускладнених інтраабдомінальних інфекцій і ін-
фекцій сечовивідних шляхів, перитоніту, а також інфекцій 
у хворих в реанімаційно-анестезіологічних відділеннях, при 
агранулоцитозі та нейтропенії. Існують роботи з ефектив-
ності профілактичного застосування препаратів наведеного 
покоління цефалоспоринів у хірургічних пацієнтів [8, 9-11]. 
Так, P. Del Rio і співавт. (2008) провели багатоцентрове 
відкрите рандомізоване дослідження, в якому порівню-
вали ефективність профілактичного застосування цефе-
піму і цефтриаксону у пацієнтів, які перенесли операцію 
на жовчних шляхах. Двісті дев’ять пацієнтів залучили до до-
слідження, в якому передопераційно здійснювали внутріш-
ньовенні інфузії 2 г цефепіма (n=107) або 2 г цефтриаксона 
(n=102). За отриманими результатами автори зазначили, що 
антимікробна профілактика була успішною у 98,9% пацієн-
тів в групі цефепіму і відповідно –  97,7% у групі цефтриак-
сона (р=0,3871). Обидві схеми добре переносилися паці-
єнтами без будь-яких побічних реакцій, в тому числі при 
взаємодії з іншими середниками (анестетиками, аналгети-
ками тощо). Автори дійшили висновку, що разова доза це-
фепіму виявилася кращою альтернативою щодо інших схем 
з антибіотикопрофілактики післяопераційних інфекційних 
ускладнень хірургічного лікування жовчнокам’яної хвороби 
[6]. Хоча, на нашу думку, застосування цефалоспоринів 
IV покоління з профілактичною метою не є доцільним з ог-
ляду на існування інших поколінь цефалоспоринів, окрім 
випадків у пацієнтів високого ризику (онкохворі, імуносу-
пресовані тощо). Застосовують наведену групу препаратів 
при: інфекціях, спричинених P. aeruginosa; госпітальній 
пневмонії, в тому числі асоційованій з ШВЛ; ускладнених 
інтраабдомінальних інфекціях –  в комбінації з метроніда-
золом/орнідазолом; інфікованому панкреонекрозі –  в ком-
бінації з метронідазолом/орнідазолом [8, 9, 11].

Цікавим моментом адекватної АБТ з отриманням макси-
мального клінічного ефекту є вибір дози препарату у пацієнтів 
з ожирінням, у яких, як відомо, існує високий ризик виник-
нення післяопераційних гнійних ускладнень. Адміністрація 
відповідної дози у наведеної категорії хворих має вирішальне 
значення. В своїй роботі B.S. Rich і співавт. проаналізували 

фармакокінетику цефепіму у хворих з індексом маси тіла 
>40 кг/м2 (методика газорідинної хроматографії) і довели, що 
у пацієнтів з надлишковою вагою доза цефепіму має стано-
вити 2 г кожні 8 год (стандартна рекомендована –  1-2 г кожні 
12 год) для отримання адекватної мінімальної інгібуючої 
концентрації впродовж всього періоду лікування. Водночас 
автори не відмітили жодних токсичних ознак впродовж до-
слідження при застосуванні високих доз цефепіму і висловили 
думку про необхідність подальших досліджень з опрацювання 
ефективних режимів АБТ у цієї категорії пацієнтів, особливо 
за наявності тяжких форм ХІ у критичних пацієнтів [5].

Таким чином, у цефалоспоринів від I до IV покоління 
збільшується активність щодо грамнегативних бактерій і пне-
вмококів і дещо знижується активність відносно стафілококів 
від I до III покоління; від I до IV покоління збільшується 
стійкість до дії β-лактамаз грамнегативних бактерій (табл. 2). 

Отже, цефалоспорини III-ІV покоління завдяки своїм ха-
рактеристикам мають наступні властивості: широкий спектр 
дії до грамнегативних збудників хірургічної інфекцій, в тому 
числі до ентеробактерій, неферментуючих мікроорганізмів; 
значуща клінічна дія на інші збудники, як аеробні, так і деякі 
анаеробні; вплив на важливий механізм резистентності грам-
негативної флори до антибіотиків групи b-лактамів –  про-
дукцію β-лактамаз, а за необхідності тривале їх застосування 
супроводжується мінімальним ризиком індукції резистент-
ності збудників; позитивні фармакокінетичні властивості 
(добре проникнення в тканини і рідини організму, відсутність 
кумуляції складових при багаторазовому введенні, подвійний 
шлях виведення у деяких препаратів); мінімальна токсичність 
і добра переносимість пацієнтами; оптимальне співвідно-
шення вартість/ефективність.

Всі цефалоспорини практично позбавлені активності сто-
совно ентерококів, малоактивні до грампозитивних анае-
робів і слабкоактивні стосовно грамнегативних анаеробів. 
Наявність на ринку всього спектра вітчизняних цефалоспори-
нів ІІІ-IV покоління продукції корпорації Arterium (Гепацеф, 
Цефтум, Гепацеф-комбі, Квадроцеф) дозволяє здійснювати 
визначену АБТ з меншими витратами.

Перспективи і стратегія лікування АБТ ХІ цефалоспоринами 
є наступними:

• подальше наукове опрацювання адекватних режимів 
і схем АБТ ХІ;

• пошук нових шляхів для підвищення клінічної та бак-
теріологічної ефективності АБТ, особливо за наявності про-
блемної ХІ.

Висновки
1. На підставі даних літератури, власного досвіду можна 

сформулювати наступні показання до застосування цефа-
лоспоринів III-ІV покоління у хірургічній практиці: не-
ускладнені і ускладнені форми інтраабдомінальної інфекції; 
вторинний перитоніт внаслідок деструкції органів черевної 
порожнини, в тому числі панкреато-біліарної зони; хірургічні 
інфекції шкіри і м’яких тканин (аеробно-анаеробні флег-
мони, синдром діабетичної стопи, остеомієліт).

2. Доведено високу ефективність, широкий спектр антимі-
кробної активності, низький рівень набутої резистентності, 
сприятливі фармакокінетичні характеристики, оптимальне 
співвідношення вартість/ефективність і профіль безпеки доз-
воляють стверджувати, що цефалоспорини III-ІV покоління 
займають гідне місце у формулярі антибактеріальних засобів 
для лікування інфекцій у хірургічних хворих.

3. Цефалоспорини III-ІV покоління мають кращу антимі-
кробну дію щодо цефалоспоринів І-ІІ покоління, захищених 
пеніцилінів, істотно розширюють можливості лікування ін-
фекцій в хірургії і на сьогоднішній день є єдиною реальною 
клінічною альтернативою карбапенемам та іншим новітнім 
класам антибіотиків.
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Таблиця 3. Рекомендації раціонального використання цефалоспоринів ІІІ-IV в клінічній практиці

Покоління Молекула Особливості Переваги щодо використання
ΙΙΙβ Цефоперазон Висока активність стосовно Гр (–) (в т.ч. 

неферментуючі), виводиться переважно з жовчю
Інтраабдомінальні (біліарні) інфекції 
в комбінації з орнідазолом

ΙΙΙβ Цефтазидим Переважає Гр (–) активність (в т.ч. неферментуючі, 
переважає цефоперазон щодо Pseudomonas 
aeruginosa), виводиться з сечею

Уроінфекції, синьогнійна інфекція, нозокоміальні 
інфекції / в комбінації з орнідазолом і/або 
аміноглікозидом

ΙΙΙβ+сульбактам Цефоперазон/
сульбактам

Переважає Гр (–) активність (в т.ч. неферментуючі), 
виводиться переважно з жовчю, сульбактам 
с сечею. Активний щодо стійкої Гр (–) флори (інгібує 
цефалоспоринази) і анаеробів

Повторне призначення цефалоспоринів ІІІ. 
Монотерапія.
Інтраабдомінальні інфекції, гінекологічні 
інфекції –  тяжкий перебіг. Нозокоміальні 
інфекції. Ротація

ΙV Цефепім Гр(+) і Гр(–) аероби (також неферментуючі)! Стійкий 
до деяких цефалоспориназ. Добре проникає через 
гематоенцефалічний бар’єр

Нозокоміальні інфекції, інфекції ЦНС, 
Пульмонологія (НП3-4). Хірургія голови та шиї. 
Ротація. Обов’язково з орнідазолом!

Застосування цефалоспоринів III-IV покоління у сучасних 
умовах та засади раціональної антибіотикотерапії: 

особливості та труднощі у виборі відповідного препарату

В.В. Ващук , Т.В. Хомченко , О.М. Морозович , Г.І. Герич
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Львівська обласна лікарня позалегеневого туберкульозу
Львівський обласний клінічний перинатальний центр

1 2 13

1

2

3

ЗУ

Таблиця 2. Порівняльна активність цефалоспоринів in vitro
(наведено за С.В. Яковлевим, 2007)

Покоління
цефало-
споринів

Природна активність стосовно Стійкість до β-лактамаз Гр (–) бактерій
Гр (+) бактерії Гр (–) бактерії Клас А

Група
2 b1

Клас А
Група
2 be2

Клас С3

Стафілококи Стрептококи Enterobacteriaceae Pseudomonas 
aeruginosa

І ++ + +/- 0 0 0 0

ІІ ++ ++ + 0 + 0 0

ІІІα + ++ ++ 0 ++ 0 0

ІІІβ + + ++ ++ ++ 0 0

ІІІβ+сульбактам + + ++ ++ ++ + 0

ІV ++ ++ ++ ++ ++ +/- ++

Примітки: 1плазмідні β-лактамази широкого спектра, 2плазмідні β-лактамази розширеного спектра, 3хромосомні (AmpС) β-лактамази.
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АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

Проведена систематизация периопера-
ционных осложнений у больных с обструк-
тивными процессами ПДЗ и вызвавших их 
причин. Выделены 5 основных групп.

І. Осложнения, связанные с состоянием 
гепатобилиарной системы.

ІІ. Осложнения, связанные с состоя-
нием поджелудочной железы (ПЖ).

ІІІ. Осложнения, связанные с состоя-
нием желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

IV. Осложнения, связанные с нарушени-
ями других органов и систем.

V. Осложнения, связанные с оператив-
ным вмешательством [1].

Осложнения, связанные с состоянием 
гепатобилиарной системы

Данные осложнения развиваются из-за 
наличия следующих дооперационных фак-
торов:

1) длительная (свыше 14 сут) и/или вы-
сокая желтуха (свыше 200 мкмоль/л);

2) холангит;
3) патология печени: холестатический 

гепатит, цирроз печени, печеночная не-
достаточность, нарушения свертывающей 
системы.

Перечисленные факторы вызывают раз-
витие как интраоперационных, так и по-
слеоперационных осложнений.

Интраоперационные осложнения: повы-
шенная кровоточивость, которая приводит 
к обильным операционным кровопотерям 
и образованию гематом в зоне операции.

Послеоперационные осложнения:
♦ печеночная, печеночно-почечная не-

достаточность;
♦ нарушение свертывающей системы, 

которое нередко приводит к развитию 
тромбогеморрагического синдрома;

♦ диспротеинемия с последующим им-
мунодефицитом – одна из наиболее частых 
причин развития недостаточности билио-
дигестивных и других анастомозов;

♦ холангит с последующим развитием 
сепсиса и полиорганной недостаточности 
(ПОН).

Осложнения, связанные с состоянием 
поджелудочной железы

Факторы риска развития послеопе-
рационных осложнений, связанные 
с состоянием ПЖ, разделяются на до-
операционные, интраоперационные и по-
слеоперационные.

Дооперационные факторы:
♦ панкреатит: острый без деструкции 

(рис. 1), с высоким риском деструкции, 
деструктивный, хронический (фиброзно-
кистозный);

♦ отсутствие фиброза при мягкой, «соч-
ной» ткани ПЖ;

♦ узкий диаметр вирсунгова протока.

Интраоперационные факторы:
♦ технические: множественные швы 

через ткань ПЖ, гематомы в области пан-
креатоеюноанастомоза (ПЕА);

♦ мягкая, «сочная» ткань ПЖ (рис. 2);
♦ расширенная мобилизация головки 

и тела ПЖ;
♦ просачивание ферментов через про-

колы и нити швов;
♦ наложение погружающих швов на 

культю ПЖ;

Рис. 2. Панкреатит 
культи поджелудочной железы

♦ сдавление панкреатического протока;
♦ удаление большой части ПЖ.
По материалам нашей клиники из-

учено состояние паренхимы ПЖ у 146 
больных, при этом наличие фиброза в ПЖ 
выявлено у 104 (73,2%), мягкая, «сочная» 
ПЖ – у 42 (26,8%) пациентов. Небла го-
при ят ными факторами являлась мягкая, 
«сочная», жирная ПЖ, более благоприят-
ными – фиброзно измененная, плотная, 
бугристая ПЖ. При оценке просвета глав-
ного панкреатического протока неблаго-
приятным фактором считалось наличие 
узкого, тонкостенного вирсунгова протока 
диамет ром до 1-2 мм, как более благопри-
ятный фактор рассматривался средний 
(2-3 мм) и широкий панкреатический про-
ток диамет ром >3 мм с утолщенной стен-
кой. У 18 (12,3%) больных выявлен узкий, 
у 71 (48,6%) – средний, у 57 (39,0%) – ши-
рокий вирсунгов проток [1].

Послеоперационные факторы, связан-
ные с состоянием ПЖ, в зависимости от 
вызвавших их причин, а также сроков 
их развития можно разделить на ранние 
и поздние.

Ранние осложнения:
♦ панкреатит без деструкции;
♦ панкреатит с деструкцией;
♦ панкреатический свищ;
♦ недостаточность ПЕА;

♦ перитонит;
♦ полиорганная недостаточность;
♦ внутрибрюшное кровотечение из зо ны 

ПЕА;
♦ абсцессы брюшной полости.
Поздние осложнения (в основном связаны 

с такими факторами, как наличие хрониче-
ского панкреатита, удаление большой части 
ПЖ, активность фиброгенеза в ткани ПЖ, 
которые приводят к нарушению экзо- и эн-
докринной функций ПЖ):

♦ мальдигестия; 
♦ мальабсорбция; 
♦ сахарный диабет.

Осложнения, связанные 
с заболеваниями и нарушениями 
функции желудочно-кишечного тракта

Дооперационные осложнения: гастродуо-
денит, папиллит, язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, гастродуо-
деностаз, хронический энтероколит.

Послеоперационные осложнения: эро-
зивный гастродуоденит с развитием 
острых язв желудка и двенадцатиперст-
ной кишки и кровотечением из них, га-
стродуоденостаз, парез кишечника, дис-
бактериоз.

Осложнения, связанные с нарушениями 
других органов и систем

Факторы, вызывающие эти ослож-
нения: ишемическая болезнь сердца, 
гипертоничес кая болезнь, бронхит, плев-
рит, венозная недостаточность нижних ко-
нечностей, пиелонефрит и др. (в анамнезе 
в том числе).

Послеоперационные осложнения, вы-
званные этими факторами: инфаркт мио-
карда, плевропневмония, тромбоэмбо-
лия, уремия, тромбофлебит.

Осложнения, связанные с оперативным 
вмешательством

Факторы, вызывающие эти осложнения: 
длительность операции и наркоза, трав-
матичность и инвазивность оперативного 
вмешательства, бактериальная контами-
нация.

Осложнения, вызванные этими факто-
рами: печеночно-почечная недостаточ-
ность, ПОН, внутрибрюшные кровотече-
ния, желчеистечение, билома брюшной 
по лости, лимфорея, абсцессы брюшной 
 полости, сепсис [1].

При систематизации периоперационных 
осложнений учитывалась их структура, от-
личающаяся определенным характером 
и объемом патологического поражения, 
в результате чего было выделено 3 основ-
ные группы осложнений [1].

I группа – осложнения воспалительного 
характера:

Іа – с локальным поражением органов 
ПДЗ в зоне обструкции;

Іб – с системными воспалительными 
проявлениями.

II группа – осложнения деструктивного 
характера:

IIа – с локальным поражением органов 
ПДЗ в зоне обструкции;

ІІб – с системными воспалительными 
проявлениями. 

III группа – осложнения полиорганного 
характера.

По материалам нашей клиники, среди 
223 больных, перенесших ПДР, у 186 
(83,4%) наблюдалась механическая жел-
туха, у 37 (16,6%) – отсутствие желтухи. 
У 41 (22,0%) пациента отмечалось повыше-
ние билирубина с 30 до 100 мкмоль/л, у 66 
(35,5%) пациентов – со 101 до 200 мкмоль/л, 
у 55 (29,6%) – с 201 до 300 мкмоль/л, 
у 20 (10,8%) – с 301 до 400 мкмоль/л, 
у 4 (2,2%) – выше 400 мкмоль/л. Тридцати 
четырем (15,2%) больным с механической 
желтухой и показателями билирубина выше 
250 мкмоль/л выполнена предварительная 
билиарная декомпрессия. 

В послеоперационном периоде после 
ПДР наиболее частым осложнением яв-
лялся острый панкреатит культи ПЖ, 
а также, как следствие острого панкре-
атита, частичная или полная несосто-
ятельность ПЕА. Наиболее тяжелым и 
труднокорригируемым осложнением 
является несостоятельность панкреато-
дигестивного анастомоза, так как она в 
некоторых случаях влечет за собой цепь 
патологичес ких событий, приводящих к 
летальному исходу. Основным патогене-
тическим механизмом развития несосто-
ятельности является местнодеструктив-
ное действие активированных фермен-
тов ПЖ в зоне линии шва. Просачивание 
панкреатичес кого секрета и скопление в 
зоне культи ПЖ приводят к образованию 
очагов воспаления с последующим раз-
витием зон некроза в ПЖ и окружающих 
тканях [1].

По материалам нашей клиники, в по-
слеоперационном периоде послеопераци-
онный панкреатит развился у 35 (15,7%) 
пациентов.

Послеоперационный панкреатит культи 
ПЖ послужил причиной несостоятельно-
сти ПЕА у 24 (68,6%) больных, в том числе 
частичной несостоятельности (панкреати-
ческого свища) у 16 (45,7%). 

Классификация панкреатической фи-
стулы ISGPF (2005) согласно рекоменда-
циям международной группы экспертов 
[3, 5] приведена в таблице 1.

В нашей клинике панкреатическая фи-
стула наблюдалась у 16 (7,2%) больных: 
тип А – у 8 (50%), тип В – у 7 (43,8%), тип 
С – у 1 (6,2%).

Диагностика послеоперационного панкре-
атита:

♦ клинико-биохимические исследова-
ния (клинические, определение сахара 
крови, липазы (>200 Ед/мл) и амилазы 

Хирургические аспекты лечения обструктивных 
заболеваний панкреатодуоденальной зоны

Периоперационные осложнения
Основным оперативным вмешательством при лечении обструктивных заболеваний панкреатодуоденальной зоны (ПДЗ) 
является панкреатодуоденальная резекция (ПДР), которая относится к разряду наиболее сложных оперативных 
вмешательств, сопровождающихся большим числом периоперационных осложнений. Вопросы профилактики, 
своевременной диагностики и лечения периоперационных осложнений при ПДР остаются актуальными [2, 4, 6].

Н.Н. Велигоцкий, профессор, кафедра торакоабдоминальной хирургии, А.Н. Велигоцкий, профессор, кафедра эндоскопии и хирургии,
С.Э. Арутюнов, доцент, кафедра торакоабдоминальной хирургии, Харьковская медицинская академия последипломного образования

Н.Н. Велигоцкий

А.Н. Велигоцкий

С.Э. Арутюнов

Рис. 1. Острый панкреатит, развившийся 
после эндоскопической ретроградной 

холангиопанкреатографии

Продолжение на стр. 18.
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Хирургические аспекты лечения 
обструктивных заболеваний 
панкреатодуоденальной зоны

Периоперационные осложнения

Н.Н. Велигоцкий, профессор, кафедра торакоабдоминальной хирургии, А.Н. Велигоцкий,
профессор, кафедра эндоскопии и хирургии, С.Э. Арутюнов, доцент, кафедра торакоабдоминальной

хирургии, Харьковская медицинская академия последипломного образования

Продолжение. Начало на стр. 17.

крови, трипсиногена-2 в моче (тест Actimтм 
Pancreatitis);

♦ определение маркеров тяжести тече-
ния острого послеоперационного панкреа-
ти та (определение уровня кальция крови 
(<2 ммоль/л,) уровня эластазы (>3,5 нг/мл), 
уровня СРБ (>150 мг/л), прокальцитонина 
крови (>2 нг/мл);

♦ инструментальные методы диагно-
стики (УЗИ органов брюшной полости, 
спиральная компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография, по-
зволяющие определить степень поражения 
паренхимы культи ПЖ, наличие парапан-
креатических жидкостных скоплений).

Современная медикаментозная терапия 
в периоперационном периоде:

♦ антисекреторная терапия: ингибиторы 
панкреатической секреции (воздействую-
щие на ацинарную клетку) – сандостатин, 
октрестатин, октреотид, октрайд; ингиби-
торы протеолитической секреции (инак-
тивирующие ферменты в крови) – контри-
кал, гордокс, контривен и др.;

♦ ингибиторы желудочной секреции – 
пантопразол, рабепразол, эзомепразол;

♦ рациональная антибактериальная те-
рапия (карбапенемы – синерпен, инванз, 
тиенам; фторхинолоны – левофлоксацин, 
гатифлоксацин, моксифлоксацин; цефало-
спорины III-IV поколения – цефоперазон, 
цефепим);

♦ противовоспалительная терапия – 
лорноксикам, кетанов, олфен; 

♦ адекватная заместительная терапия 
(объем инфузии, коррекция гипоксемии); 

♦ профилактика и лечение пареза ки-
шечника (предотвращение механизма 
транслокации), нутриционная поддержка. 

Показания к повторным оперативным вме-
шательствам при несостоятельности ПЕА и 
развитии панкреатического свища:

♦ перитонит, абсцессы брюшной полости;
♦ ограниченные скопления панкреати-

ческого сока;
♦ аррозивное кровотечение.
Обязательным элементом в предотвра-

щении повторных оперативных вмеша-
тельств при несостоятельности ПЕА и пан-
креатической фистуле является адекватное 
полноценное дренирование области ана-
стомоза двумя наружными силиконовыми 
дренажами по верхнему и нижнему краю 
анастомоза и установкой третьего улавли-
вающего дренажа ниже и латеральнее ПЕА.

Одно из наиболее частых осложнений 
ПДР – послеоперационный гастростаз, 
особенно после пилоросохраняющих ПДР. 
Его причинами являются: 

♦ «веретенообразная» деформация мо-
билизованного выходного отдела желудка 
при наложении гастроеюноанастомоза;

♦ перифокальный инфильтрат вслед-
ствие просачивания панкреатических фер-
ментов в окружности ПЕА;

♦ затянувшийся выраженный парез 
культи желудка, особенно при одновре-
менной ваготомии. 

В нашей клинике чаще применяется 
резекция 1/2 желудка или экономная ре-
зекция желудка в виде антрумэктомии 
(ге-миантрумэктомии) с селективной ва-
готомией. Послеоперационный гастро-
стаз на блюдался у 16 (7,2%) больных: 
у 5 (31,25%) – после резекции 1/2 желудка, 
у 9 (56,25%) – после антрумэктомии с ва-
готомией, у 2 (12,5%) – после пилоросох-
раняющей ПДР. 

Для профилактики гастростаза и на-
рушения пассажа по приводящей петле 
гастроэнтероанастомоз в последние годы 
преимущественно располагался нами 
впередиободочно. Такое расположе-
ние гастроэнтероанастомоза позволяет 
максимально удалить его от влияния 
возможного панкреатического инфиль-
трата, который развивается из-за после-
операционного панкреатита культи ПЖ, 
и уменьшить частоту послеоперационного 
гастростаза.

При пилоросохраняющей ПДР, пере-
вязывая кровеносные сосуды, хирург 
всегда должен помнить о многочисленных 
вариантах кровоснабжения двенадцати-
перстной кишки, для того чтобы сохра-
нить адекватное кровоснабжение ее культи 
и, таким образом, успешно сформировать 
анастомоз. 

На реконструктивном этапе через 
культю желудка трансназально прово-
дится в отводящую петлю тонкий дуоде-
нальный зонд, который используется для 
зондового питания в ближайшем после-
операционном периоде и сохраняется до 
восстановления пассажа пищи через ана-
стомозы. Если зонд был преждевременно 
удален и не отмечалось эффективного 
пассажа пищи, то повторно эндоскопи-
чески заводится дуоденальный зонд за 
зону гастроэнтероанастомоза в отводя-
щую кишечную петлю. Девяти (56,3%) 
пациентам зонд заводился повторно, и в 
течение 7-10 суток осуществлялось зон-
довое питание. 

Несостоятельность билиодигестивного 
анастомоза после ПДР встречается реже. 
При выполнении гепатикоеюноанасто-
моза чаще возникает несостоятельность, 
чем при выполнении холедохо- или хо-
лецистоеюноанастомоза. Использование 
желчного пузыря для наложения билио-
дигестивного соустья считаем нецелесо-
образной и в ряде случаев порочной ме-
тодикой, которая может приводить к раз-
витию поздних осложнений. Длительно 
существующий при такой методике замед-
ленный желчеотток через пузырный про-
ток и желчный пузырь приводит к фор-
мированию сладжей и конкрементов в 
желчном пузыре и печеночных протоках, 
приступам холангита, что может потребо-
вать повторных операций с выполнением 
холецистэктомии, гепатиколитотомии, 
наложения гепатикоеюноанастомоза. 

Среди других осложнений наблюдались 
внутрибрюшное кровотечение – у 2 паци-
ентов (0,9%), печеночно-почечная недоста-
точность и ПОН – у 5 (2,2%), кровотечение 
из острых язв ЖКТ – у 4 (1,8%), тромбо-
эмболия легочной артерии – у 1 (0,4%), 
тромбоз воротной вены (рис. 3) – у 1 (0,4%). 

Рис. 3. СКТ. Тромбоз воротной вены

Структура и частота послеоперационных 
осложнений показаны в таблице 2.

Поздние осложнения были связаны с та-
кими факторами, как наличие хроничес кого 
панкреатита, удаление большой части ПЖ, 
активность фиброгенеза в ткани ПЖ, при-
водящими к нарушению экзо- и эндокрин-
ной функций ПЖ. Мальдигестия наблюда-
лась у 8 (3,8%), мальабсорбция – у 7 (3,3%), 
сахарный диабет – у 15 (7,1%) больных. Для 
купирования поздних  осложнений приме-
нялись:

♦ нормализация обмена жирных и желч-
ных кислот, устранение проявлений дис-
бактериоза – дуфалак, лактувит per os;

♦ профилактика и лечение синдрома 
маль абсорбции (заместительная ферменто-
терапия) – креон, мезим форте, панзинорм;

♦ устранение синдрома раздраженной 
кишки (спазмолитическая терапия без 
 угнетения тонуса кишечной стенки) – дус-
паталин, метеоспазмил.

Профилактика и лечение 
периоперационных осложнений

На основании данной систематизации 
и структуризации периоперационных ос-
ложнений у наблюдаемых больных с об-
структивными процессами ПДЗ была раз-
работана программа профилактики данных 
осложнений. Для этого были проведены 
дополнительные лабораторные исследова-

ния, которые позволили выделить группы 
больных с различной степенью риска раз-
вития послеоперационных осложнений. 
Это дало возможность прогнозировать их 
развитие еще на дооперационном этапе 
и в соответствии с данным прогнозом опре-
делять хирургическую тактику в каждой из 
выделенных групп риска развития после-
операционных осложнений у больных с 
обструктивными заболеваниями ПДЗ.

С учетом проведенных дополнительных 
лабораторных исследований и выделенных 
критериев риска развития послеопераци-
онных осложнений, а также сходных ла-
бораторных и клинико-анамнестичес ких 
данных на основании шкал APACHE II, 
Glasgow, Ranson, Child выделены 4 под-
группы больных с различным риском по-
слеоперационных осложнений:

І подгруппа – с низким риском после-
операционных осложнений без исходных 
воспалительных изменений в ПДЗ; 

ІІ подгруппа – со средним риском после-
операционных осложнений на фоне вос-
палительных процессов в ПДЗ (панкреатит, 
холангит и т.д.) без деструкции; 

ІІІ подгруппа – с высоким риском по-
слеоперационных осложнений на фоне 
высокого риска развития деструктивных 
процессов в ПДЗ (гнойный холангит, оча-
говый панкреонекроз, постнекротическая 
киста ПЖ и т.д.);

Таблица 2. Послеоперационные осложнения при 223 ПДР

Нозология
Кол-во Летальность

Абс. % Абс. %

Панкреатит без деструкции 6 2,7 - -

Панкреатит с деструкцией 5 2,2 - -

Панкреатическая фистула 16 7,2 - -

Несостоятельность 
панкреатоеюноанастомоза 8 3,6 5 2,2

Несостоятельность 
билиодигестивного 
анастомоза

2 0,9 - -

Послеоперационный 
гастростаз 16 7,2 - -

Внутрибрюшное кровотечение 2 0,9 - -

Печеночно-почечная 
недостаточность и ПОН 5 2,2 3 1,3

Тромбоэмболия легочной 
артерии 1 0,4 1 0,4

Кровотечение из острых язв 
ЖКТ 4 1,8 1 0,4

Тромбоз воротной вены 1 0,4 1 0,4

Всего 66 29,6 11 4,9

Таблица 1. Классификация панкреатической фистулы

Критерии Нет свища Тип А Тип В Тип С

Содержание амилазы 
в отделяемом по дренажу

<3 раз 
превышает 

нормальный 
уровень 

амилазы в 
сыворотке 

крови

>3 раз 
превышает 

нормальный 
уровень 

амилазы в 
сыворотке 

крови

>3 раз 
превышает 

нормальный 
уровень 

амилазы в 
сыворотке 

крови

>3 раз 
превышает 

нормальный 
уровень 

амилазы в 
сыворотке 

крови

Клиническое состояние 
больного удовлетвор. удовлетвор. средней степени 

тяжести тяжелое

Специфическое лечение да да да/нет да

УЗ- и КТ-признаки 
панкреатита нет нет да/нет да

Дренаж более 3 недель нет нет да да

Признаки инфекции нет нет да да

Повторная госпитализация нет нет да/нет да/нет

Тяжелый сепсис нет нет нет да

Необходимость повторной 
операции нет нет нет да

Летальный исход нет нет нет да

Тематичний номер • Травень 2016 р. 
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IV подгруппа – с максимальным риском 
послеоперационных осложнений систем-
ного характера на фоне высокого риска 
развития ПОН.

При анализе состояния пациентов 
с учетом традиционных и предложенных 
лабораторных критериев риска послеопе-
рационных осложнений проводилась ком-
плексная программа периоперационной про-
филактики послеоперационных осложнений.

Предоперационный период
І группа (без воспаления) – симптомати-

ческая терапия:
♦ инфузионная терапия – реосорбилакт, 

гекодез; 
♦ лечение болевого синдрома – но-шпа, 

кетанов, династат, дуспаталин (спазмоли-
тик, не угнетающий перистальтику и тонус 
желчных протоков);

♦ лечение диспептического синдрома 
(церукал, мотилиум, смекта). 

ІІ группа (воспаление без деструкции):
♦ препараты, применяемые для І группы 

(без воспаления);
♦ блокаторы желудочной секреции (пан-

топразол, рабепразол, эзомепразол);
♦ при преимущественном воспалитель-

ном поражении ПЖ (панкреатит) – лево-
флоксацин 500 мг в/в 1-2 раза в сут;

♦ при преимущественном воспалитель-
ном поражении билиарного тракта (хо-
лангит) – фторхинолоны, цефалоспорины 
III поколения; 

♦ антиферментная терапия:
– ингибиторы панкреатической се-

креции (воздействующие на ацинарную 
клетку) – октра (октрайд, октреотид, 
октрестатин, сандостатин) – 0,1 мг п/к 
2-3 раза в сут, соматулин – однократно), 
позволяющие достичь ингибиции как 
протеолитической, так и липолитической 
активности ПЖ на ацинарно-клеточном 
уровне. Наибольшая потребность в при-
менении ингибиторов панкреатической 
секреции возникала во время операции 
и в первые 3-5 сут после нее, когда имела 
место наивысшая активация ферментов 
ПЖ, просачивание ферментов через на-
ложенные швы и «уклонение» их в кро-
веносное русло, при этом эффективно 
подавлялась базальная и стимулирован-
ная секреция ПЖ, предотвращая или зна-
чительно снижая вероятность развития 
послеоперационного деструктивного пан-
креатита и несостоятельности швов ПЕА;

– ингибиторы протеолитической се-
креции (инактивирующие ферменты 
в крови) – контрикал, гордокс, контри-
вен. Эти препараты оказались менее эф-
фективными, так как действуют только 
в кровяном русле, не влияя на секрецию 
ПЖ, и не обладают универсальными ин-
гибирующими свойствами, особенно в 
отношении активной эластазы, липазы 
и фосфолипазы А;

♦ дезинтоксикационная инфузионная 
терапия (реосорбилакт, гекотон, волютенз, 
рефортан, йоностерил);

♦ при наличии механической желтухи – 
викасол 1,0 п/к в течение 3 сут перед опе-
рацией, инфузия свежезамороженной 
плазмы;

♦ при явлениях гепатита – гепатопро-
текторы: гептрал, ларнамин, глутаргин (не 
усиливают внутрипеченочный холестаз 
в отличие от фосфолипидов, в том числе 
эссенциале);

ІІІ группа (высокий риск деструкции):
♦ терапия, применяемая для ІІ группы 

(воспаление без деструкции);
♦ усиление антиферментной терапии 

с улучшением микроциркуляции и противо-
отечной терапии ПЖ (миакальцик 100 ед 
в/в 2 раза в сут, обладающий также выра-
женным аналгезирующим эффектом); 

♦ деэскалационная антибиотикотера-
пия: левофлоксацин (лефлоцин, локсоф) – 
500 мг 1 раз в сут; моксифлоксацин (аве-
локс); гатифлоксацин (бигафлон) и рота-
ция: имипенем, максипим, фортум;

♦ антицитокиновая терапия – пенток-
сифиллин в/в 2 раза в сут; 

♦ антиадгезивная терапия – лонгидаза. 
Антиоксидантный эффект лонгидазы реа-
лизовался за счет способности активного 
вещества связывать ионы железа, стиму-
лировать синтез коллагена и ингибиторов 
гиалуронидазы. Лонгидаза оказывала вы-
раженный противофиброзный эффект, ре-
гулировала синтез медиаторов воспаления, 
стимулировала гуморальный иммунитет, 
а также ослабляла выраженность течения 
острой фазы воспалительного процесса, 
тем самым способствуя профилактике 
грубого рубцевания и спаечного процесса. 
С антиадгезивной целью применялись де-
фенсаль, девискор;

♦ энтеросорбция (энтеросгель, элиминаль 
гель, мультисорб, дуфалак в зонд и per os);

♦ иммунокоррекция – полиоксидоний, 
применялся для коррекции как первичных, 
так и вторичных иммунодефицитных со-
стояний.

ІV группа (высокий риск ПОН):
♦ терапия, применяемая для ІІІ группы;
♦ билиарная декомпрессия – этапная 

(трехэтапная) хирургическая тактика.

Интраоперационная профилактика
Антиферментная терапия (все группы) – 

октра (октреотид, октрайд) 0,1 мг в/в (учи-
тывая, что длительность периода полувы-
ведения составляет 90 мин, рекомендуем 
повторное введение через 1,5-2 ч от начала 
операции; как правило, это время совпадает 
с моментом пересечения ПЖ при ПДР, на-
ложением на культю гемостатических швов 
и последующим наложением ПЕА).

Ранний послеоперационный период
Наряду с проведением инфузионной, 

антикоагулянтной, антибактериальной те-
рапии, применением гепатопротекторов, 
белковых препаратов (альбумин, плазма), 
препаратов, улучшающих микроциркуля-
цию, применялись следующие схемы анти-
ферментной терапии:

І группа – сандостатин 0,1 мг п/к 2 раза;
ІІ группа – сандостатин 0,1 мг п/к 2 раза, 

даларгин по 1 мг 2 раза в день в/м;
ІІІ и ІV группы – сандостатин 0,1 мг п/к 

3 раза, даларгин по 1 мг 2 раза в день в/м.
Таким образом, ранний прогноз и соот-

ветствующая профилактика послеопера-
ционных осложнений на дооперационном 
этапе с выбором хирургической тактики 
в зависимости от предложенных групп 
риска развития прогнозируемых после-
операционных осложнений позволили 
снизить количество послеоперационных 
 осложнений, значительно уменьшив их 
тяжесть, сократив койко-день и улучшив 
качество жизни больных.

 Проведенный анализ периоперационных 
осложнений при ПДР позволил обобщить 
данные осложнения, детализировать при-
чины их развития и определить основные 
направления их профилактики и лечения 
в дооперационном и послеоперационном 
периодах. 
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О прошлом, настоящем и бу-
дущем лечения ХЗВ рассказал 
заведующий хирургическим де-
партаментом в R iv iera Vein 
Institute, руководитель курса по 
флебологии в Vein Teaching 
Center Paul Pittaluga (Монако).

Док ла д ч и к от мет и л, ч то 
за последние пару десятиле-
тий арсенал методов лечения 
варикозной болезни нижних 

конечностей (ВБНК) существенно расширился 
и включает стриппинг (сафенэктомия), эндове-
нозную лазерную и радиочастотную абляцию, 
пенную склеротерапию и др. По данным иссле-
дования L. Rasmussen и соавт. (2013), в котором 
сравнивали перечисленные методы, все они по-
казали сопоставимые среднесрочные результаты 
в отношении уменьшения выраженности сим-
птомов ВБНК по шкале VCSS и частоте побочных 
эффектов, однако по риску повторного появления 
рефлюкса в большой подкожной вене и необхо-
димости применения других методов терапии 
в течение последующих трех лет стриппинг зна-
чительно уступал более новым методам. В свою 
очередь, эффективность эндовенозных термаль-
ных методов превышала таковую при проведении 
пенной склеротерапии.

На основании результатов этого и ряда подоб-
ных исследований в рекомендациях Европейского 
общества сосудистой хирургии (ESVS-2015) под-
черкивается, что эндовенозные термальные ме-
тоды предпочтительнее пенной склеротерапии 
и хирургических методов при рефлюксе в боль-
шой подкожной вене у пациентов с симптомами 
ВБНК (уровень доказательности IA).

Помимо перечисленных выше методов доклад-
чик также рассказал о более инновационных ме-
тодах химической и механо-химической абляции, 
которые начинают широко внедряться в клиниче-
скую практику в экономически развитых странах. 
Что же касается хирургического лечения, а точнее 
стриппинга, то в США и Европе таких вмеша-
тельств с каждым годом проводится все меньше, 
и на сегодня их доля очень невелика.

Что известно сегодня о теперешнем золотом 
стандарте лечения варикозной болезни нижних 
конечностей –  эндовенозной термальной абляции? 
Во-первых, согласно имеющимся сегодня данным 

можно сделать вывод о том, что высокая пере-
вязка не нужна, поскольку практически такие 
же результаты получены при сохранении сафе-
нофеморального соустья, –  отметил P. Pittaluga. 
Во-вторых, несмотря на отчетливые преимуще-
ства по сравнению со стриппингом, эндовеноз-
ная термальная абляция не является идеальным 
и достаточным методом лечения в среднесрочной 
перспективе. По данным разных авторов, частота 
повторного появления рефлюкса после этих вме-
шательств составляет 6-10%, рецидива варикоза –  
14-28%. Поэтому изучение патогенеза варикозной 
болезни и поиск еще более эффективных методов 
лечения продолжаются.

Интересно, что примерно в половине случаев 
рецидив варикоза после эндовенозной термальной 
абляции наблюдается без рефлюкса, что видно 
из приведенных выше данных. Это противоре-
чит существовавшей долгое время теории нис-
ходящей эволюции варикозной болезни нижних 
конечностей, подразумевавшей, что варикозное 
расширение вен является следствием наруше-
ния гемодинамики в магистральных подкожных 
венах. И действительно, в последнее время на-
капливается все больше данных о том, что раз-
витие варикозной болезни нижних конечностей 
скорее является восходящим, то есть начинается 
с патологических изменений венозных притоков 
v. saphena magna с формированием варикозных 
резервуаров с дальнейшим нарушением венозного 
оттока. То есть согласно современной гипотезе 
варикозно расширенные вены рассматриваются 
как причина, а не следствие нарушения венозной 
гемодинамики.

Пересмотр патогенетической теории лег в ос-
нову наметившейся смены хирургической пара-
дигмы. Сначала была поставлена под вопрос целе-
сообразность высокой перевязки. Исследование, 
проведенное докладчиком и его коллегами, по-
казало, что стриппинг с сохранением сафенофе-
морального соустья дает лучшие результаты (более 
низкую частоту рефлюкса и рецидивов) по срав-
нению с его высокой перевязкой. В дальнейшем 
на основании теории восходящей эволюции хро-
нической венозной недостаточности было вы-
сказано предположение, что в ряде случаев стоит 
сохранить v. saphena magna, особенно на ранних 
стадиях заболевания, сделав объектом хирурги-
ческого вмешательства ее притоки.

Сегодня более широкое распространение по-
лучил такой оперативный метод лечения, как 
амбулаторная селективная варикозная абляция 
под местной анестезией (ASVAL). Этот метод по-
зволяет сохранить не только сафенофеморальное 
соустье, но и полностью проходимость большой 
и малой подкожной вен. Удаляются их варикозно 
расширенные притоки, что приводит к улучше-
нию гемодинамики в магистральных подкожных 
венах. Операция выполняется с помощью тех-
ники минифлебэктомии (через проколы кожи 
или небольшие разрезы, которые даже не требуют 
наложения швов, а закрепляются пластырем) 
под местной анестезией в амбулаторных усло-
виях. Все это обеспечивает высокий эстетический 
результат, быстрое восстановление и выписку 
из стационара. Но преимущества метода ASVAL 
этим не ограничиваются. Самым важным из них 
является сохранение v. saphena magna.

P. Pittaluga с коллегами провели исследование, 
в котором изучили среднесрочную эффектив-
ность ASVAL в сравнении с традиционным хи-
рургическим вмешательством у ранее нерожав-
ших женщин. Пациенток наблюдали длительно, 
в том числе после наступления и разрешения бе-
ременности. В группе ASVAL частота рефлюкса 
и рецидивов, тяжесть симптомов, риск осложне-
ний оказались значительно ниже.

Когда можно и ну жно сохранять v. saphena 
magna? Бы ло пока зано, что наи л у чши х ре-
зультатов после выполнени я ASVA L мож но 
добиться при у меренном расширении маги-
стральных вен (большой подкожной до 10 мм, 
ма лой –  до 6 мм), сохраненной функции со-
устья, сегментарном рефлюксе. В собственном 
исследовании док ладчик с соавторами так же 
установили, что надежным прогностическим 
маркером эффективности ASVAL являются по-
ложительные результаты теста на обратимость 
рефл юкса (па л ьцем при ж и маются при ток и 
и параллельно оценивается наличие рефлюкса 
в v. saphena magna с помощью УЗИ).

Но даже этот метод хирургического лечения, 
который может быть применен на достаточно 
ранних стадиях варикозной болезни нижних ко-
нечностей, не гарантирует стабильный результат 
у всех больных.

Докладчик подчеркнул, что уменьшить частоту 
послеоперационных симптомов можно назначая 
венотоники в пред- и послеоперационном пери-
оде. Одним из наиболее изученных препаратов 
в этой группе является Детралекс®. Метаанализ, 
выполненный F.A. Allaert и соавт. (2010), показал, 
что применение препарата Детралекс® в комбина-
ции со склеротерапией уменьшает выраженность 
симптомов как минимум наполовину (рис. 1). 
В исследовании A.V. Pokrovsky и соавт. (2008) при-
менение Детралекса после вмешательств на большой 
подкожной вене способствовало уменьшению 

Лечение хронических заболеваний вен нижних конечностей:
залог успеха – в комплексном подходе

По материалам VIII Всеукраинской научно-практической конференции 
с международным участием «Сухаревские чтения»

Хронические заболевания вен (ХЗВ) остаются одной из важных проблем современной флебологии. 
Симптомы ХЗВ существенно нарушают качество жизни пациентов и ограничивают их трудовую 
деятельность и повседневную активность, вплоть до инвалидизации. Поэтому неудивительно, 
что вопросам лечения хронических заболеваний вен, приводящих к развитию хронической венозной 
недостаточности, уделяется пристальное внимание на конференциях по общей и сосудистой 
хирургии. Не стала исключением и VIII Всеукраинская научно-практическая конференция 
с международным участием «Сухаревские чтения», которая проходила в г. Киеве 21-22 апреля 2016 г. 
Своим опытом лечения ХЗВ и острого тромбоза глубоких вен нижних конечностей с участниками 
конференции делились ведущие специалисты Европы и Украины. 

Рис. 2. Влияние терапии препаратом Детралекс® на выраженность послеоперационной боли (а) и размер гематомы (б)
после хирургического вмешательства на венах нижних конечностей (A.V. Pokrovsky et al., 2008)

Рис. 1. Влияние терапии препаратом  Детралекс® 
в сочетании со склеротерапией на выраженность 

симптомов ВБНК (F.A. Allaert et al., 2010)

Размер гематомыа б

Тематичний номер • Травень 2016 р. 
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интенсивности послеоперационной боли и раз-
мера гематомы (рис. 2). К концу этого года ожи-
даются результаты нового достаточно большого 
плацебо-контролируемого исследования, в кото-
ром изучается эффективность Детралекса после 
ASVAL.

Завершая свое выступление, P. Pit taluga подчеркнул, 
что пришло время сменить деструктивный подход 
к лечению варикозной болезни нижних конечностей 
на реконструктивный. А также помнить о необхо-
димости комплексных подходов к лечению данной 
проблемы с применением венотоников, высокая эф-
фективность которых доказана в многоцентровых 
рандомизированных исследованиях. На сегодняшний 
день таким венотоником является Детралекс®.

Об опыте лечения острых ве-
нозных тромбозов в системе 
нижней полой вены в поздние 
сроки с момента их развития 
рассказал ассистент кафедры 
хирургии № 4 Национального 
медицинского у ниверситета 
им. А.А. Богомольца, кандидат 
медицинских наук Денис Серге-
евич Миргородский.

Он расск а за л о том, ч то 
тромболитическую терапию, которая занимает 
важное место в лечении острого коронарного 
синдрома, ишемического инсульта и тромбоэм-
болии легочной артерии, в последнее время все 
чаще рассматривают как метод лечения паци-
ентов с тромбозом глубоких вен. В литературе 
встречается немало сообщений об эффективности 
тромболитической терапии в ранние сроки этой 
патологии, в то время как вопрос целесообраз-
ности применения фибринолитиков в поздние 
сроки острого венозного тромбоза все еще про-
должает оставаться открытым.

Для оценки эффективности тромболитической 
терапии у такой категории пациентов докладчик 
с коллегами провели собственное исследование. 
В него включили 121 больного с тромбозом глубо-
ких вен длительностью от 1 до 28 суток, которые 
были разделены на две группы –  тромболитиче-
ской терапии (n=81) и контроля (n=40). Пациентам 
группы тромболитической терапии вводили аль-
теплазе внутривенно болюсно в дозе 10 мг с после-
дующим капельным введением препарата в дозе 
1 мг/кг, но не более 100 мг суммарно. Пациенты 
группы контроля получали консервативное ле-
чение прямыми антикоагулянтами (эноксапарин 
натрия). После тромболизиса и гепаринотерапии 
всем больным назначали эноксапарин подкожно 
в дозе 100 МЕ/кг каждые 12 ч под контролем ак-
тивированного частичного тромбопластинового 
времени с последующим переходом на прием не-
прямых антикоагулянтов (варфарин по схеме), 
а также компрессионную терапию (медицинский 
компрессионный трикотаж) и лимфовенотоники.

В качестве лимфовенотоника авторы выбрали 
препарат с комплексным механизмом действия 
Детралекс®, представляющий собой очищенную 
микронизированную флавоноидную фракцию. 
Помимо нормализации венозного и лимфатиче-
ского оттока Детралекс® обеспечивает улучшение 
микроциркуляции, а также блокирует воспале-
ние стенок вен и створок венозных клапанов, 
а это один из важных факторов, способствую-
щих тромбообразованию. Докладчик отметил 
также быстроту начала действия препарата. Так, 

M. Amiel и R. Barbe (1992) показали, что уже через 
1 час после приема Детралекс® уменьшает растя-
жимость венозной стенки (рис. 3), что приводит 
к повышению тонуса вен, увеличению венозного 
оттока и снижению венозного застоя.

В представленном Д.С. Мирогородским ис-
следовании эффективность лечения оценивали 
по динамике болевых ощущений, изменению 
окружности сегментов конечностей, степени ре-
канализации тромба по данным ультразвуковой 
диагностики или флебографии (полная, частич-
ная, отсутствует).

После тромболизиса у больных наблюдалось 
постепенное уменьшение боли, наиболее выра-
женное в первые двое суток после вмешательства. 
Снижение интенсивности боли после тромбо-
лизиса отмечалось при любой длительности за-
болевания, но происходило быстрее в случае не-
продолжительного существования тромба. Также 
в группе тромболитической терапии отмечалось 
постепенное уменьшение отека конечности и, со-
ответственно, ее окружности (в среднем на 33% 
на 5-е сутки). Оно было более выраженным при 
небольшой длительности существования тромба, 

однако даже в поздние сроки регистрировался 
положительный эффект тромболизиса по срав-
нению с контрольной группой. Полная рекана-
лизация была достигнута у 37,1% больных основ-
ной группы, частичная –  у 14,8%. В контрольной 
группе имела место лишь частичная реканализа-
ция у 17% пациентов.

Таким образом, у больных с тромбозом глубоких 
вен нижних конечностей проведение тромболити-
ческой терапии целесообразно как в ранние, так 
и в поздние сроки заболевания. Эффективность 
тромболизиса уменьшается по мере увеличения 
длительности существования тромба, однако даже 
при наличии тромба более двух недель у больных 
наблюдается положительный гемодинамический 
эффект. Важна адекватная комплексная терапия 
после проведения тромболизиса, включающая 
длительный прием антикоагулянтов и препарата 
Детралекс®, который за счет повышения тонуса вен 
и улучшения микроциркуляции способствует более 
быстрому уменьшению отека и боли.

Подготовил Вячеслав Килимчук ЗУЗУ

Рис. 3. Уменьшение растяжимости венозной стенки 
через 1 час после приема препарата Детралекс® 

(M. Amiel и R. Barbe, 1992)
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Вшановуючи пам’ять колишнього 
очільника кафедри анестезіології та ін-
тенсивної терапії Національної медич-
ної академії післядипломної освіти 
(НМАПО) ім. П.Л. Шупика, професора 
Ігоря Порфирійовича Шлапака, колеги 
нагадали учасникам симпозіуму про 
його насичений життєвий шлях, спов-
нений мрій, сподівань та наукових здо-
бутків.

Ігор Порфирійович Шлапак наро-
дився 29 вересня 1943 року у с. Селище 
Немирівського району Вінницької об-
ласті у сім’ї педагогів. Вже за шкільних 
років Ігор мріяв стати лікарем, однак 
для здійснення цієї мрії хлопцю довелось 
пройти нелегкий та тернистий шлях. 
Після закінчення семи класів середньої 
школи з похвальною грамотою Ігор всту-
пає до Гайсинського медичного училища 
на фельдшерське відділення. У 1960 р. 
він з відзнакою закінчує навчальний 
заклад, але не потрапляє до 5% випус-
кників, які мали право відразу вступати 
до медичного вишу. Хлопець розпочи-
нає працювати масажистом-інструкто-
ром у водолікарні смт Липовець, а щоб 
скоротити шлях до вступу в медичний 
інститут, одночасно навчається у ве-
чірній школі, аби отримати атестат про 
закінчення середньої школи. У 1962 р. 
Ігор вступає до Київського медичного 
інституту імені О.О. Богомольця, який 
закінчує у 1968 році з відзнакою. Свою 
трудову діяльність в анестезіології та ре-
аніматології І.П. Шлапак розпочав в од-
ному з провідних лікувальних закладів 
м. Києва –  клінічній лікарні імені Жов-
тневої революції (нині Олександрівська 
лікарня м. Києва).

В 1970 році І.П. Шлапак вступив до ас-
пірантури на кафедру анестезіології 
і реаніматології Київського державного 
інституту удосконалення лікарів, міцно 
зв’язавши своє життя з цим науковим 
і навчальним закладом. В 1975 році він 
захистив кандидатську дисертацію, при-
свячену екстракорпоральній перфузії 
ізольованої печінки.

З 1974 по 1987 рр. працював асистен-
том, а з 1987 року –  доцентом кафедри 

анестезіології і реаніматології Київ-
ського державного інституту удоскона-
лення лікарів.

В ра м к а х с т а нов лен н я в Ук ра-
ї н і  мед и ц и н и к ри т и ч н и х с т а н і в 
в Києві створюється науково-прак-
ти чне об’єднанн я шви дкої меди ч-
ної допомоги та медицини катастроф.
В 1994 році в цій установі клініку ане-
стезіології, інтенсивної терапії та ре-
анімації очолив І.П. Шлапак. В 1995 
році І.П. Шлапак захистив докторську 
дисертацію, а в 1996 році очолив кафе-
дру анестезіології та інтенсивної терапії 
НМАПО імені П.Л. Шупика. У 1998 році 
кафедра під керівництвом І.П. Шлапака 
стає опорною серед подібних кафедр 
України. З того часу протягом багатьох 
років кафедра анестезіології та інтен-
сивної терапії НМАПО імені П.Л. Шу-
пика утримує передові позиції в органі-
зації навчального процесу, методичній, 
науковій та лікувальній роботі, багато 
в чому завдячуючи її керівнику.

Наукові інтереси І.П. Шлапака були 
надзвичайно широкими і стосувалися 
проблем інтенсивної терапії череп-
но-мозкової та поєднаної травм, гострих 
отруєнь, інсультів, сепсису, шоку, цу-
крового діабету, гострого панкреатиту, 
лікування больових синдромів, застосу-
вання регіонарної анестезії тощо.

Ігор Порфирійович Шлапак –  автор 
понад 350 наукових публікацій з різних 
проблем анестезіології та інтенсивної 
терапії. Серед них –  перший націо-
нальний підручник «Анестезіологія 
та інтенсивна терапія» під редакцією 
І.П. Шлапака, 17 наукових посібників 
і монографій. Він був членом редакцій-
них рад і редколегій 7 наукових медич-
них часописів, беззмінним головним 
організатором і співголовою оргкомі-
тету міжнародних форумів «Британсько- 
Український симпозіум з анестезіології 
та інтенсивної терапії», що стали відо-
мими і популярними не тільки в Укра-
їні, але й далеко за її межами.

Професор І.П. Шлапак плідно роз-
вивав вітчизняну анестезіологію та 
інтенсивну терапію з багатьма своїми 

колегами та учнями. Він особисто під-
готував 26 кандидатів та 5 докторів ме-
дичних наук.

Ігор Порфирійович Шлапак –  за-
служений діяч науки і техніки України 
(2003), академік Академії наук вищої 
освіти (2010), віце-президент Асоціації 
анестезіологів України, Голова Спеціалі-
зованої вченої ради Д.26.613.02 з захисту 
докторських і кандидатських дисерта-
цій при НМАПО імені П.Л. Шупика, 
член проблемної комісії з анестезіології 
та інтенсивної терапії МОЗ та НАМН 
України.

20 вересня 2015 року на 72 році життя 
серце видатного вітчизняного анестезіо-
лога назавжди зупинилось, однак спо-
гади про цю чудову людину продовжу-
ють жити в пам’яті рідних, колег та со-
тень врятованих пацієнтів.

Про сучасні тенденції в післяопера-
ційному знеболюванні розповів завіду-
вач кафедри анестезіології та інтенсивної 
терапії ДУ «Дніпропетровська медична 
академія МОЗ України», доктор медич-
них наук, професор Юрій Юрійович Ко-
беляцький.

Гострий післяопера-
ційний біль є невирі-
шеною проблемою 
в усьому світі. За да-
н и м и стат ист и к и 
США, тільки у одного 
з чотирьох пацієнтів, 
які перенесли опера-
ц і ю,  до ся г а є т ь ся 
адекватний контроль 
гострого болю.

Найбільш часто вживаним методом 
лікування гострого післяопераційного 

болю є контрольована пацієнтом анал-
гезія (КПА), для проведення якої засто-
совують переважно внутрішньовенне 
введення опіоїдних аналгетиків. Однак 
цей вид аналгезії пов’язаний з ризиком 
розвитку характерних для опіоїдів по-
бічних ефектів. Поліпшити ситуацію 
дозволяє комбіноване використання опі-
атів з різним механізмом дії. Наприклад, 
комбінація морфіну з налбуфіном при 
КПА знижує частоту нудоти без впливу 
на якість аналгезії (Y.C. Yeh et al., 2009). 
Крім того, використання традиційних 
опіатів і налбуфіну запобігає розвитку 
толерантності і залежності.

Важливими методами зменшення ви-
користання опіоїдів є мультимодальна 
аналгезія (одночасне застосування де-
кількох знеболюючих препаратів з різ-
ними механізмами дії) і регіонарні тех-
ніки анестезії.

Згідно з рекомендаціями Американ-
ського товариства анестезіологів (ASA) 
при першій-ліпшій можливості ане-
стезіолог повинен використовувати ба-
гатокомпонентний підхід в лікуванні 
болю. За відсутності протипоказань всі 
пацієнти повинні отримувати в цілодо-
бовому режимі неселективні нестероїдні 
протизапальні препарати, селективні 
інгібітори циклооксигенази-2 (ЦОГ-2) 
або ацетамінофен. На сьогоднішній 
день внутрішньовенний ацетамінофен 
рекомендований в полімодальних про-
токолах з опіатами для лікування серед-
нього і сильного болю, а також в якості 
монотерапії для лікування болю слабкої 
і середньої вираженості.

Ефективними методами післяопе-
раційного знеболювання вважаються 
регіонарні техніки, до яких відносять 

Провідний досвід інтенсивної терапії 
та анестезіологічного забезпечення хворих

(за матеріалами VIII Британсько-Українського симпозіуму)

20-23 квітня у м. Києві відбувся VIII Британсько-Український симпозіум 
«Акцент на проблемах стандартизації в анестезіології, ін тенсивній терапії 
та невідкладних станах при травмі та пораненнях», присвячений пам’яті 
професора Ігоря Порфирійовича Шлапака. Традиційно в цьому науковому 
форумі взяли участь провідні лектори та лікарі-консультанти з України, 
Великобританії та інших країн. Симпозіум багато в чому стосувався 
питань впровадження сучасного міжнародного досвіду знеболювання, 
анестезіологічного забезпечення, інтенсивної терапії критичних пацієнтів, 
лікування тяжких травм, включаючи і бойові поранення та ін. Крім того, 
широко обговорювалися складні питання терапії септичних станів з огляду 
на зростаючу антибіотикорезистентність госпітальних мікроорганізмів. 

Тематичний номер • Травень 2016 р. 
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перш за все епідуральну аналгезію (ЕА). 
Однак при деяких оперативних втручан-
нях більш високу ефективність і безпеку 
демонструють інші реґіонарні методики. 
Зокрема, це паравертебральні блокади 
при виконанні торакотомії, блокади 
периферичних нервів при ендопроте-
зуванні великих суглобів, внутрішньо-
венне введення лідокаїну для колорек-
тальних операцій, інфузія через катетер 
у рану для різних процедур (абдомі-
на льні, кардіо-торака льні, судинні 
та ін.), блокада поперечної фасції живота 
при операціях із залученням черевної 
стінки.

В останні роки зріс інтерес до міс-
цевих інфільтраційних технік. Напри-
клад, блок відвідного каналу (adductor 
canal block), що виконується в вигляді 
параартикулярної інфільтрації, ане-
стезує передньо-медіальну частину го-
мілки від верхівки надколінка до пере-
дньо-медіальної частини щиколотки. 
Було показано, що і одноразова, і по-
довжена блокада відвідного каналу за-
безпечує більш ефективне знеболення 
порівняно з відповідними блокадами 
стегнового нерва. Тому інфільтраційні 
техніки на сьогодні вважаються важ-
ливою складовою мультимодального 
знеболення.

Завідувач науково-дослідного відді-
лення анестезіології та інтенсивної терапії 
Національного інституту раку, доктор ме-
дичних наук, професор Іван Іванович Ліс-
ний розглянув питання безпеки аналгезії 
в онкохірургії з позиції імунопротекції.

Пр о ф е с о р з а зн а-
ч и в ,  щ о  о д н і є ю 
з ц і лей знеб ол ю -
вання в онкохірургії 
є попередження іму-
носупресії. В експе-
риментальних дослі-
дженнях на щурах 
були отримані до-
кази пухлино-про-
моту ючого ефекту 

післяопераційного болю. Тобто можна 
припустити, що адекватне лікування 
болю може бути протективним заходом 
проти метастазування при хірургічному 
лікуванні онкологічних пацієнтів.

T. Kavanagh та співавт. (2012) про-
демонстрували, що неадекватне ліку-
вання післяопераційного болю є не-
сприятливим фактором для прогресії 
і рецидивування раку.

Крім того, на ризик прогресування 
пухлини можуть впливати застосову-
вані в периопераційному періоді аналге-
тики і анестетики. Зокрема, G.L. Snyder 
та співавт. (2010) показали, що кетамін, 
тіопентал натрію і пропофол знижують 
кількість і активність клітин натураль-
них кілерів (NK) в моделях на тваринах. 
Подібний ефект спостерігався і при ви-
користанні інгаляційних анестетиків. 
Морфін і фентаніл пригнічують клі-
тинний імунітет, гальмують активність 
NK-клітин у людей.

Однак існують препарати, що на-
впаки сприяють стимуляції протипух-
линного імунітету. Наприклад, трама-
дол стимулює активність NK-клітин 
у людей і на моделях тварин. Інгібітори 
ЦОГ-2 показали антиангіогенний і про-
типухлинний ефект на тваринних моде-
лях. Лідокаїн блокує рецептори епідер-
мального фактора росту (EGF) і про-
ліферацію пухлинних клітин in vitro, 
а ропівакаїн гальмує ріст клітин пух-
лини.

В якості мультимодальної аналге-
зії у онкологічних пацієнтів доцільно 
призначати комбінацію селективного 
інгібітора ЦОГ-2 і внутрішньовенного 
парацетамолу, оскільки ці препарати 
дозозалежно зменшують кількість пух-
линних клітин порівняно з контроль-
ною групою і сприяють гальмуванню 
росту пухлинних клітин.

Завідувач кафедри анестезіології та ін-
тенсивної терапії НМАПО імені П.Л. Шу-
пика, доктор медичних наук, професор 
Олег Анатолійович Лоскутов розповів про 
ускладнення раннього післяоперацій-
ного періоду у пацієнтів із супутньою 
артеріальною гіпертензією (АГ).

Великий огляд літе-
ратури і мета аналіз 
30 досліджень, про-
ведений D.R. Spahn 
та співавт. (2004), по-
казав, що ймовір-
ність несприятливих 
кардіальних випад-
к і в у  с ер ед н ь ом у 
в 1,31 рази вище у па-
ц ієн т і в з А Г, н і ж 

у нормотензивних хворих. Це зумовлено 
структурними змінами судин (в тому 
числі церебральних), гіпертрофією міо-
карда, порушенням перфузії тощо, спри-
чинених тривалим підвищенням артері-
ального тиску.

Важливе значення має адекватний 
контроль артеріального тиску під час 
проведення оперативного втручання. 
Як показує практика, більше половини 
пацієнтів з АГ, що надходять для про-
ведення загальносоматичних операцій, 
не отримують адекватної антигіпер-
тензивної терапії, що чинить істот-
ний вплив на ризик післяопераційних 
ускладнень.

За даними академічної інформацій-
ної моніторингової системи (AIMS, 
США), що включає аналіз більш ніж 
16 тис. анестезій, у 20% пацієнтів були 
зафіксовані епізоди інтраоперацій-
ної гіпертонії. При цьому інтраопе-
раційне пі двищення артеріа льного 
тиску на кожні 10 мм рт.ст. призводило 
до збільшення ризику післяопераційних 
когнітивних дисфункцій на 50%. Таке 
істотне погіршення когнітивної сфери 
пояснюють тим, що анестезіологи у від-
повідь на підвищення артеріального 
тиску посилюють анестезію. З одного 
боку, це призводить до зниження тиску, 
з іншого –  до поглиблення пригнічення 
нервової системи.

Для регуляції підвищеного артеріаль-
ного тиску під час оперативного втру-
чання рекомендується використовувати 
нітрогліцерин або урапіділ. Оскільки 
у пацієнтів з АГ порушений синтез 
оксиду азоту, за допомогою якого реа-
лізується вазодилатуюча дія нітроглі-
церину, гіпотензивний ефект препарату 
у цієї категорії пацієнтів проявляється 
з деяким запізненням. Урапіділ є пре-
паратом короткої та швидкої дії, який 
легко титрується і забезпечує кероване 
зниження артеріального тиску під час 
і після проведення хірургічного втру-
чання.

Доктор медичних наук, професор ка-
федри анестезіології, інтенсивної терапії 
та медицини невідкладних станів ФПО 
ДУ «Дніпропетровська медична академія 
МОЗ України» Олена Юріївна Сорокіна 
розповіла про особливості нутритивної 
підтримки в ургентних хворих в абдомі-
нальній хірургії.

Катаболічна спрямо-
ваність обміну речо-
вин в післяоперацій-
ному періоді супро-
воджується швидким 
виснаженням плас-
тичних і енергетич-
них ресурсів орга-
нізму. У критичних 
пацієнтів, які не от-
римують нутритив-

ної підтримки, відбувається втрата м’я-
зової маси, виснаження антиоксидант-
н о г о  з а х и с т у  т а  п р и г н і ч е н н я 
імунітету, що чинить істотний вплив 
на прогноз і ризик ускладнень.

Продовження на стор. 24.

ВГО «Українська асоціація ортопедів-травматологів»
та ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України» 
інформують Вас про те, що 5-7 жовтня 2016 року в м. Києві, 
у приміщенні Українського дому, відбудеться 

XVII З’їзд  
ортопедів-травматологів України

Напрями, які будуть розглянуті  на з’їзді:

1. Бойова травма (мінно-вибухові та вогнепальні 
поранення, організація медичної допомоги).

2.  Ендопротезування великих суглобів.

3.  Актуальні питання артроскопії.

4.  Хірургія верхньої кінцівки.

5.  Хірургія нижньої кінцівки.

6.  Хірургія хребта.

7.  Фундаментальні дослідження.

8.  Актуальні питання дитячої ортопедії-травматології.

Докладнішу інформацію, а також інформацію про 
можливі зміни і формат з’їзду Ви зможете знайти на сайтах  
http://www.uaot.org.ua та http://www.ito.gov.ua

З питань організації і проведення XVII З’їзду ортопедів-
травматологів України звертатися до:
Долгополов О.В. – 044-234-73-33, 050-358-05-65;
Тимочук В.В. – 044-486-31-97, 095-284-60-31.

 ІНФОРМАЦІЙНЕ ПОВІДОМЛЕННЯ
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
СИМПОЗІУМ

Провідний досвід інтенсивної терапії 
та анестезіологічного забезпечення хворих

Продовження. Початок на стор. 22.

ЗУЗУ

Кращим методом нутритивної під-
тримки у пацієнтів, які потребують піс-
ляопераційного штучного харчування, 
є ентеральне живлення, проте його 
не завжди можна застосувати.

Протипоказаннями до проведення ен-
терального харчування є органічна чи 
паралітична кишкова непрохідність, 
активна шлунково-кишкова кровотеча, 
блювання, яке не вдається припинити, 
виражені порушення кишкового трав-
лення. До відносних протипоказань 
належать виражена перистальтика, ан-
типеристальтика, нудота, блювання, 
метеоризм, діарея, тяжкий панкреатит, 
неспроможність кишкових швів тощо. 
В таких випадках може застосовуватися 
лише парентеральне харчування.

Всім пацієнтам, які прогнозовано 
протягом трьох діб не будуть отриму-
вати нормальне харчування, за наявності 
протипоказань до проведення ентераль-
ного харчування або поганій його пере-
носимості, слід протягом 24-48 годин 
розпочати парентеральне введення хар-
чових сумішей.

Маркерами для початку ентераль-
ного живлення є стабілізація біохіміч-
них показників крові (pH, електро-
літи), зниження потреби у вазопресорах 
та інотропних препаратах, зниження 
потреби в інфузії плазмозамінників 
та препаратів крові, нормалізація рівня 
лактату крові, зниження або стабілізація 
внутрішньочеревного тиску, зниження 
потреби в інсуліні, відновлення діурезу.

Після відносної стабілізації пацієнта 
рекомендується розпочинати ентеральне 
харчування в голодну кишку чи шлунок 
зі швидкістю 10-20 мл/год, збільшуючи 
об’єм на 10 мл/год кожні 12-24 год. При 
введенні харчової суміші у шлунок необ-
хідно кожні 6 год перевіряти його залиш-
ковий об’єм. Якщо він становить менше 
300 мл –  харчування слід продовжити 
відповідно до зазначеного алгоритму, 
якщо більше 300 мл –  швидкість подачі 
харчової суміші необхідно зменшити 
наполовину або перейти на її введення 
через голодну кишку.

Розглянути питання про проведення 
парентерального харчування в поєднанні 
з ентеральним слід в тому випадку, якщо 
немає змоги забезпечити більш ніж 60% 
потреби в енергії ентеральним шляхом.

Для розрахунку енергетичної потреби 
часто використовують формулу, згідно 
з якою добова потреба в енергії становить 
25 ккал/кг ідеальної маси тіла. В умовах 
тяжкого стресу потреба в енергії може 
досягати 30 ккал/кг ідеальної маси 
тіла. При цьому рекомендоване співвід-
ношення білка, жирів і глюкози має 

становити приблизно 20:30:50%. На сьо-
годні відмічається тенденція до збіль-
шення забезпечення енергії за рахунок 
глюкози, що зумовлено ризиком гіперлі-
підемії з наступним розвитком жирової 
дистрофії печінки.

Проведення своєчасної та повноцінної 
нутритивної підтримки носить органо-
протективний характер, що дозволяє 
поліпшити клінічний результат і скоро-
тити витрати на лікування.

Доктор медичних наук, професор кафе-
дри анестезіології та інтенсивної терапії 
Національного медичного університету 
ім. О.О. Богомольця Сергій Олександро-
вич Дубров розповів про основні прин-
ципи корекції крововтрати у пацієнтів 
з політравмою.

Приблизно у 1/3 па-
цієнтів з кровотечею 
внасл і док т ра вм и 
в ранньому періоді 
після госпіталізації 
розвивається коагу-
лопатія. Ризик ви-
никнення коагуло-
патії зростає за наяв-
ності таких факторів, 
як гіпотензія, гіпо-

термія, ацидоз, травма мозку, травма пе-
чінки, введення інфузійних розчинів, 
особливо на догоспітальному та ран-
ньому госпітальному етапі з метою ко-
рекції крововтрати.

У хворих з травмою при масивній 
крововтраті або з високим ризиком 
вну трішньочерепного кровови ливу 
слід якомога раніше застосовувати тра-
нексамову кислоту в дозі 1 г (інфузія 
протягом 10 хвилин), після чого ще 1 г 
протягом 8 годин шляхом внутрішньо-
венної інфузії. Введення першої дози 
транексамової кислоти бажано вико-
нати ще на догоспітальному етапі під 
час транспортування хворого до лі-
карні.

На госпіта льном у етапі ва ж ливе 
значення має раннє застосування за-
ходів щодо скорочення втрат тепла 
та зігрівання пацієнта до досягнення 
нормотермії. Гіпотермія в межах від 33 
до 35 °С протягом ≥48 год може засто-
совуватись у пацієнтів з черепно-моз-
ковою травмою за умови відсутності 
ризику кровотечі з інших джерел.

У пацієнтів, що поступають з полі-
травмою, важливим є раннє викори-
стання УЗД або КТ органів черевної 
порожнини та грудної клітки. Це має 
суттєве значення для виявлення вільної 
рідини у хворих з підозрою на закриту 
травму, що супроводжується крово-
течею. Особи, у яких виявлена вільна 
рідина у внутрішньочеревному про-
сторі або плевральній порожнині при 
нестабільній гемодинаміці, потребують 
термінового оперативного втручання.

Пацієнтам з масивною кровотечею 
рекомендоване введення свіжозаморо-
женої плазми. При наступних трансфу-
зіях свіжозаморожену плазму слід вво-
дити разом з еритроцитарною масою 
у співвідношенні 1:2. Рекомендований 
цільовий рівень гемоглобіну має ста-
новити 7-9 г/дл. Переливання плазми 
у пацієнтів без масивної кровотечі слід 
уникати.

При зни женні к і лькості тромбо-
цитів менше 50×109/л слід застосову-
вати еритроцитарну масу. У пацієнтів 
з кровотечею, що триває, і/або хворих 
з черепно-мозковою травмою цільовий 

показник кількості тромбоцитів має 
бути вищим 100×109/л.

Для своєчасного виявлення коагуло-
патії в посттравматичному періоді слід 
визначити показники: протромбінового 
часу, активованого часткового тромбо-
пластинового часу, фібриногену, кіль-
кості тромбоцитів.

Доктор медичних наук, професор кафе-
дри анестезіології та інтенсивної терапії 
факультету післядипломної освіти Львів-
ського національного медичного універ-
ситету ім. Данила Галицького Улболган 
Абдулхамітівна Фесенко присвятила до-
повідь особливостям інфузійної терапії 
у пацієнтів з нейротравмою.

Метою інтенсивної 
т е р а п і ї  п ри н ей-
ротравмі є термінове 
відновлення та під-
т римка на на леж-
ному рівні оксигена-
ції та перфузії голов-
ног о мозк у (ГМ). 
На відміну від інших 
органів ГМ знахо-
диться у обмеженому 

просторі, роль інтерстицію у ньому ви-
конує ліквор. При збільшенні об’єму 
вмісту черепної коробки нормальна ци-
ркуляція ліквору порушується. Тому при 
черепно-мозковій травмі дуже важливо 
щоденно проводити ретельний розраху-
нок рідинного балансу, а також слідку-
вати за кумулятивним балансом рідини 
за період лікування. При визначенні не-
обхідного об’єму рідини у пацієнтів 
з нейротравмою слід враховувати фізіо-
логічні потреби в рідині 25 мл/кг/добу 
(при надлишку ваги необхідно брати 
ідеальну масу тіла, тобто зріст в санти-
метрах мінус 100), наявний дефіцит рі-
дини, очікувані патологічні втрати рі-
дини.

Якщо мала місце гіповолемія, після 
її корекції необхідно підтримувати рі-
динний баланс на рівні ±500 мл. При 
лікуванні підвищеного внутрішньоче-
репного тиску, особливо із застосуван-
ням гіперосмолярної терапії, рідинний 
баланс може бути значно негативним, 
але при цьому не можна допускати зни-
ження артеріального тиску, оскільки 
це може призвести до вторинного ушко-
дження нейронів. Найкращим та най-
бі льш безпечним шляхом введення 
рідини є ентеральний. Його рекомен-
дують застосовувати при інтактному 
шлунково-кишковому тракті. При не-
можливості ентерального шляху рідину 
вводять внутрішньовенно. У пацієнтів 
з черепно-мозковою травмою протипо-
казані розчини глюкози, оскільки глю-
коза вільно проникає до нейронів мозку 
та швидко метаболізується з утворен-
ням вільної води, викликаючи набряк 
нейронів. Тому основними розчинами є 
сольові (фізіологічний розчин, збалансо-
вані електролітні розчини).

В перший тиж день лікування на-
бряку ГМ припустима гіпернатріємія 

(145-155 ммоль/л). Гіпонатріємію не-
обхідно швидко коригувати, оскільки 
це загрожує набряком ГМ. Корекцію 
рівня натрію необхідно проводити па-
ралельно з корекцією дефіциту або 
надлишку об’єму рідини. Як гіпер-, 
так і гіпонатріємію, яка тривала більше 
24 год, необхідно коригувати обережно. 
Темп корекції не повинен перевищувати 
8 ммоль/добу. Як гіпер-, так і гіпонатріє-
мія, яка виникла гостро та тривала менше 
24 год, може бути коригована зі швидкі-
стю 1 ммоль/год. При швидкій нормаліза-
ції осмолярності плазми після тривалого 
гіперосмолярного стану виникає ризик 
набряку мозку з дислокацією та вклинен-
ням. При швидкій нормалізації осмоляр-
ності плазми після тривалого гіпосмоляр-
ного стану є ризик розвитку осмотичного 
демієлінізуючого синдрому (понтинного 
та екстрапонтинного мієлінолізу).

На відміну від натрію, гіпо- та гі-
перка ліємію необхі дно коригувати 
швидко. Для корекції гіпокаліємії 7,5% 
розчин калію хлориду можна вводити 
зі швидкістю 10 ммоль/год за допомогою 
шприц-насосу.

У пацієнтів з тяжкою черепно-моз-
ковою травмою застосування розчинів 
колоїдів допускається лише у випадках 
лікування геморагічного шоку на до-
госпітальному етапі. При коагулопатії 
можна використовувати свіжозаморо-
жену плазму.

На рідинний статус пацієнта з цере-
бральною патологією може впливати 
порушення секреції антидіуретичного 
гормона (як зниження, так і підвищення 
секреції). Запідозрити наявність таких 
порушень можна за допомогою визна-
чення осмолярності сечі та її наступного 
порівняння з осмолярністю плазми крові.

Цільовий рівень внутрішньочереп-
ного тиску (ВЧТ) має бути меншим 
за 20 мм рт.ст. Якщо ВЧТ не визначають, 
про його підвищення можуть свідчити 
клінічні ознаки. Зокрема, про підви-
щення ВЧТ свідчить порушення сві-
домості за шкалою ком Глазго більше 
ніж на 2 пункти за останні 6 год. Ліку-
вання цього стану має бути покроко-
вим. На першому етапі застосовують 
гіперосмолярну терапію (7,5% розчин 
натрію хлориду –  3 мл/кг добу). За від-
сутності моніторингу ВЧТ застосування 
гіперосмолярної терапії потрібно обме-
жити 1-2 днями з підтримкою концен-
трації натрію на рівні не більше 144-
155 ммоль/л. Якщо вона неефективна, 
можна використати лікувальну гіпер-
вентиляцію протягом кількох годин для 
досягнення цільового рівня парціаль-
ного тиску СО

2
 30-35 мм рт.ст. Якщо стан 

хворого не покращується, рекомендо-
вано застосування тіопенталу натрію 
у великих дозах з метою досягнення тіо-
пенталової коми. За необхідності може 
бути використана хірургічна тактика 
(декомпресивна краніотомія, дренаж 
ліквору).

Підготував В’ячеслав Килимчук

Тематичний номер • Травень 2016 р. 



25

www.health-ua.com
МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Профессор напомнил, что беременные жен-
щины подвергаются повышенному риску ВТЭ, 
что обусловлено венозным стазом, развиваю-
щимся вследствие компрессии подвздошных 
вен беременной маткой, и гиперкоагуляцией 
(повышение содержания в плазме крови про-
коагулянтов –  фактор Виллебрандта, фактор 
VIII, фактор V, фибриноген), которая отобра-
жает необходимую для родов физиологическую 
подготовку гемостаза. ВТЭ развивается в сред-
нем в одном случае на 1000 беременностей, что 
в 2-4 раза чаще по сравнению с небеременными 
женщинами. 2/3 случаев ТГВ диагностируют 
в дородовом периоде с равномерным распре-
делением по всем трем триместрам. Однако 
частота развития ТЭЛА существенно выше 
в послеродовом периоде. Большинство случаев 
(около 60%) данного осложнения возникает 
через 4-6 недель после родов, чаще у женщин, 
перенесших кесарево сечение. На сегодня ТЭЛА 
считается основной неакушерской причиной 
материнской смертности (2 случая на 100 тыс. 
беременностей).

Для оценки риска тромбоэмболических 
осложнений во время беременности и прове-
дения адекватной тромбопрофилактики реко-
мендуется использовать шкалу, разработанную 
D. Schoenbeck (табл.)

При сумме баллов менее 1 фармакологическая 
тромбопрофилактика беременной не показана. 
Если сумма баллов составляет 1-1,5, рекоменду-
ется применение низкомолекулярного гепарина 
(НМГ) в послеродовом периоде (до 6 недель 
после родов), 2-2,5 баллов –  применение НМГ 
с 28-й недели беременности до 6 недель после 
родов, 3 и более баллов –  применение НМГ в те-
чение всей беременности и 6 недель после родов. 
Дозировка и кратность введения антикоагулянта 
напрямую зависит от степени риска.

Протоколы Американской коллегии вра-
чей по заболеваниям органов грудной клетки 
(CHEST) рекомендуют оценивать факторы 
риска ВТЭ и в послеродовом периоде, разделяя 
их на большие и малые. Большие факторы риска 

включают длительную иммобилизацию (стро-
гий постельный режим в течение недели и более 
в послеродовом периоде), ВТЭ в анамнезе, 
тромбофилию, послеродовую кровопотерю 
более 1000 мл, болезни сердца и др. К малым 
факторам относят индекс массы тела более 
30, многоплодную беременность, преэкламп-
сию. Для женщин с повышенным риском ВТЭ 
после кесарева сечения при наличии одного 
большого или двух малых факторов риска не-
обходима фармакологическая тромбопрофи-
лактика (НМГ) или же механическая профилак-
тика (эластические чулки или перемежающаяся 
пневматическая компрессия) в случае наличия 
противопоказаний к назначению антикоагу-
лянтов. Для женщин, перенесших кесарево се-
чение, которые имеют очень высокий риск ВТЭ 
и дополнительные факторы риска, сохраняю-
щиеся в послеродовом периоде, рекомендовано 
сочетанное применение фармакологических 
и механических методов тромбопрофилактики. 
У женщин с доказанным острым ТГВ во время 
беременности в послеродовом периоде следует 
назначить длительный прием антикоагулян-
тов после родов (от 6 недель до 3 месяцев). 
У женщин, которые регулярно получают НМГ 
во время беременности, не рекомендуется пре-
кращать их прием вплоть до 24 часов до родов 
или кесарева сечения (или ожидаемого времени 
анестезии).

С целью фармакологической профилактики 
ВТЭ во время беременности не следует исполь-
зовать дезагреганты (аспирин, дипиридамол), 
гепариноиды (сулодексид), пероральные анти-
коагулянты (ривароксабан, дабигатран, апикса-
бан). Во время беременности запрещается ис-
пользование варфарина, прием которого ассо-
циируется с повышением риска эмбриональных 
аномалий (4,6-8,2%), потери плода (24-33%), 
кровотечений у матери и плода. Допускается 
прием варфарина с первых суток после родов 
совместно с НМГ в течение 3-5 дней для дости-
жения международного нормализированного 
отношения (МНО) в диапазоне 2,0-3,0.

Большой проблемой остается своевремен-
ная диагностика тромбогеморрагических рас-
стройств. Отечественные клиники достаточно 
редко используют диагностические критерии, 
которые позволили бы в режиме реального вре-
мени оценить наличие предрасположенности 
к тромбообразованию. Существует достаточно 
много лабораторных маркеров, которые дают 
возможность определить наличие протромбо-
тических состояний (протромбиновый индекс, 
активированное частичное тромбопластиновое 
время и др.), ранних стадий развития тромбоза 
(например, D-димер), однако их разрозненное 
применение не дает четкого представления о со-
стоянии системы гемостаза. Многие клиници-
сты указывают на отсутствие в арсенале врача 
надежных, информативных и оперативных 
методов, позволяющих получать достоверные 
сведения о состоянии всех звеньев системы ге-
мокоагуляции и фибринолиза и их функци-
ональном взаимодействии. Именно поэтому 
в европейских странах биохимические методы 
определения функционального состояние си-
стемы гемостаза постепенно утрачивают свои 
лидирующие позиции, уступая место инстру-
ментальным методам.

Подобное диагностическое оборудование 
все чаще используется и в отечественных ле-
чебных учреждениях. Мы принимали участие 
в разработке и апробации нового инструмен-
тального способа исследования функциональ-
ного состояния системы гемостаза, основанного 
на методе низкочастотной пьезоэлектрической 
гемовискозиметрии. В результате был создан 
аппаратно-програмный комплекс для клинико-
диагностических исследований реологических 
свойств крови АРП-01М «Меднорд» с ориги-
нальным программным обеспечением.

Данный комплекс предназначен для иссле-
дования реологических характеристик крови, 
контроля и регистрации самых незначитель-
ных изменений агрегатного состояния крови 
или плазмы в процессе их свертывания, вы-
числения амплитудных и хронометрических 
констант, определения интенсивности про-
цессов, характеризирующих основные этапы 
гемокоагуляции и фибринолиза. Это позволяет 
в режиме реального времени получить данные 
о динамике тромбообразования, начиная от на-
чального этапа коагуляции и вплоть до лизиса 
сгустка. Графическое изображение исследуемого 
процесса и все его регистрируемые параметры 
можно наблюдать в динамике на мониторе пер-
сонального компьютера. Построение графика 
агрегатного состояния крови осуществляется 
в системе координат, где по оси абсцисс изме-
ряется время исследования в минутах, а по оси 
ординат –  величина амплитуды низкочастотной 
вибрационной пьезоэлектрической гемовиско-
зиграммы в относительных единицах.

Низкочастотная пьезотромбоэластограмма 
дает возможность оценить начальный этап коа-
гуляции, то есть сосудисто-тромбоцитарный 
компонент системы гемостаза (инициация/
амплификация, интенсивность контактной 
коагуляции), коагуляционный компонент 
(константа тромбиновой активности, интен-
сивность коагуляционного драйва, то есть 
начало полимеризационного процесса и его 
направленность, интенсивность полимериза-
ции сгустка), время образования поперечно 
сшитого фибрина, максимальную плотность 
сгустка, интенсивность ретракции и лизиса 

сгустка, коэффициент суммарной противо-
свертывающей активности. Таким образом, 
на одной графической кривой врач видит все 
три компонента системы гемостаза.

К сожалению, это достаточно дорогостоящее 
оборудование, поэтому не каждая отечественная 
клиника может себе его позволить. В настоящее 
время в лечебных учреждениях г. Одессы ис-
пользуют 12 тромбоэластографов, но это коли-
чество постепенно увеличивается.

С целью оценки возможности использо-
вания низкочастотной пьезоэлектрической 
гемовискозиметрии как диагностического 
инструмента, а также определения эффектив-
ности медикаментозной тромбопрофилактики 
были проанализированы результаты кесарева 
сечения у 122 беременных с преэклампсией. 
В качестве анестезиологического пособия всем 
пациенткам назначали продленную эпидураль-
ную анестезию.

Для коррекции тромбоопасности приме-
няли бемипарин. Среди других НМГ выбор 
в пользу бемипарина был сделан не случайно. 
Этот препарат обладает наиболее высоким 
соотношением антиXa/aнтиIIa факторной ак-
тивности (8:1), то есть оказывает наименьшее 
влияние на образование тромбина (антиIIa 
факторная активность). Это значит, что при 
выраженном антикоагулянтном эффекте риск 
геморрагических осложнений при использо-
вании бемипарина ниже по сравнению с дру-
гими НМГ.

Бемипарин вводили до операции, на 1, 3 и 7-е 
сутки после операции в однократной дозе 3500 
ЕД раз в сутки. Состояние системы регуляции 
агрегатного состояния крови определяли с по-
мощью низкочастотной пьезотромбоэласто-
графии. До проведения оперативного вмеша-
тельства у всех пациенток отмечалась высокая 
степень активности сосудисто-тромбоцитар-
ного коагуляционного компонента системы 
гемостаза. Нормализация данного показателя 
отмечалась только на седьмые сутки терапии 
бемипарином, что свидетельствует о необходи-
мости достаточной длительности использова-
ния антикоагулянта. Геморрагических ослож-
нений на фоне терапии бемипарином отмечено 
не было.

Таким образом, применения бемипарина 
у пациенток с высоким риском тромбообра-
зования в дозировке 3500 МЕ по приведенной 
выше схеме является эффективным и безопас-
ным методом коррекции нарушений в системе 
гемостаза.

На сегодняшний день бемипарин показан 
не только для профилактики, но и для тера-
пии острого ТГВ. Метаанализ, проведенный 
A.Gomez-Outes и соавт. (2004) с участием па-
циентов с ТГВ, показал, что назначение беми-
парина приводит к существенной регрессии 
тромба. При этом, чем выше была достигнутая 
степень регрессии тромба, тем ниже частота 
повторных ТГВ/ТЭЛА наблюдалась в после-
дующем.

 Подготовил Вячеслав Килимчук

Диагностика и коррекция тромбогеморрагических 
осложнений у беременных

О.А. Тарабрин

Тромбоэмболические осложнения являются одной из наиболее частых причин смерти в стационаре. В целом 
на венозные тромбоэмболии (ВТЭ), к которым относят тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей 
и тромбоэмболию легочной артерии, приходится около 10-12% от всех случаев госпитальной летальности. 
Хорошо известно, что риск тромбоэмболических осложнений очень высок после проведения оперативных 
вмешательств, у пациентов с тяжелой травмой, при длительной иммобилизации и др. Кроме того, риск тромбозов 
существенно возрастает во время беременности и в послеродовом периоде. Предупредить развитие ВТЭ у данной 
категории лиц возможно за счет профилактического назначения антикоагулянтов в случае наличия повышенной 
тромбоопасности. О том, как своевременно диагностировать это состояние и какие профилактические 
мероприятия следует предпринять, рассказал заведующий кафедрой анестезиологии, интенсивной терапии 
с последипломной подготовкой Одесского национального медицинского университета, доктор медицинских наук, 
профессор Олег Александрович Тарабрин.

ЗУ

Таблица. Шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений во время 
беременности и тактика тромбопрофилактики (D. Schoenbeck, 2011)

Фактор риска Баллы

Возраст >35 лет 0,5

Вес >120 кг 0,5

Эпизод ВТЭО у родственников первой и второй степени 0,5

Предыдущий неакушерский спровоцированный эпизод ВТЭО 1

Предыдущий неакушерский неспровоцированный эпизод ВТЭО 2

Предыдущий эпизод ВТЭО на фоне приема пероральных контрацептивов 2

Предыдущий акушерский эпизод ВТЭО 2

Дефицит антитромбина 3

Дефицит протеина С 1,5

Дефицит протеина S 1

Мутация фактора V Лейдена 1

Мутация протромбина (G20210А) 1

Антифосфолипидные антитела 1

Сумма баллов





27

www.health-ua.com
ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

ОГЛЯД

Про актуальність 
проблеми антибіо-
тикорезистентно-
сті та госпітальних 
інфекцій в Україні 
розповів голова 
Національного ко-
мітету України з ан-
тимікробної резис-
тентності та інфек-
ційного контролю, 

завідувач кафедри мікробіології, епідемі-
ології та інфекційного контролю НМАПО 
ім. П.Л. Шупика, доктор медичних наук, 
професор Айдин Гурбанович Салманов.

Доповідач звернув увагу на те, що 
в нашій країні серед лікарняних інфек-
цій переважають післяопераційні ін-
фекції (62%), за ними зі значним відри-
вом слідують інфекції у породіль (17%), 
у новонароджених (9%) та інфекції се-
човивідних шляхів (10%). В країнах Єв-
ропи структура дещо інша (переважа-
ють інфекції сечовивідної системи), що, 
ймовірно, зумовлено недоліками у реє-
страції госпітальних інфекцій у нашій 
країні. Тобто саме в хірургічних відді-
леннях на сьогодні найкраща ситуація 
зі звітністю.

Крім того, за офіційними даними, 
в останні десятиріччя в Україні спо-
стерігається тенденція до зростання 
захворюваності на післяопераційні ін-
фекції. Однак професор наголосив, що 
це зростання, швидше за все, пов’язане 
з поступовим покращенням звітності, 
а не втратою контролю за епідситуа-
цією. До того ж дані офіційної статис-
тики зовсім не відображають реальної 
ситуації. Про значні проблеми зі звіт-
ністю свідчить велика розбіжність 
показників захворюваності на після-
операційні інфекції в різних регіонах 
України: наприклад, 5 випадків –  
у Київській області, 7 –  в Закарпат-
ській і 4278 – в Одеській області (дані 
за 2015 рік). Якщо офіційний показник 
захворюваності на післяопераційні ін-
фекції у 2015 році становив 0,137 ви-
падку на 100 операцій, то результати 
мікробіологічної діагностики вказують 
на частоту післяопераційних інфек-
цій у середньому на рівні 11,3%, тобто 
в десятки разів більше. Тому саме цей 
показник можна вважати таким, що 
є більш-менш близьким до реально-
сті. Професор закликав колег відпові-
дальніше ставитися до звітності щодо 
госпітальних інфекцій і наголосив, що 
це дуже важливо з точки зору виді-
лення коштів із державного та місце-
вого бюджетів на діагностику та ліку-
вання зазначених ускладнень.

Що ж стосується самих збудни-
ків післяопераційних інфекцій, то, 
за даними професора А.Г. Салманова, 
у середньому грампозитивні мікроор-
ганізми дещо переважають над грам-
негативними (57,5 і 42,5% відповідно). 
Проблемою № 1 залишається золоти-
стий стафілокок, проте в останні роки 

спостерігається тенденція до змен-
шення його ролі одночасно з помітним 
зростанням частоти виділення деяких 
грамнегативних мікроорганізмів, зо-
крема Acinetobacter spp.

Щодо чутливості до антибіотиків, 
то понад 70% штамів бактерій, виділе-
них у хірургічних хворих, резистентні 
принаймні до одного антибіотика, 
а третина –  стійкі до всіх чи майже всіх 
препаратів. Високий рівень мультире-
зистентності демонструють S. aureus 
(31,4%), E. faecalis (37,5%), E. coli 
(34,9%), Enterobacter spp. (47,3%), 
P. aeruginosa (67,8%). До лінкозамідів 
нечутливі 41% штамів збудників піс-
ляопераційних інфекцій, до тетраци-
клінів –  40,4%, макролідів –  39,4%, 
хлорамфеніколу –  35,4%, бета-лакта-
мів –  34,5%, рифампіцину –  32,8%, 
аміноглікозидів –  31,5%, фторхіноло-
нів –  24,2%, глікопептидів –  21,2%, лі-
незоліду –  11,3%. Отже, вибір антибі-
отика для лікування післяопераційних 
інфекцій є доволі складним завданням.

Серед нових протимікробних засо-
бів, що демонструють наразі високий 
рівень активності проти полірезистент-
них штамів, професор А.Г. Салманов ви-
ділив доріпенем –  один із останніх кар-
бапенемів, який ефективний проти бага-
тьох грамнегативних, грампозитивних 
та анаеробних збудників лікарняних ін-
фекцій. Доріпенем активний у тому числі 
й щодо більшості з найбільш поширених 
та проблемних госпітальних збудників 
із високим рівнем резистентності, яких 
об’єднують у групу ESKAPE (E. faecium, 
S. aureus, K. pneumoniae, A. baumannii, 
P. aeruginosa, Enterobacter spp.), за виклю-
ченням тільки E. faecium та MRSA.

Доповідач вважає, що для подолання 
проблеми госпітальних інфекцій у хі-
рургічних стаціонарах необхідне вико-
нання таких основних завдань:

– контроль за використанням анти-
біотиків;

– посилення епідеміологічного наг-
ляду за післяопераційними інфекціями 
та мікробіологічного моніторингу анти-
біотикорезистентності;

– профілактика нозокоміальної пере-
дачі резистентних штамів;

– тісна взаємодія клініцистів, мі-
кробіологів, фармакологів та спеціа-
лістів з інфекційного контролю (епі-
деміологів).

Раціональне використання антибіо-
тиків у хірургії передбачає скорочення їх 
використання з профілактичною метою, 
відмову від лікування здорового бактері-
оносійства (колонізації), упровадження 
методів інтраопераційної профілактики, 
скорочення тривалості курсів проти-
мікробної терапії, фармакодинамічне 
обгрунтування режимів дозування ан-
тибіотикотерапії, створення лікарняних 
формулярів з урахуванням локальних 
даних з антибіотикорезистентності.

 Основні принципи 
лікування тяжких 
нозокоміальних 
інфекцій у пацієн-
тів відділень реані-
мації та інтенсив-
ної терапії (ВРІТ) 
висвітлив у своїй 
доповіді доктор 
медичних наук, 
професор кафедри 

анестезіології та інтенсивної терапії На-
ціонального медичного університету 
ім. О.О. Богомольця Сергій Олександро-
вич Дубров.

Насамперед він нагадав основні 
групи нозокоміальних інфекцій та кри-
терії їх діагностики, серед яких, зо-
крема:

– ранова інфекція (або інфекція в ді-
лянці хірургічного втручання) –  будь-
які гнійні виділення, абсцес або це-
люліт у зоні оперативного втручання 
протягом одного місяця після прове-
дення операції; найчастіше спричинена 
S. aureus, E. coli, K. pneumoniae;

– інфекція сечовивідних шляхів –  по-
зитивний результат культурологічного 
дослідження сечі (не менше 105 КУО/мл) 
з/без клінічних ознак запалення; найчас-
тіше викликана E. coli, K. pneumoniae, 
Enterococcus spp., Candida spp.;

– інфекція дихальних шляхів –  симп-
томи з боку респіраторної системи 
з наявністю щонайменше двох із пе-
релічених ознак під час перебування 
хворого на стаціонарному лікуванні 
понад 48 год (кашель, гнійне мокро-
тиння, нові інфільтрати на рентгено-
грамі, характерні для інфекційного 
процесу); найчастіше спричинена 
P. aeruginosa, Acinetobacter spp., E. coli, 
K. pneumoniae, S. aureus;

– катетер-асоційована інфекція –  за-
пальні зміни, лімфангіт або гнійні ви-
ділення в ділянці розміщення судин-
ного катетера; найчастіше викликана 
S. aureus, Enterococcus spp., Candida 
spp., Klebsiella spp.;

– септицемія –  лихоманка/озноб 
та хоча б одна позитивна культура крові.

Актуальність проблеми нозокоміаль-
них інфекцій у ВРІТ, структура захво-
рюваності, частота виділення збудників 
та клінічні наслідки були вивчені в ході 
міжнародного дослідження H. Hanberger 
та співавт. (2011). У ньому взяли участь 
майже 14 тис. пацієнтів ВРІТ, із яких 
51% мали інфекційні ускладнення. 
Серед нозокоміальних інфекцій значно 
переважали інфекції дихальних шля-
хів (63,5%). У пацієнтів з інфекційними 
ускладненнями позитивні результати 
мікробіологічного дослідження отри-
мані у 70%, у тому числі грамнегативні 
збудники виділені в 62% випадків, грам-
негативні –  у 47%, гриби –  в 9% хворих. 
Встановлено, що пацієнти, які перебу-
вали у ВРІТ протягом більш тривалого 
часу, мали більшу частоту інфекцій-
них ускладнень. Показник летальності 

у ВРІТ серед хворих із нозокоміальними 
інфекціями виявився більш ніж удвічі 
вищим порівняно з неінфікованими па-
цієнтами цих відділень (25 vs 11% від-
повідно). Схожі результати отримані й 
щодо госпітальної летальності (тобто 
за весь період перебування пацієнтів 
у стаціонарі), що становила 33% у під-
групі хворих з інфекційними ускладнен-
нями порівняно з 15% серед неінфікова-
них пацієнтів.

Отже, з огляду на наведені вище дані 
своєчасна й адекватна антибіотикотера-
пія відіграє надзвичайно важливу роль 
у визначенні прогнозу більшості паці-
єнтів ВРІТ. Відомо, що кожна година 
затримки отримання протимікробної 
терапії у пацієнтів із септичним шоком 
призводить до зростання летальності 
на 7,6%. У разі початку адекватної анти-
біотикотерапії септичного шоку протя-
гом перших 30 хв виживає 80% хворих, 
тоді як через 6 год –  лише 40% хворих 
(A. Kumar et al., 2006).

Професор зазначив, що у випадку 
тяжких інфекцій особливо гостро стоїть 
питання вибору між оригінальними та ге-
неричними препаратами. З одного боку, 
госпітальні антибіотики мають досить ви-
соку вартість. З іншого боку, слід пам’я-
тати про те, що фармацевтична еквіва-
лентність, біо-еквівалентність і терапе-
втична еквівалентність цих препаратів 
не є тотожними. Доволі часто генеричні 
препарати не можуть продемонструвати 
навіть фармацевтичної еквівалентності, 
тоді як терапевтична еквівалентність 
вивчається вкрай рідко. Не варто забу-
вати, що всі наявні доказові дані з ефек-
тивності та безпеки антимікробної терапії 
нозокоміальних інфекцій були отримані 
у дослідженнях з оригінальними препара-
тами. Водночас згідно з результатами дея-
ких проспективних клінічних досліджень 
застосування генеричних форм є факто-
ром ризику підвищеної летальності. Так, 
за даними J.A. Torres та співавт. (2009), 
які проаналізували результати терапії 114 
пацієнтів ВРІТ з нозокоміальною інфек-
цією, спричиненою A. baumannii, до-
стовірним фактором ризику смерті було 
застосування генеричного меропенему 
(ВР 7,3; 95% ДІ від 1,9 до 27,4). Схожі 
результати отримали S.J. Ruiz та співавт. 
(2010), аналізуючи результати лікування 
199 пацієнтів із нозокоміальною інфек-
цією, викликаною P. aeruginosa, у яких 
відносний ризик летального наслідку при 
використанні генеричного меропенему 
становив 3,72 (95% ДІ від 2,45 до 5,63). 
Антибіотиками вибору для лікування 
нозокоміальної інфекції можуть бути 
цефоперазон/сульбактам, піперацилін/
тазобактам, карбапенеми. При тяжких 
інфекціях препаратами першої лінії є 
карбапенеми. Застосування інших анти-
біотиків, зокрема цефалоспоринів III-IV 
покоління, фторхінолонів, аміноглікози-
дів тощо, у таких випадках не є доцільним 
через високий рівень резистентності гос-
пітальних збудників, насамперед штамів 
грамнегативних бактерій, що продуку-
ють бета-лактамази розширеного спек-
тра (ESBL), та полірезистентних штамів 
синьогнійної палички. Саме ці мікроор-
ганізми переважають у вітчизняних ВРІТ 
та нечутливі до більшості антибіотиків.

Госпітальні інфекції, антибіотикорезистентність, 
криза антибіотиків: чи є вихід з глухого кута? 

За матеріалами конференції «Адаптація законодавства України до законодавства Європейського Союзу в галузі охорони 
здоров’я: інфекційний контроль та антимікробна резистентність» і Восьмого Британсько-Українського симпозіуму.

Твердження про те, що стійкість до протимікробних засобів є загрозою глобального масштабу, аж ніяк не є 
перебільшенням. Щороку сотні тисяч людей втрачають життя, програючи битву резистентним збудникам, і не 
за горами той час, коли ми взагалі можемо втратити контроль над інфекціями. Що ж робити для вирішення 
проблеми? Цілі, яких необхідно досягнути на шляху до цієї мети, можна поділити на дві великі групи – боротьба 
зі стійкими інфекціями «тут і зараз» і запобігання подальшому зростанню рівня антибіотикорезистентності. 
Пропонуємо огляд кількох свіжих доповідей провідних вітчизняних фахівців, які були присвячені цій проблемі, 
до ознайомлення нашим читачам. 

Продовження на стор. 28.
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Продовження. Початок на стор. 27.

P. aeruginosa –  один з найбільш частих 
та небезпечних збудників госпітальних 
інфекцій, що асоціюється з високою 
смертністю. Синьогнійна паличка є дру-
гим за частотою збудником нозокомі-
альної пневмонії та п’ятим –  хірургіч-
них інфекцій. При цьому P. aeruginosa 
характеризується дуже високим рівнем 
резистентності до багатьох антибіотиків. 
Препаратами вибору, що демонструють 
досить високу активність щодо цього мі-
кроорганізму, є кабапенеми, насамперед 
доріпенем. Так, Chastre та співавт. пока-
зали, що в пацієнтів із вентилятор-асо-
ційованою пневмонією, викликаною P. 
aeruginosa, частота клінічного успіху під 
час використання Дорібаксу становила 
80%, тоді як у групі пацієнтів, що отриму-
вали іміпенем, цей показник був майже 
вдвічі нижчим –  42,9%. Мікробіологічна 
ефективність (частота ерадикації) стано-
вила відповідно 65 та 35,7% (рис.).

З огляду на те, що всі бета-лактамні 
антибіотики, включаючи карбапенеми, 
демонструють залежну від часу, а не від 
концентрації, бактерицидну дію, най-
важливішою умовою ефективності in 
vivo є тривалість збереження концен-
трації у плазмі крові вище за мінімальну 
інгібуючу (МІК). Максимальний бак-
терицидний ефект доріпенему досяга-
ється, коли таку концентрацію вдається 
підтримувати принаймні протягом 35-
40% часу між інфузіями. Підвищення 
ефективності бета-лактамів можливе 
за рахунок пролонгованих інфузій, 
проте не всі антибіотики є стабільними 
у розчині. Висока стабільність розчину 
Дорібакс порівняно з іншими карбапе-
немами дає можливість застосовувати 
препарат у вигляді пролонгованої чоти-
ригодинної інфузії. Це дозволяє тривало 
підтримувати концентрацію доріпенему 
на рівні вище мінімально інгібуючої, що 
забезпечує максимальний антибактері-
альний ефект.

Отже, наведені професором 
С.О. Дубровим дані вказують на те, що 
нозокоміальні інфекції залишаються 
надзвичайно важливою медико-соці-
альною проблемою, значно підвищу-
ючи ризик смерті пацієнтів ВРІТ. Сво-
єчасна та адекватна антибактеріальна 
терапія дозволяє суттєво підвищити 
виживаність пацієнтів. Препаратом ви-
бору при нозокоміальних інфекціях 
(нозокоміальна пневмонія, включаючи 
пневмонію, пов'язану зі штучною вен-
тиляцією легень, ускладнені інтраабдо-
мінальні інфекції, ускладнені інфекції 
сечового тракту) є доріпенем (Дорі-
бакс), що демонструє високий рівень 

активності стосовно госпітальних шта-
мів збудників, включаючи синьогнійну 
паличку, і його можна використовувати 
у вигляді пролонгованих інфузій.

 Діагностиці та лі-
куванню сепсису 
була присвячена 
доповідь директора 
Українського ме-
дичного центру ін-
тенсивної терапії 
сепсису (УМЦІТС), 
кандидата медичних 
наук Леоніда Апол-
лоновича Харченка.

Доповідач нагадав, що згідно із сучас-
ною класифікацією залежно від ступеня 
тяжкості розрізняють сепсис, тяжкий 
сепсис (з органною дисфункцією) і сеп-
тичний шок (із сепсис-індукованою гі-
потензією, що зберігається, незважаючи 
на адекватну інфузійну терапію). Вод-
ночас немає таких діагнозів, як «хро-
нічний сепсис», «септичний стан» тощо.

Сучасним діагностичним маркером 
сепсису є рівень прокальцитоніну. Згідно 
з даними S. Harbarth та співавт. (2001) 
чутливість цього тесту при діагностич-
ному рівні прокальцитоніну 1,1 нг/мл 
становить 97%, специфічність –  78%. Від 
рівня прокальцитоніну залежить і діа-
гностично-терапевтична тактика:

– <0,5 мг/мл –  діагноз сепсису можна 
виключити, але слід переконатися у від-
сутності вогнища локалізованої інфекції 
за допомогою додаткових лабораторних 
та інструментальних досліджень;

– 0,5-2 мг/мл –  наявність інфекції 
і сепсису можлива, але тяжкий сепсис 
і септичний шок малоймовірні; необ-
хідні дослідження для пошуку вогнища 
інфекції, а також оцінка рівня прокаль-
цитоніну в динаміці; слід розглянути 
необхідність антибактеріальної терапії;

– 2-10 мг/мл –  висока ймовірність 
синдрому системної запальної реакції, 
пов’язаного з бактеріальним інфекцій-
ним ускладненням; потрібен інтенсив-
ний пошук вогнища інфекції з одно-
часним проведенням антибактеріальної 
та підтримувальної терапії;

– >10 мг/мл –  висока ймовірність 
тяжкого сепсису, септичного шоку 
та поліорганної недостатності; необхідні 
пошук вогнища інфекції, антибактері-
альна й інтенсивна терапія.

Визначення рівня прокальцитоніну 
в динаміці допомагає уточнити діагноз 
у складних ситуаціях та оцінити ефек-
тивність терапії.

Одразу після виникнення підозри 
на сепсис слід зробити двократний забір 
крові (з годинним інтервалом) для мі-
кробіологічного дослідження, у тому 

числі для визначення чутливості виді-
лених мікроорганізмів до антибіотиків. 
Оптимальний час для забору крові –  
на піку лихоманки, що, за даними до-
сліджень, зазвичай збігається з найви-
щим рівнем бактеріємії.

Внутрішньовенну антибактеріальну те-
рапію слід розпочинати протягом першої 
години з моменту розпізнавання тяжкого 
сепсису, але після забору крові. Для по-
чаткової емпіричної терапії використо-
вують переважно деескалаційний під-
хід, що передбачає використання досить 
потужних антибіотиків. Ескалаційний 
режим із використанням на старті тради-
ційних протимікробних засобів (захище-
них амінопеніцилінів, цефалоспоринів, 
фторхінолонів тощо) при тяжкому сеп-
сисі та септичному шоці невиправданий 
через високий рівень антибіотикорезис-
тентності й значне підвищення ризику 
смерті у разі невдалої антибіотикотерапії.

Стартова антибактеріальна терапія 
має включати один або два препарати, 
активних щодо потенційних збудників 
сепсису. Їх умовно поділяють на чотири 
основні групи: грампозитивні, грамне-
гативні, анаеробні й метицилінрезис-
тентні. У перших трьох групах ефек-
тивними є карбапенеми (окрім ертапе-
нему, що не є антибіотиком широкого 
спектра й майже не діє на грамнегатив-
них збудників), у четвертій –  лінезолід, 
ванкоміцин, тейкопланін, тайгециклін 
і даптоміцин. При виборі стартової 
схеми лікування слід урахувати регіо-
нальні та локальні дані з антибіотико-
резистентності (насамперед мікробіоло-
гічний паспорт відділення), а також про-
філь безпеки препаратів та особливості 
клінічної ситуації (вік, супутня патологія 
тощо). Оптимальною з точки зору спів-
відношення ефективності та безпеки для 
стартової терапії сепсису є комбінація 
карбапенему і лінезоліду, уникаючи ем-
піричного призначення інших перерахо-
ваних препаратів з огляду на їх нефро-, 
гепато- та іншу токсичність.

З карбапенемів кращим вибором є 
доріпенем, що, на думку доповідача, має 
найбільшу у своєму класі активність 
щодо синьогнійної палички. Так, Lucasti 
та співавт., оцінивши результати ліку-
вання пацієнтів з ускладненою інтраа-
бдомінальною інфекцією, викликаною 
синьогнійною паличкою, встано-
вили, що у групі доріпенему частота мі-
кробіологічної ерадикації досягла 94,7% 
порівняно з 78,9% у групі меропенему. 
Іміпенем поступається не тільки доріпе-
нему, а й меропенему за активністю щодо 
P. aeruginosa, а ертапенем узагалі неефек-
тивний стосовно цього мікроорганізму. 

Доповідач повідомив, що згідно 
власних даних та проведеного аналізу 
результатів антибіотикограм пацієн-
тів УМЦІТС показав, що на сьогодні 
доріпенем є найбільш активним пре-
паратом щодо синьогнійної палички 
з показником чутливості до нього при-
близно 95%. Для порівняння: чутли-
вість цього збудника до інших анти-
синьогнійних препаратів становить: 
до коломіцину –  92%, меропенему –  
81%, іміпенему –  65%, амікацину –  
52%, цефоперазону –  49%, ципро-
флоксацину –  48%, цефтазидиму –  
47%. Як бачимо, тільки коломіцин 
має зіставну активність, але на відміну 
від доріпенему є неефективним щодо 

грампозитивних мікроорганізмів, отже 
не дозволяє перекрити весь спектр по-
тенційних збудників.

Крім того, доріпенем більш актив-
ний за іміпенем щодо грамнегативних 
мікроорганізмів та більш ефективний 
за меропенем стосовно грампозитив-
них. Нарешті, доріпенем характеризу-
ється сприятливим профілем безпеки 
та переносимості, а завдяки високій 
стабільності готового розчину може за-
стосовуватися у вигляді пролонгованої 
інфузії. Це забезпечує підвищення 
ефективності терапії без збільшення 
дози й тривалості курсу лікування.

Ефективність початкової антибакте-
ріальної терапії обов’язково слід оці-
нити через 48-72 години. За відсутності 
клінічного ефекту антибіотик необхідно 
замінити, навіть якщо ще немає резуль-
татів бактеріологічного дослідження. 
Після їх отримання і в разі відсутності 
позитивної динаміки схема антибіоти-
котерапії знову може бути скоригована 
з урахуванням даних антибіотикограми.

Клініцисти мають пам’ятати про мож-
ливість хибнопозитивних та хибнонега-
тивних результатів посіву. Хибнонега-
тивні результати можуть бути отримані 
при локальній інфекції (захисні сили 
організму утримують інфекцію в межах 
одного вогнища), неправильному часі 
взяття матеріалу (не на піку лихоманки, 
через що можна пропустити інтерміту-
ючу бактеріємію), занадто малому об’ємі 
отриманого для посіву матеріалу, у разі 
попереднього прийому антибіотиків. 
Хибнопозитивні результати можливі при 
забрудненні зразка крові умовно-патоген-
ними мікроорганізмами із зовнішнього 
середовища, наприклад зі шкіри. Інтер-
претуючи результати посіву, слід обов’яз-
ково зіставляти їх з клінічною картиною.

* * *
Підбиваючи підсумки виступів експер-

тів, можна зробити висновок, що проблема 
госпітальних інфекцій та антибіотикоре-
зистентності не тільки не втрачає своєї 
актуальності, а й набирає обертів. Для 
зупинки росту стійкості збудників до про-
тимікробних препаратів необхідні значні 
зусилля, насамперед –  раціональне вико-
ристання існуючого арсеналу антибіотиків. 
Це завдання під силу кожному лікарю.

Щодо лікування тяжких інфекцій, 
викликаних полірезистентними мікроор-
ганізмами, то деякий вибір у лікарів ще 
залишається. Одним з антимікробних 
препаратів, що зберігає високу актив-
ність стосовно широкого кола збудників 
інфекцій, є Дорібакс (доріпенем). Екс-
перти визнають його оптимальним ви-
бором для стартової емпіричної терапії 
тяжких госпітальних інфекцій. Експерти 
визнають переваги Дорібаксу як потуж-
ного аб для стартової емпіричної терапії 
нозокоміальної пневмонії, ускладнених 
інтраабдомінальних інфекцій та інфекцій 
сечового тракту, оскільки він:

– має широкий спектр дії, що включає 
грамнегативні, грампозитивні бактерії 
та анаероби, у тому числі більшість про-
дуцентів ESBL (D. Sahm 2009);

– характеризується найбільш високою 
антисинегнійною активністю у своєму класі  
(S. Sakyo et al. 2006; J. Quale 2006);

– підтвердив ефективність у контро-
льованих клінічних дослідженнях;

– має хороший профіль безпеки 
(R. Redman 2009; M. Horiuchi et al. 2006;   
J.P. Cannon et al. 2014);

– може застосовуватися у вигляді про-
лонгованої інфузії завдяки високій ста-
більності готового розчину, що забезпечує 
підвищення ефективності терапії без збіль-
шення дози і тривалості курсу лікування 
(S.M. Bhavnani et al. 2005; A. ReaNeto 
et al. 2008).

Підготувала Наталя Міщенко

Госпітальні інфекції, антибіотикорезистентність, 
криза антибіотиків: чи є вихід з глухого кута? 

За матеріалами конференції «Адаптація законодавства України до законодавства Європейського Союзу в галузі охорони 
здоров’я: інфекційний контроль та антимікробна резистентність» і Восьмого Британсько-Українського симпозіуму.

ЗУРис. Частота клінічного та мікробіологічого виліковування у пацієнтів з P. aeruginosa
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ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Докладчик напомнил, что неспецифиче-
ская системная ответная реакция организма 
в ответ на повреждение разной степени выра-
женности характеризуется дисрегуляторными 
изменениями в системе анаболизм –  катабо-
лизм. Это проявляется увеличением потреб-
ности в донаторах пластического материала, 
ростом энергопотребления, развитием пато-
логической толерантности тканей к обычным 
нутриентам, что в конечном итоге приводит 
к формированию синдрома белково-энерге-
тической недостаточности.

При черепно-мозговой травме (ЧМТ) 
метаболические нарушения характеризу-
ются развитием персистирующей гипер-
гликемии, обусловленной повышением 
уровня контринсулярных гормонов, ак-
тивацией липолиза, протеолиза и цикла 
Кори (процесс транспорта лактата из мышц 
в печень с последующим синтезом глюкозы 
из лактата). На фоне повышения продук-
ции эндогенной глюкозы и резистентности 
периферических тканей к инсулину про-
исходит рост уровня глюкозы в крови, что 
позволяет сохранить ее для инсулиннеза-
висимых жизненно важных органов, таких 
как головной мозг.

Длительное время считалось, что стрес-
сорная гипергликемия (уровень глюкозы 
более 6,1 ммоль/л) является адаптивной ре-
акцией, не требующей неотложной коррек-
ции. Однако во многих экспериментальных 
и клинических исследованиях при инсульте 
и ЧМТ были получены доказательства влия-
ния выраженной стрессорной гипергликемии 
на увеличение зоны ишемического поврежде-
ния головного мозга и ухудшение прогноза. 
Эти негативные последствия связывают 
с повышением проницаемости гематоэнце-
фалического барьера и развитием ацидоза. 
В частности, в одном из исследований гипер-
гликемия более 11 ммоль/л у лиц с тяжелой 
ЧМТ ассоциировалась с увеличением риска 
неблагоприятного клинического исхода, даже 
несмотря на удаление внутричерепной ге-
матомы (A. Rovilas et al., 2000). По данным 
C.Y. Jeon и соавт. (2012), тактика поддержа-
ния нормальных значений уровня глюкозы 
(4,4-6,1 ммоль/л) имеет преимущества перед 
концепцией сохранения умеренной гипер-
гликемии (ОР 0,54-0,93). Таким образом, 
интенсивный мониторинг уровня глюкозы 
крови и поддержание нормогликемии может 
быть эффективным нейропротекторным вме-
шательством.

С целью коррекции стресс-индуцированной 
гипергликемии рекомендуют проводить не-
прерывную инфузию инсулина со скоростью, 
необходимой для достижения нормогликемии, 
на фоне круглосуточной нутритивной под-
держки (включая введение глюкозы). В сред-
нем вводят 50 МЕ инсулина в сутки. Скорость 
инфузии инсулина не является постоянной 
и зависит от колебаний уровня глюкозы крови, 
определяемого не менее одного раза в час. Оп-
тимальная скорость введения глюкозы состав-
ляет 2-5 мг/кг/мин (200-500 г/сут), что обеспе-
чивает подавление продукции эндогенной глю-
козы и оптимизирует ее утилизацию тканями.

Нивелирование стресс-индуцированной 
гипергликемии при критических состояниях 
может быть достигнуто включением в ком-
плекс интенсивной терапии метаболических 

субстратов с инсулиннезависимым интра-
целлюлярным транспортом, к которым от-
носятся многоатомные спирты (например, 
ксилитол). Они позволяют частично покрыть 
потребность в углеводах, которая возникает 
при критических состояниях. Ксилитол, 
в отличие от глюкозы, значительно меньше 
увеличивает продукцию лактата, а соответ-
ственно и церебральный ацидоз, обеспечи-
вая при этом энергетические потребности 
организма. Было показано, что комплексное 
использование ксилитола и глюкозы незна-
чительно влияет на повышение количества 
лактата и пирувата в отличие от их изолиро-
ванного использования.

И все же вопрос о том, каких целевых значе-
ний гликемии необходимо достигать при ЧМТ, 
все еще остается открытым. Например, неко-
торые авторитетные рекомендации указывают 
на более высокие граничные уровни гликемии 
при повреждении головного мозга, что связано 
прежде всего с более высоким риском разви-
тия гипогликемических состояний на фоне 
интенсивной инсулинотерапии. Согласно дей-
ствующему руководству Европейской инициа-
тивной группы по инсульту (EUSI) коррекцию 
гипергликемии рекомендуется проводить при 
концентрации глюкозы более 10 ммоль/л, а со-
ответствующий пункт Американской ассо-
циации инсульта (ASA) указывает в качестве 
предельно допустимого уровень 16,6 ммоль/л. 
В различных открытых контролируемых ис-
следованиях было показано, что на фоне ин-
тенсивной инсулинотерапии при ЧМТ в 5-8% 
случаев отмечается гипогликемия, требующая 
немедленной коррекции. Частота ее разви-
тия в среднем в три раза выше, чем в группе 
контроля (ОР 1,9-6,3) и варьирует в пределах 
3-10% (P. Devos et al., 2007).

В крупном исследовании NICE SUGAR 
сравнивали влияние поддержания концен-
трации глюкозы на двух разных уровнях: 
группа жесткого контроля (4,6-6 ммоль/л), 
традиционного контроля (≤10 ммоль/л) 
на 90-дневную смертность у пациентов 
ОРИТ, обусловленную любыми причи-
нами. В группе с интенсивным контролем 
уровня глюкозы умерли 829 больных (27,5%), 
а в группе с традиционным контролем –  751 
пациент (24,9%). Отношение шансов увели-
чения смертности в группе с интенсивным 
контролем гликемии составило 1,14 (95% ДИ 
1,02-1,28; р=0,02). На сегодняшний день не-
обходимость коррекции посттравматической 
гипергликемии не вызывает сомнений, однако 
при выборе целевых показателей уровня глю-
козы крови необходимо учитывать возможный 
риск развития тяжелых гипогликемических со-
стояний.

Большое значение при повреждениях го-
ловного мозга имеет и способ введения ну-
триентов. Исследователи из университета 
Шанхая (КНР) сделали систематический 
обзор и метаанализ 16 больших исследова-
ний по нутритивной поддержке при ЧМТ. 
Полученные данные свидетельствуют о луч-
шем исходе при энтеральном кормлении, 
содержащем иммуномодуляторы через 
установленный в тонком кишечнике зонд. 
Однако при тяжелой ЧМТ и поражении же-
лудочно-кишечного тракта предпочтение 
следует отдавать парентеральному питанию 
(Xiang Wang et al., 2013).

Испанские рекомендации по специали-
зированной нутритивной и метаболической 
поддержке у критических пациентов указы-
вают на необходимость особой нутритивной 
поддержки нейрореанимационному контин-
генту больных в связи с интенсификацией 
катаболизма и длительным голоданием. Ре-
комендуется энтеральное желудочное вве-
дение смесей или смешанное энтерально-
парентеральное питание (если энтерально 
невозможно обеспечить более 60% потреб-
ностей). Общий калораж должен составлять 
20-25 ккал/кг/сут (25-30 ккал/кг/сут у седи-
рованных пациентов), глюкоза –  не более 
5 г/кг/сут, жиры –  1,3-1,5 г/кг/сут, белки 
в первую неделю –  1,3-1,5 г/кг/сут, а начиная 
со второй недели –  1,3 г/кг/сут.

Важным нутриентом у пациентов в кри-
тических состояниях является глутамино-
вая кислота и ее производное –  глутамин. 
Глутамин представляет собой амид моно-
аминодикарбоновой глутаминовой кислоты, 
образуясь из нее в результате прямого ами-
нирования под действием фермента глута-
минсентитазы.

Глутаминовая кислота выполняет в орга-
низме много важных функций: интеграция 
азотистого обмена, синтез других аминокис-
лот, обезвреживание аммиака, биосинтез угле-
водов, участие в синтезе нуклеиновых кислот, 
синтез фолиевой кислоты, окисление в клетках 
мозговой ткани с выходом энергии, запасае-
мой в виде АТФ, нейромедиаторная функция, 
превращение в гамма-аминомасляную кис-
лоту, участие в синтезе цАМФ –  посредника 
некоторых гормональных и нейромедиаторных 
сигналов, предшественник глутамина.

Данные ряда исследований продемонстри-
ровали снижение риска смерти критических 
пациентов благодаря использованию нутри-
тивной поддержки с содержанием в растворах 
глутаминовой кислоты и глутамина. Однако 
их использование при ЧМТ длительное время 
ограничивали в связи с теоретическим риском 
повышения концентрации внутримозгового 
глутамата, что могло бы привести к усугубле-
нию нейронального повреждения, отека го-
ловного мозга и повышению внутричерепного 
давления. Однако соответствующие исследо-
вания показали отсутствие влияния на уро-
вень внутримозгового глутамата, а также сни-
жение частоты инфекционных осложнений 
при энтеральном введении глутаминовой кис-
лоты у пациентов с ЧМТ. На сегодняшний 
день Европейское общество клинического 
питания и метаболизма (ESPEN) рекомендует 
пациентам в критических состояниях, кото-
рым показано парентеральное питание, рас-
твор аминокислот, включающий L-глутамин 
из расчета 0,2-0,4 г/кг/сут.

В клинической практике широко исполь-
зуются полноценные растворы для паренте-
рального питания –  Инфезол 40 и Инфезол 
100, содержащие глютаминовую кислоту. 
В состав 4% раствора Инфезол 40 входит 
14 аминокислот (8 незаменимых и 6 земени-
мых), углевод ксилитол и электролиты (калий 
и магний). Ксилитол не требует для усвоения 
тканями наличия инсулина, благодаря чему 
предупреждает образование кетоновых тел, 
уменьшает выраженность протеолиза на фоне 
относительной инсулиновой недостаточности. 
Инфезол 100 представляет собой 10% раствор 

19 аминокислот, включая все незаменимые 
и основные полузаменимые аминокислоты, 
и электролитов. Сбалансированный амино-
кислотный состав позволяет использовать 
Инфезол 100 при патологии печени.

Поскольку глутаминовая кислота прини-
мает участие в образовании муцина на поверх-
ности слизистой оболочки кишки, Инфезол 
обладает также и энтеропротективным дей-
ствием. Показано, что Инфезол, предотвра-
щает атрофию тонкой кишки, защищает ее 
от самопереваривания а также препятствует 
транслокации микроорганизмов.

В рекомендациях Brain Trauma Foundation 
указывается, что питание должно быть таким, 
чтобы к седьмому дню после ЧМТ достичь 
полного возмещения калорий. По данным 
последних исследований, нутритивная под-
держка в первые 5 дней после ЧМТ ассоции-
руется со снижением летальности.

В последние годы был пересмотрен во-
прос, касающийся нарушений метаболизма 
головного мозга при травматических повреж-
дениях. Раньше лактат традиционно счи-
тался токсическим метаболитом как «плата 
за дефицит кислорода». Содержание лактата 
в крови при гипоксических состояниях воз-
растет соответственно тяжести гипоксии, от-
ражая степень ишемии тканей. Профессор 
Джордж Брукс (университет Беркли, США) 
предложил теорию лактатного челнока, опи-
сывающую внутриклеточный и внеклеточ-
ный трансфер лактата.

По данным профессора Брукса, суще-
ствует динамическое равновесие в метабо-
лизме лактата: он образуется как в аэробных, 
так и в анаэробных условиях. Лактат высво-
бождается из мышц и других тканей при по-
мощи монокарбоксилатного транспортного 
белка (МКТ) и используется как главный 
источник энергии для сердца. Получены до-
казательства того, что нейроны и астроциты 
продуцируют МКТ-белки, то есть лактат-
ный трансфер вовлечен и в церебральный 
метаболизм. Астроциты производят белок 
МКТ-4, переносчик лактата низкой аффин-
ности, его функция –  перенос лактата в про-
цессе гликолиза. Нейроны продуцируют 
белок МКТ-2, переносчик лактата высокой 
аффинности. Согласно этой теории астро-
циты продуцируют лактат, который потом 
захватывается нейронами и окисляется для 
питания мозга.

Результаты радиоизотопных исследова-
ний помогли выяснить уровни потребления 
и продукции лактата, то есть соотношение 
церебрального метаболизма лактата. Было 
показано, что на фоне угнетения метабо-
лизма глюкозы лактатный метаболизм оста-
вался в норме даже при тяжелой ЧМТ. Этот 
факт является основанием для углеводной 
нутритивной поддержки на основе лактата 
и других монокарбоксилатов.

Подготовил Вячеслав Килимчук

Особенности нутритивной поддержки при критических состояниях, 
обусловленных острой церебральной недостаточностью

В.И. Черний

20-23 апреля в г. Киеве проходил восьмой Британско-украинский симпозиум «Акцент на проблемах 
стандартизации в анестезиологии, интенсивной терапии и неотложных состояниях при травмах и ранениях», 
в котором приняли участие ведущие лекторы из Великобритании, Украины и других стран. Как видно из самого 
названия данного мероприятия, основное внимание было уделено именно стандартам оказания медицинской 
помощи, воплотившим в себя результаты многочисленных исследований и позволяющим существенно 
улучшить исходы лечения критических пациентов. В связи с множественными и разносторонними нарушениями 
метаболических процессов особого подхода к терапии требуют пациенты с острым повреждением головного 
мозга. Об особенностях нутритивной поддержки у больных с острой церебральной недостаточностью рассказал 
 член-корреспондент НАМН Украины, доктор медицинских наук, профессор Владимир Ильич Черний.
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

Согласно Европейским рекомендациям 
по ведению больных с кровотечением и коа-
гулопатией после тяжелой травмы (R. Rossaint 
et al., 2010) основные принципы врачебной 
стратегии должны включать: контроль кро-
вообращения (остановка наружного кровоте-
чения, создание венозного доступа, контроль 
кровопотери, восполнение кровопотери, 
диагностику внутреннего кровотечения, 
устранение опасных повреждений с целью 
предотвратить развитие летальной триады 
(гипотермия, коагулопатия, ацидоз), а также 
мероприятия по обеспечению оксигенации 
тканей и борьбе с гипотермией. Последние 
включают в себя объемное замещение (целе-
вое систолическое давление 80-100 мм рт. ст. 
до надежной остановки кровотечения при 
отсутствии повреждения головного мозга) 
путем инфузионной терапии, включающей 
применение кристаллоидов для начальной те-
рапии пациентов с травматическими крово-
течениями. При этом возможно применение 
как изотонических, так и гипертонических 
кристаллоидов. В Рекомендациях специально 
оговаривается, что возможность применения 
коллоидов в допустимых пределах должна 
рассматриваться для гемодинамически не-
стабильных пациентов. С этим согласуются 
выводы многих экспериментальных иссле-
дований (Shaoyang, 2009) о положительном 
влиянии гидроксиэтилированных крахмалов 
(ГЭК) на оксигенацию тканей мозга при ге-
моррагическом шоке.

Для начальной инфузии в настоящее время 
рекомендуют подогретые сбалансированные 
растворы электролитов (Рингера, Хартмана 
и др.). Изотонический раствор NaCl не реко-
мендуется из-за опасности гиперхлоремиче-
ского метаболического ацидоза. Гипертони-
ческие солевые растворы показали лучшую 
эффективность при черепно-мозговых трав-
мах (ЧМТ), однако не обнаружили достовер-
ных отличий в отношении выживаемости 
и динамики восполнения неврологического 
дефицита. Использование коллоидов в преде-
лах допустимых доз должно рассматриваться 
индивидуально у гемодинамически неста-
бильных пациентов (H.B. Alam, 2006; F. Bunn 
et al., 2004; R. Rossaint et al., 2010).

Юрий Юрьевич подчеркнул, что использо-
вание ГЭК в клинической практике остается 
актуальным во многих случаях, а именно: 
во время оперативных вмешательств и ане-
стезии, с целью преднагрузки при регионар-
ной анестезии, при травме (проникающей 
и закрытой), острой массивной кровопотере, 
тяжелом сепсисе без риска возникновения 
острого повреждения почек, а также при ин-
фузионной терапии критических состояний 
без риска кровотечений. 

� Во избежание побочных эффектов 
сле дует использовать современные ГЭК 

и избегать высоких доз (более 30 мл/кг). 

Резолюция последнего совещания Ко-
митета по оценке степени фармакологи-
ческого риска (PRAC) Европейского ме-
дицинского агентства (ЕМА) по вопросам 
ГЭК (2014) включает следующие пункты: 
1) ГЭК могут по-прежнему использоваться 
при массивном кровотечении по усмо-
трению лечащего врача и 2) продолжение 
использования ГЭК в периоперационном 
периоде должно подлежать дальнейшему 
исследованию, включая мониторинг функ-
ции почки в течение 90 дней.

По мнению докладчика, неоднознач-
ность имеющихся по вопросам примене-
ния ГЭК данных хорошо иллюстрирует 
заключение авторов рандомизированного 
исследования CRISTAL (A. Djillali et al., 
2013): «Ресусцитация с применением кол-
лоидов ассоциировалась с более быстрым 
уст ранением пот ребности в системах 
жизнеобеспечения, о чем свидетельство-
ва ло значительно большее количество 
дней без механической вентиляции и ва-
зопрессорной терапии. В исследовании 
CRISTAL коллоиды не повышали потреб-
ность в почечно-заместительной терапии. 
Этот результат контрастирует с данными 
предыдущих клинических исследований, 
в ходе которых наблюдалось увеличение 
частоты острого повреждения почек после 
назначения ГЭК. Этому есть потенци-
альное объяснение. Во-первых, суммар-
ная доза ГЭК в исследовании CRISTAL 
ни в одном слу чае не превысила реко-
мендуемую. Во-вторых, применение кол-
лоидов ассоциировалось с достоверным 
уменьшением выраженности кардиоваску-
лярной и дыхательной недостаточности, 
на что указывало уменьшение потребно-
сти в механической вентиляции и вазо-
прессорной терапии, и это также могло 
внести вклад в нефропротекцию».

Как известно, основной целью жидкостной 
ресусцитации является поддержание перфу-
зии органов, что требует достаточного пер-
фузионного давления. Особенно это важно 
при ЧМТ. В то же время слишком быстрое 
повышение артериального давления (АД) 
может увеличить кровоточивость. С другой 
стороны, эффективная инфузионная тера-
пия не снимает вопроса хирургического гемо-
стаза. В современной европейской практике 
балансирование между поддержанием перфу-
зии и контролем риска повторного кровотече-
ния называют гипотензивной ресусцитацией, 
или допустимой гипотонией (H.B. Alam, 2007; 
Mizushima et al., 2005).

Концепция сбалансированной инфузион-
ной терапии предполагает одновременный 
учет следующих соображений. Чрезмерное 
вливание кристаллоидов увеличивает риск 
отека легких, абдоминального компартмент-
синдрома, вызывает тканевые отеки и на-
рушение перфузии, дилюционную коагу-
лопатию, ухудшает гемостаз и увеличивает 
кровопотерю. С другой стороны, при тупой 
травме рекомендуется больший объем инфу-
зионной терапии, а при проникающей –  его 
ограничение (R.P. Dutton et al., 2002). В то же 
время ограничение объема инфузии нецеле-
сообразно при травме центральной нервной 
системы (ЦНС), где особенно важно наряду 
с хирургическим гемостазом своевременно 
обеспечить достаточную перфузию тканей 
мозга (R. Rossaint et al., 2010). В настоящее 
время, исходя из перечисленных положений, 
при проникающей травме рекомендуется ме-
тодика малообъемной инфузии гипертониче-
скими растворами.

Профессор Ю.Ю. Кобеляцкий напомнил, 
что согласно современным представлениям 
механизм действия гиперосмолярных рас-
творов включает повышение онкотического 
давления и переход межтканевой жидкости 
в сосудистое русло; вместе с мобилизацией 
кровяных депо это приводит к восстановле-
нию объема циркулирующей крови (ОЦК) 
и минутного объема сердца, что означает нор-
мализацию гемодинамики.

В исследовании Ф.С. Глумчера и соавт. 
(2009) бы ло вы яв лено, ч то несмот ря 
на то что ГЭК уступают гиперосмолярным 
кристаллоидам в скорости наступления воле-
мического эффекта, они обеспечивают более 
длительный гемодинамический эффект.

� Среди современных ГЭК хорошо зареко-
мендовал себя комплексный препарат 

Гекотон, в состав которого, помимо колло-
идных веществ, входят и низкомолекуляр-
ные соединения (ксилитол, натрия лактат, 
хлориды натрия, калия, кальция и магния). 
В полном соответствии с Европейскими 
рекомендациями (2010) Гекотон может рас-
сматриваться в качестве многокомпонентно-
го плазмоэкспандера для малообъемной 
ресусцитации.

Многокомпонентность Гекотона позво-
ляет использовать меньший объем соб-
ственно ГЭК (5% ГЭК 130/0,4), что гаранти-
рует уменьшение негативных воздействий 
на почки и систему гемостаза, не снижая 
его эффективности. Кроме того, этот пре-
парат содержит сбалансированный по со-
ставу комплекс электролитов, что исклю-
чает перегрузку организма ионами натрия 
и хлора. Гиперонкотичность Гекотона ис-
ключает возможность перемещения жид-
кости во внутриклеточное пространство 
и развитие таких осложнений, как гипо-
натриемическая энцефалопатия, отек го-
ловного мозга или дыхательная недоста-
точность. По завершении волемического 
действия Гекотон полностью выводится 
из плазмы крови.

Докладчик привел собственные дан-
ные о положительном влиянии препарата 
Гекотон на показатели гемодинамики у боль-
ных с травматическим шоком и проиллю-
стрировал его эффективность клиническими 
случаями из практики своего отделения.

В своем выступлении Юрий Юрьевич 
неоднократно подчерк ива л необходи-
мость индивидуализированной целевой 
инфузионной терапии, предполагающей 
проведение минима льно- или неинва-
зивного мониторинга сердечного выброса 
(т ра нст ора к а л ьна я эхок ард иог рафи я 
(ТТ ЭхоКГ), трансэзофагеальная эхокар-
диография (ТЭ ЭхоКГ), esCCO (неинва-
зивный мониторинг сердечного выброса) 
и др.) с обязательной оптимизацией удар-
ного объема (УО) и недопущением разви-
тия кислородной задолженности и эпи-
зодов г иповолемии. Согласно закон у 
Франка –  Старлинга при гиповолемии 
дополнительная инфузия увеличивает УО 
сердца на 10%, в то время как при эуво-
лемическом состоянии такое увеличение 
отсутствует.

Клинические индексы адекватности ткане-
вой перфузии (P.E. Marik et al., 2011) включают:

1. Среднее АД.
2. Церебральное и абдоминальное перфу-

зионное давление.
3. Диурез.
4. Состояние сознания.
5. Кожную перфузию.
6. Холодные конечности (холодные ко-

лени).
7. Лактат крови.
8. Артериальное pH, BE, HCO

3
.

9. Сатурацию смешанной венозной крови 
SmvO

2
 (or ScvO

2
).

10. pCO
2
 смешанной венозной крови.

11. Тканевое pCO
2
.

12. Оксигенацию тканей скелетных мышц.
Кроме того, Рекомендации (2010) вклю-

чают в себя указания на целевой уровень 
тромбоцитов (рекомендуется поддержание их 
на уровне выше 50×109/л; у больных с мно-
жественными травмами –  выше 100×109/л), 
гемоглобина (рекомендуемый уровень 
70-90 г/л) и кальция (мониторинг ионизи-
рованного кальция во время массивного 
переливания крови; при гипокальциемии 
показано введение кальция). Рекоменду-
ются возможно более ранние мониторинг 
и коррекция коагуляции.

Фибриноген или криопреципитат реко-
мендуется вводить, если кровотечение со-
провождается тромбоэластографическими 
признаками функционального дефицита 
уровня фибриногена менее 1,5-2,0 г/л. На-
чальная доза концентрата фибриногена –  
3-4 г, криопреципитата –  50 мг/кг, что 
примерно эквивалентно 15-20 единицам 
на 70 кг для взрослых. Повторные дозы 
могут использоваться на основании тром-
боэластографии (ТЭГ) и лабораторной 
оценки уровня фибриногена (R. Rossaint 
et al., 2010).

Свежезамороженная плазма (СЗП) ре-
комендуется на ранней стадии у пациентов 
с массивным кровотечением. Начальная ре-
комендуемая доза –  10-15 мл/кг. Дополни-
тельные дозы зависят от мониторинга сверты-
вания крови и количества других препаратов 
крови (R. Rossaint et al., 2010).

Из фармакологических агентов рекомен-
дуются антифибринолитики и активирован-
ный рекомбинантный фактор свертывания 
крови VII.

Также рекомендуется мониторинг фи-
бринолиза у всех пациентов и назначение 
антифибринолитиков у больных с установ-
ленным гиперфибринолизом. Рекомендо-
ванные дозировки транексамовой кислоты –  
10-15 мг/кг, затем инфузия 1-5 мг/кг/ч или 
аминокапроновой кислоты 100-150 мг/кг, 
затем 15 мг/кг/ч. При этом следует руко-
водствоваться ТЭГ-контролем.

А к тивированный рекомбинантный 
фактор свертывания крови VII исполь-
зуется, если кровотечение при травме 
не поддается стандартной терапии (R. Ros-
saint et al., 2010).

Подводя итоги выступления профессора 
Ю.Ю. Кобеляцкого, можно сделать вывод, 
что главным критерием при выборе инфу-
зионных сред была и остается их безопас-
ность. В настоящее время кристаллоид-
ные растворы для инфузионной терапии 
не могут быть признаны автоматически 
безопасными. Применение «физиологиче-
ского» раствора хлорида натрия связано 
с поступлением в организм избыточных 
количеств хлорид-аниона, что способно 
вызвать нежелательные метаболические 
эффекты, оказывать  отрицательное вли-
яние на функцию почек. Кроме того, суще-
ствует возрастающее число доказательств 
того, что избыточный объем внутривенной 
инфузии связан с неблагоприятными исхо-
дами. В этом отношении препарат Гекотон 
благодаря сбалансированному составу и 
способности оказывать волюмическое дей-
ствие при введении в небольших объемах 
заслуживает пристального внимания со 
стороны практических врачей.

Подготовил Федор Добровольский

Cовременные принципы гемодинамической 
стабилизации больных с тяжелой травмой

20-23 апреля в г. Киеве состоялся Восьмой британско-украинский симпозиум по анестезиологии, интенсивной 
терапии и медицине боли «Акцент на проблемах стандартизации в анестезиологии, интенсивной терапии 
и неотложной помощи при травме и ранениях», посвященный памяти профессора Игоря Порфирьевича Шлапака 
(1943-2015). В программе симпозиума традиционно были представлены доклады ведущих специалистов 
по актуальным проблемам анестезиологии и реанимации, а также семинары, тренинги и мастер-классы 
для практических врачей и медсестер отделений реанимации и интенсивной терапии. В работе симпозиума 
приняли участие более 500 специалистов со всей Украины.
Мы расскажем о выступлении профессора Юрия Юрьевича Кобеляцкого (г. Днепр), посвященном одному 
из наиболее актуальных вопросов в практике современной интенсивной терапии –  гемодинамической 
стабилизации больных с тяжелой травмой.

ЗУ

Ю.Ю. Кобеляцкий
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ХІРУРГІЯ
НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

Оперативные вмешательства на органах верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта являются се-
рьезными и тяжелыми ввиду высокого риска развития 
послеоперационных осложнений, несмотря на боль-
шой арсенал современного фармакологического, ане-
стезиологического и хирургического обеспечения.

Развитие несостоятельности швов пищеводно-
желудочного анастомоза встречается в 0,5-33% на-
блюдений. При интраторакальном наложении пи-
щеводно-желудочного анастомоза несостоятельность 
его влечет за собой развитие таких угрожающих 
жизни осложнений, как плеврит, эмпиемы плевры, 
медиастинит, которые, по данным различных авто-
ров, приводят к смерти от 25 до 71% больных. Несо-
стоятельность пищеводно-кишечного анастомоза 
развивается у 5,9-12% пациентов, перенесших га-
стрэктомию, и сопровождается высокой летально-
стью, которая приближается к 100%. При этом ос-
новной причиной смерти является развитие гнойно-
септических осложнений, возникающих вследствие 
пенетрации инфекции в участвующие в формирова-
нии анастомоза ткани, а затем в окружающие анасто-
моз ткани и серозные полости. Следует отметить, что 
в ряде случаев приходится выполнять вынужденную 
гастрэктомию у больных с перитонитом, развиваю-
щимся на фоне перфораций опухолей желудка, что 
встречается более чем у 14% больных раком желудка.

Причинами развития этих тяжелых осложнений 
могут служить краевой или более обширный некроз 
культи пищевода или желудочного трансплантата 
при эзофагогастропластике вследствие нарушения 
кровообращения либо из-за плохой репарации тка-
ней. Одной из наиболее веских предпосылок к раз-
витию несостоятельности пищеводных анастомозов 
являются нарушения нутритивного статуса паци-
ентов, которые нуждаются в проведении операций 
на верхних отделах желудочно-кишечного тракта. 
Не следует забывать и о роли технических погреш-
ностей: несопоставление слизистых оболочек, очень 
частые швы и чрезмерное тугое завязывание узлов, 

прокалывание иглой слизистых оболочек при фор-
мировании второго ряда швов, натяжение сшивае-
мых органов и др.

Нами проведен анализ результатов лечения боль-
ных с несостоятельностью пищеводных анастомозов 
и перфораций пищевода, осложненных развитием 
медиастинита и эмпиемы плевры, в период с 1995 
по 2015 г. За анализируемый период наши взгляды 
на данную проблему претерпели кардинальные из-
менения.

Нами применялись два принципиально отличаю-
щихся направления лечения несостоятельности швов 
внутригрудных пищеводных анастомозов: консерва-
тивный и активный хирургический.

С 1995 по 2010 г. мы придерживались нижеприве-
денной тактики консервативного лечения при ча-
стичной несостоятельности швов анастомоза. Она 
заключалась в следующем: пациенту проводили назо-
гастральный зонд дистальнее анастомоза, перорально 
назначали антисептические растворы, антибиотики, 
растительные масла. Установленный зонд использо-
вался для кормления больного. Недостатками опи-
санного способа лечения мы считаем длительность 
и малоэффективность лечения при развитии гнойных 
осложнений, так как в раннем послеоперационном 
периоде отмечается преобладание процессов катабо-
лизма и отрицательного азотистого баланса, с одной 
стороны, и постоянное поддержание гнойного вос-
паления плевры микрофлорой желудочно-кишечного 
тракта.

Описанная методика в исследуемый период при-
менена у 35 больных (52,2%). Летальность больных, 
которым применялась консервативная тактика, при-
ближалась к 100%.

Второе направление подразумевало активную хи-
рургическую тактику, которая применялась в случае 
развития полной несостоятельности анастомоза. 
После проведения интенсивной инфузионной пред-
операционной подготовки выполняли повторное 
хирургическое вмешательство –  реконструкцию 

анастомоза или резекцию несостоятельного ана-
стомоза с формированием нового.

К недостаткам такой тактики лечения мы отно-
сим трудности наложения повторного анастомоза 
в условиях инфицирования тканей, а также высокий 
уровень внутриплевральных гнойно-септических 
осложнений, что способствует развитию вторичных 
послеоперационных осложнений, в том числе несо-
стоятельности швов анастомозов.

Такие вмешательства выполнялись у 32 больных 
(47,8%). Летальность при этом виде операций дости-
гала 60% (умерли 19 пациентов), что сопоставимо с ре-
зультатами крупных специализированных клиник 
с большим опытом пищеводной хирургии.

В данный период 3 пациентам (4,5%) с разрывами 
грудного отдела пищевода применена этапная так-
тика хирургического лечения, которая заключалась 
в следующем. На первом этапе выполняли лапаро-
томию, гастростомию, перевязку абдоминального 
отдела пищевода для исключения рефлюкса желу-
дочного содержимого в просвет пищевода, дрени-
ровали плевральную полость и заднее средостение 
по Б.С. Розанову. После ликвидации проявлений 
эмпиемы плевры и медиастинита, а также компенса-
ции состояния пациента, в том числе нутритивного 
статуса, выполняли второй этап лечения –  лапаро-
томию, «снятие» лигатуры с абдоминального отдела 
пищевода, закрытие гастростомы. В одном случае 
снятие лигатуры было выполнено эндоскопическим 
путем через просвет пищевода. Умер один пациент 
при нарастании явлений интоксикации и полиорган-
ной недостаточности.

В исследуемый период число развития послеопера-
ционных осложнений составило 43,2%, летальность 
достигла 86,6%. Среди наиболее частых осложнений 
следует отметить развитие эмпиемы плевры, медиа-
стинита, продолжающийся перитонит, которые по-
служили основными причинами смерти.

С 2010 г. до настоящего времени мы придержива-
емся активной хирургической тактики лечения.

Хирургическая тактика при несостоятельности 
пищеводных анастомозов и повреждениях пищевода, 
осложненных медиастинитом и эмпиемой плевры

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

В.В. Бойко, Ю.В. Иванова, С.А. Савви, Е.В. Мушенко, А.Ю. Бодрова, В.В. Жидецкий, ГУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМН Украины», г. Харьков

Рис. 1. Пациентка С., 66 лет, и. б. № 6642. 
Стентирование пищевода с проведением 

зонда для питания
Рис. 2. Способ лечения перфораций пищеводно-тонкокишечного 

анастомоза Рис. 3. Трансхиатальная мобилизация пищевода

В.В. Бойко

Тематичний номер • Травень 2016 р. 
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Исключение составили пациенты, тяжесть состоя-
ния которых не позволила выполнить хирургическое 
вмешательство. В таких ситуациях выполнялись эндо-
скопические стентирования пищеводными стентами 
Hanarostent производства M.I. Tech (Корея) с анти-
рефлюксным клапаном. Трансназально в отводящую 
петлю был проведен зонд для питания (рис. 1).

Данная методика за анализируемый период была 
применена у 13 больных (48,1%). К описанной мето-
дике лечения относим высокую частоту (77,2%) мигра-
ции стента, что способствует поддержанию явлений 
эмпиемы плевры и медиастинита. Летальность при 
использовании указанной методики приближается 
к 80%.

Нами разработан и применен за анализируемый 
период у 6 пациентов (22,2%) способ лечения перфора-
ций пищеводно-тонкокишечного анастомоза (рис. 2), 
который заключается в следующем. После проведения 
релапаротомии выполняют разъединение сращений 
и оценку состояния пищеводного анастомоза. Вы-
полняют резекцию приводящей петли кишки вместе 
с заглушкой между эзофагоеюно- и брауновским со-
устьем. Дистальная ее часть ушивается наглухо. Далее 
ушивают дефект в зоне пищеводного соустья с «под-
хватыванием» ножек диафрагмы на желудочном зонде 
№ 30. Затем после удаления зонда трансназально в от-
водящую петлю заводят зонд № 12 для декомпрессии 
зоны соустья. Дистальную культю приводящей петли 
используют для укрепления линии швов. Прокси-
мальный отдел приводящей петли использовали для 
формирования губовидной или трубчатой еюностомы, 
через которую осуществляют интубацию тонкой 
кишки, при этом зонд проводили через брауновское 
соустье. Выполнение данного способа операции по-
зволяет сохранить ранее наложенное соустье, инту-
бационный зонд используют как для декомпрессии, 
так и для проведения в послеоперационном периоде 
зондового питания, при этом снижается риск разви-
тия бронхолегочных осложнений.

Среди больных, оперированных с применением 
описанной методики, умер один при нарастании яв-
лений эндогенной интоксикации и полиорганной 
недостаточности. Послеоперационные осложнения 
отмечены в двух случаях: у одного больного диагно-
стирован резидуальный внутрибрюшной абсцесс (вы-
полнено пункционное дренирование под УЗИ-на-
вигацией) и у одного больного развилось нагноение 
послеоперационной раны.

С 2012 г. в клинике института в случае развития 
несостоятельности пищеводных анастомозов или пер-
фораций грудного отдела пищевода широко приме-
няют методику трансхиатальной экстирпации пище-
вода (без торакотомии). Данная методика заключается 
в следующем.

Абдоминальный этап. После проведения верхнесре-
динной лапаротомии выполняют висцеролиз, левая 
доля печени перемещается вправо. При необходи-
мости выполняется сагиттальная диафрагмотомия 
по А.Г. Савиных. Далее мобилизуется дистальный 
отдел грудного отдела пищевода на расстоянии 5-10 см 
в заднем средостении путем тракции пищеводно-же-
лудочного перехода (при его наличии) в брюшную по-
лость за наложенную ранее держалку во время диссек-
ции пищевода вдоль его стенки в средостении второй 
рукой. Опыт показывает, что выполнение трансхи-
атальной эзофагоэктомии «вслепую» позволяет мо-
билизовать меньшую часть дистального отдела пи-
щевода –  в отличие от мобилизации пищевода под 
визуальным контролем с помощью узких ретракторов, 

когда перевязка и пересечение латеральных перипи-
щеводных связок четко контролируется. В этом случае 
возможна мобилизация дистального отдела пищевода 
как минимум до уровня карины трахеи. Мобилизация 
дистального отдела пищевода считается оконченной, 
когда пищевод свободно смещается в заднее средо-
стение, отсутствует фиксация его к превертебральной 
фасции, аорте и другим медиастинальным структурам. 
Формируется еюностома или гастростома (в зависи-
мости от ситуации), через которую за связку Трейца 
заводится зонд для кормления.

Шейный этап. Доступ к пищеводу на шее осущест-
вляется косым разрезом параллельно переднему краю 
левой грудинно-ключично-сосцевидной мышцы 
от уровня вырезки грудины до перстневидного хряща. 
Платизма и лопаточно-подъязычная мышца пересека-
ются, грудинно-ключично-сосцевидная мышца и со-
судисто-нервный пучок шеи смещаются латерально, 
в то время как гортань и трахея смещаются медиально. 
Средняя щитовидная вена и нижняя щитовидная ар-
терия обычно лигируются и пересекаются.

Диссекцию выполняют путем отделения пище-
вода от превертебральной фасции вслепую с помо-
щью пальца в верхнем средостении. При диссекции 
в зоне пищеводно-трахеальной борозды существует 
опасность повреждения левого возвратного нерва, что 
можно предупредить тракцией пищевода кзади от тра-
хеи с помощью держалки, наложенной на шейный 
отдел пищевода, путем аккуратной слепой диссекции 
передней полуокружности пищевода справа налево. 
Пищевод свободно подтягивается вверх, когда груд-
ная его часть мобилизована в верхнем средостении. 
Ладонная поверхность пальцев располагается по на-
правлению к трахее и по средней линии пищевода 
во время диссекции для предотвращения разрыва 
мембранозной части трахеи. Использование подобной 
техники дает возможность мобилизации верхнегруд-
ного отдела пищевода практически до карины трахеи 
через шейный доступ.

Медиастинальная (трансхиатальная) диссекция. 
Трансхиатальная диссекция пищевода выполняется 
аккуратно и последовательно. Одна рука со стороны 
брюшной полости вводится в средостение через пи-
щеводное отверстие диафрагмы позади пищевода, 
а через шейный доступ в верхнее средостение вводится 
тупфер вдоль превертебральной фасции (рис. 3). Далее 
аккуратно отслаивают тупфером пищевод от превер-
тебральной фасции до тех пор, пока тупфер не до-
стигнет руки введенной через пищеводное отверстие 
диафрагмы.

После мобилизации задней стенки пищевода при-
ступают к выделению передней его стенки. С помо-
щью держалки, наложенной в зоне пищеводно-желу-
дочного перехода, пищевод подтягивают книзу, и хи-
рург вводит руку ладонью вниз относительно передней 
стенки пищевода и продвигает ее в средостении, по-
степенно отделяя пищевод от перикарда и карины 
трахеи (рис. 4).

Руку необходимо держать выпрямленной, чтобы 
уменьшить смещение сердца и предотвратить сопут-
ствующее нарушение гемодинамики. Симультан-
ное выделение передней полуокружности пищевода 
сверху и снизу через абдоминальный и шейный до-
ступы позволяет разъединить пленчатые сращения 
между пищеводом и задней полуокружностью трахеи. 
После выделения передней и задней полуокружности 
пищевода необходимо разъединить боковые связки 
пищевода. Хирург аккуратно подтягивает пищевод 
кверху за держалку, наложенную на шейный отдел 

пищевода. Верхние боковые сращения пищевода акку-
ратно рассекаются по мере его подтягивания в шейную 
рану. Таким образом мобилизуют по окружности при-
мерно 5-8 см верхнегрудного отдела пищевода. Далее 
подтягивая за нижнюю держалку, наложенную в зоне 
пищеводно-желудочного перехода, книзу вводят одну 
руку через пищеводное отверстие диафрагмы, продви-
гая ее ладонью вниз вдоль передней полуокружности 
пищевода в ретротрахеальное пространство верхнего 
средостения, при этом мобилизуют пищевод по окруж-
ности. Достигают оставшихся боковых сращений пи-
щевода. Пищевод охватывают указательным и средним 
пальцем и аккуратными движениями вверх и вниз 
разрушают оставшиеся боковые сращения и короткие 
ветви вагуса. Основной ствол обоих вагусов необхо-
димо пересекать под непосредственным визуальным 
контролем на уровне между средне- и нижнегрудным 
отделом пищевода путем введения ретракторов в пи-
щеводное отверстие диафрагмы. Иногда сращения 
или фиброз под кариной трахеи или парааортально 
препятствуют полной мобилизации среднегрудного 
отдела пищевода на протяжении 1-2 см. В этом слу-
чае необходимо жестко разрушить данные сращения 
указательным и средним пальцами. Также можно вы-
полнить частичную верхнюю стернотомию для рас-
сечения оставшихся перипищеводных сращений под 
непосредственным визуальным контролем.

После мобилизации пищевод с помощью верхней 
держалки выводят в рану на шею на протяжении 
8-10 см и пересекают. Затем пищевод выводят в брюш-
ную полость и отсекают. Далее осуществляют дрени-
рование заднего средостения по Б.С. Розанову, в оба 
поддиафрагмальных пространства устанавливают 
«улавливающие» перчаточно-трубчатые дренажи.

Гастро- или еюностомическую трубку фиксируют 
к передней брюшной стенке после окончательного за-
вершения трансхиатальной резекции пищевода.

На шее формируют концевую эзофагостому (рис. 5). 
Лапаротомную рану ушивают.

Описанная методика хирургического лечения при-
менена у 8 больных, умерло 2 пациента; причинами 
смерти в одном случае стала острая легочно-сердечная 
недостаточность, один пациент умер на фоне про-
грессирования явлений эндогенной интоксикации 
и полиорганной недостаточности.

Послеоперационные осложнения диагностиро-
ваны в трех случаях, при этом в двух случаях течение 
послеоперационного периода осложнилось разви-
тием нагноения послеоперационной раны, в одном 
случае –  развитием острой легочно-сердечной не-
достаточности, что послужило причиной смерти 
больного.

Трем выжившим больным, перенесшим экстир-
пацию пищевода, через 4-6 месяцев после выписки 
выполнялись реконструктивные операции –  проводи-
лась пластика грудного отдела пищевода сегментами 
кишечника. Двум пациентам, которым накладыва-
лись губовидные еюностомы, в плановом порядке про-
изводили закрытие стом из локального доступа.

Общая летальность пациентов с несостоятельно-
стью пищеводных анастомозов и перфорациями пи-
щевода в исследуемый период составила 41,8%, по-
слеоперационная –  21,4%, число послеоперационных 
осложнений достигло 35,7%.

Следует отметить, что у пациентов, к которым при-
менялась активная хирургическая тактика лечения, 
ни в одном наблюдении развития внутриплевральных 
осложнений и пневмонии отмечено не было.

На наш взгляд, активная хирургическая тактика 
лечения оправдывает себя в случаях максимально 
раннего выполнения оперативного вмешательства 
после установления факта развития осложнений 
в виде несостоятельности анастомоза или перфо-
рации.

Таким образом, внедрение в практику лечения боль-
ных с несостоятельностью пищеводных анастомозов 
и разрывов грудного отдела пищевода, сопровожда-
ющихся развитием медиастинита, активной хирурги-
ческой тактики с применением трансхиатальной экс-
тирпации пищевода и разработанного способа лечения 
несостоятельности пищеводных анастомозов позволило 
добиться снижения уровня летальности и послеопера-
ционных осложнений (по сравнению с имеющимися ли-
тературными данными и собственным опытом), а также 
исключить возможность развития внутриплевральных 
осложнений. Предлагаемый лечебно-тактический под-
ход позволяет выполнять реконструктивные вмешатель-
ства после стабилизации состояния пациента, что в по-
следующем будет способствовать улучшению качества 
их жизни.

ЗУЗУРис. 4. Выделение передней стенки пищевода Рис. 5. Пациент И., 43 года. Эзофагостома
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– Эпидемиологические исследования показывают, что кон-
троль послеоперационной боли оказывается достаточно слож-
ной задачей в реальной клинической практике. Так, по данным 
Apfelbaum и соавт. (2003), более 80% пациентов испытывают 
боль после операции, причем около 40% –  сильную или не-
переносимую боль. К сожалению, в последние десятилетия, не-
смотря на достижения фармацевтической индустрии, ситуация 
не только не улучшается, но и демонстрирует четкую тенденцию 
к ухудшению. Если в 1995 г. непереносимую боль регистриро-
вали у 8% пациентов в послеоперационном периоде (Warfield 
и Kahn, 1995), то в 2003 г. –  у 18% (Apfelbaum et al., 2003). В пер-
вую очередь это связано с увеличением удельного веса обшир-
ных, в том числе и симультанных, оперативных вмешательств.

О недостаточности обезболивания свидетельствует и высокая 
частота хронизации послеоперационной боли. Так, у пациентов, 
перенесших ампутацию конечности, хронический болевой 
синдром формируется в 30-85% случаев, после торакотомии –  
в 5-65%, мастэктомии –  в 11-57%, аортокоронарного шунти-
рования –  в 30-50%, лапароскопической холецистэктомии –  
в 3-50% случаев (Kehlet et al., 2006).

Благодаря мощному аналгетическому эффекту препараты 
опиоидного ряда остаются важным компонентом медикамен-
тозных схем купирования выраженного болевого синдрома 
в послеоперационном периоде. Однако их самостоятельное 
использование связано с высоким риском развития многочис-
ленных побочных эффектов, таких как избыточная седация, 
угнетение дыхания, тошнота, рвота, нарушение перистальтики 
кишечника, задержка мочи, гипералгезия, кожный зуд, гипо-
тензия, зависимость. Серьезной проблемой считается также 
подавление иммунитета и повышение риска метастазирования 
на фоне применения опиоидов. Поэтому современная стратегия 
обезболивания предполагает ограничение использования этих 
препаратов с уменьшением их доз или даже полным отказом 
от наркотических аналгетиков при наличии такой возможности.

Добиться этого позволяет мультимодальный подход к анал-
гезии, который предусматривает одновременное применение 
нескольких обезболивающих препаратов с разными механизмами 
действия. Достигаемая при этом суммация эффектов аналгети-
ков и даже их синергия обеспечивают высокий уровень обезбо-
ливания, позволяя при этом уменьшить индивидуальные дозы 
каждого из препаратов и, следовательно, риск ассоциирован-
ных с их приемом побочных эффектов. В частности, сочетанное 
применение нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) с опиоидами дает возможность существенно сократить 
дозу последних. Безусловным преимуществом НПВП для после-
операционного обезболивания в сравнении с опиоидами является 
меньший риск побочных эффектов, меньшая индивидуальная ва-
риабельность доз, более длительный период полувыведения и, со-
ответственно, меньшая частота введения, отсутствие привыкания.

Выбор конкретной схемы периоперационной аналгезии опре-
деляется прежде всего интенсивностью боли. В настоящее время 
эксперты рекомендуют применять ступенчатый подход к обез-
боливанию, известный также как «аналгетическая лестница». 
Он предусматривает стартовое назначение ненаркотических 
аналгетиков с добавлением по мере необходимости опиатов, 
сначала слабых, а затем и более мощных. Перевод пациента с од-
ного уровня обезболивания на следующий осуществляется в том 
случае, если назначенная терапия оказывается недостаточно 
эффективной даже в максимальных дозах.

Следует отметить, что на всех ступенях аналгетической лест-
ницы присутствуют НПВП –  начиная с монотерапии при боли 
малой интенсивности и заканчивая комбинацией с опиатами 
в случае очень выраженной боли. Если на фоне монотерапии 
НПВП боль купируется недостаточно, их аналгетический эффект 
сначала усиливают за счет добавления парацетамола, габапенти-
ноидов, кетамина, использования местных и регионарных техник 
анестезии и только потом –  опиатов. Категорически запрещается 

одновременный прием нескольких НПВП, поскольку в таком слу-
чае риск развития побочных эффектов стремительно возрастает.

� Для достижения выраженного опиоидсберегающего эф-
фекта целесообразно назначать НПВП с максимальной 

эффективностью. На сегодняшний день одним из наиболее 
мощных аналгетиков в этом классе признан кеторолак. 

По данным ряда исследований, его аналгетическая актив-
ность сравнима с опиоидами и значительно превосходит тако-
вую других НПВП. Так, Brown и соавт. (2004), сравнивавшие 
эффективность аналгетиков по критерию NNT (количество па-
циентов, которых необходимо пролечить для получения клини-
ческого эффекта), показали сопоставимые результаты у кеторо-
лака внутримышечно 30 мг (NNT 3,4), морфина внутримышечно 
10 мг (NNT 2,9) и трамадола перорально 100 мг (NNT 4,8).

Кеторолак обладает многофакторным механизмом действия, 
которое не ограничивается только подавлением циклоокси-
геназы (ЦОГ) и, соответственно, продукции простагландинов 
на периферии. Например, установлено, что при введении совсем 
небольшой дозы кеторолака (1 мг) уровень простагландина Е
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(РGE
2
) не снижается, однако аналгезия наступает. Это позволило 

предположить наличие дополнительных центральных механиз-
мов действия препарата. Есть данные о том, что аналгетический 
эффект кеторолака опосредуется в том числе блокадой спи-
нальной ЦОГ-1, участвующей в процессах формирования боли 
и сенситизации, поэтому его нейроаксиальное введение может 
оказаться перспективным в после операционном обезболивании 
(Zhu, 2002). Высказывается также предположение, что изменяя 
цитокиновый ответ, кеторолак может способствовать улучшению 
иммунной функции, что кардинально отличает его от опиоидов, 
угнетающих иммунитет после хирургических вмешательств.

� Применение кеторолака в периоперационном периоде 
имеет достаточно солидную доказательную базу.

 
Согласно данным метаанализа 13 рандомизированных кон-

тролируемых исследований даже однократное введение кето-
ролака является эффективным компонентом мультимодаль-
ной стратегии обезболивания в послеоперационном периоде 
(De Oliveira еt al., 2012).

Повысить эффективность кеторолака при боли средней и вы-
сокой интенсивности позволяет его сочетанное применение 
с парацетамолом, поскольку эти препараты обладают разными 
механизмами действия. Анализ результатов современных иссле-
дований показывает, что такая комбинация обеспечивает более 
выраженное аналгетическое действие по сравнению с изолиро-
ванным использованием данных препаратов (Ong et al., 2010).

Кеторолак с успехом применяется и в качестве предупрежда-
ющей аналгезии. Так, в исследовании Lenz и Raeder (2008) вну-
тривенный кеторолак в дозе 30 мг, назначаемый до операции, 
значительно снижал интенсивность боли через 30 мин после 
ее завершения, уменьшал потребность в опиоидах в первые 4 ч 
и обеспечивал более быструю готовность пациентов к переводу 
в палату из отделения реанимации и интенсивной терапии 
в сравнении с пероральным эторикоксибом 120 мг.

Перспективной стратегией считается и местное примене-
ние кеторолака. Его локальное введение в дозе 30 мг в комби-
нации с бупивакаином 150 мг показало себя как эффективный 
метод обезболивания при маммопластике, обеспечивший со-
кращение времени пребывания в послеоперационной палате, 
уменьшение выраженности боли и потребности в аналгети-
ках при отсутствии геморрагических и других осложнений 
(Mahabir et al., 2004).

Доказано, что внутрисуставное введение кеторолака при диа-
гностической артроскопии и артроскопических вмешательствах 
на коленном суставе повышает эффективность обезболивания. 

Например, кеторолак в дозе 60 мг внутрисуставно по выражен-
ности аналгетического действия превосходит 0,25% раствор бу-
пивакаина или 1 мг морфина при частичной артроскопической 
менискэктомии (Calmet et al., 2004).

На сегодняшний день накоплен большой опыт применения 
кеторолака в Украине. Нами было показано, что этот препарат 
более эффективен, чем трамадол после абдоминальной гистер-
эктомии (преимущественно за счет купирования висцерального 
компонента боли). Преимущества касались и динамики первич-
ной гипералгезии, и общего потребления опиоидов.

Некоторые опасения относительно периоперационного ис-
пользования НПВП были связаны с повышением кровоточиво-
сти. Gobble и соавт. (2014) на основании проведенного метаана-
лиза (27 исследований, 2314 пациентов) впервые показали, что 
кеторолак не повышает риск приоперационной кровопотери 
при хорошем контроле боли. Авторы исследования сделали 
вывод, что кеторолак должен рассматриваться как препарат 
выбора для контроля периоперационной боли, особенно при 
необходимости ограниченного использования опиоидов.

Важным моментом при выборе НПВП является оценка их 
почечной безопасности, поскольку препараты данной группы 
способны существенно усугублять нарушения почечной ге-
модинамики и, соответственно, функции почек. В метаана-
лизе Lee и соавт. (2007) было показано, что неселективные 
НПВП вызывают временное и клинически незначимое сни-
жение функции почек в раннем послеоперационном периоде 
у больных с исходно нормальной функцией. Был сделан вывод, 
что неселективные НПВП могут использоваться у пациентов 
с нормальной функцией почек до операции. Более жесткие 
требования к почечной безопасности НПВП выдвигаются при 
патологии почек, особенно в случае необходимости проведения 
урологических вмешательств. Результаты нескольких исследо-
ваний показали, что назначение кеторолака пациентам, кото-
рым были произведены нефрэктомия, парциальная нефрэкто-
мия при кортикальных опухолях почек, не оказывало значимого 
влияния на функцию почек в послеоперационном периоде.

Многоцентровое европейское исследование по оценке без-
опасности кеторолака показало, что при назначении препарата 
длительностью до 5 дней риск хирургических кровотечений 
не превышает 1%, желудочно-кишечных кровотечений –  0,04%, 
острого повреждения почек –  0,09%, аллергических реакций –  
0,12% (Forrest et al., 2002). Подобное исследование было прове-
дено на базе Днепропетровской областной клинической боль-
ницы им. И.И. Мечникова. В ходе ретроспективного анализа 
429 случаев назначения кеторолака у пациентов хирургиче-
ского профиля с 2000 по 2004 г. было выявлено 14 случаев (3,2%) 
ожидаемых побочных реакций, которые не требовали отмены 
препарата или изменения его дозы. Из отмеченных нежелатель-
ных явлений 70% составляли гастроинтестинальные симптомы 
(тошнота, рвота, боль в эпигастрии), 14,3% –  головокружение. 
В то же время назначение кеторолака позволило существенно 
уменьшить потребность в опиоидных аналгетиках, а в некоторых 
случаях и вовсе отказаться от их назначения.

Как и в случае с другими НПВП, при назначении кеторолака 
следует учитывать противопоказания. Согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов и Европейского общества 
анестезиологов (2009) использование неселективных НПВП 
и ингибиторов ЦОГ-2 не рекомендовано для послеоперационного 
обезболивания у пациентов с почечной и сердечной недостаточ-
ностью, ишемией миокарда, пациентов старческого возраста, 
а также у лиц, принимающих диуретики и имеющих нестабиль-
ную гемодинамику.

Таким образом, проблема лечения послеоперационного болевого 
синдрома не теряет своей актуальности, а ключевыми задачами, 
которые стоят перед врачом, является достижение максимального 
обезболивания при минимальном риске побочных эффектов. Реше-
нию этих задач помогает применение кеторолака для предупрежда-
ющей аналгезии (в составе премедикации), в виде монотерапии при 
умеренной боли, а также в качестве компонента мультимодальной 
сбалансированной послеоперационной аналгезии, в том числе 
в комбинации с контролируемой пациентом опиатной аналгезией 
в режиме продленной внутривенной инфузии.

Подготовил Вячеслав Килимчук

Современные возможности 
послеоперационного обезболивания: 

в фокусе – кеторолак

Ю.Ю. Кобеляцкий

Острая послеоперационная боль и по сей день остается нерешенной проблемой даже для систем 
здравоохранения экономически развитых стран. Например, в США, по данным эпидемиологических 
исследований, адекватный контроль послеоперационной боли достигается менее чем у 30% 
пациентов. И хотя в Украине подобных исследований не проводили, можно предположить, что в нашей 
стране ситуация еще хуже. В то же время известно, что сохраняющаяся в послеоперационном 
периоде боль не только вызывает негативные ощущения и переживания пациента, но и ассоциируется 
с повышением риска послеоперационных осложнений, хронизации болевого синдрома, увеличением 
длительности госпитализации и т.д. Можно ли повысить эффективность обезболивания и благодаря 
этому улучшить исходы оперативных вмешательств? Об основных принципах и современных 
возможностях периоперационной аналгезии рассказал заведующий кафедрой анестезиологии 
и интенсивной терапии ГУ «Днепропетровская медицинская академия Министерства здравоохранения 
Украины», доктор медицинских наук, профессор Юрий Юрьевич Кобеляцкий.
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Клинический случай
Больная Ф., 39 лет, обратилась с жалобами на боли 

в области правого подреберья, пожелтение кожи 
и склер, темную мочу, обесцвеченный кал. Выше-
описанные жалобы отмечает в течение 2 недель. 
Обследована. При проведении мультиспектраль-
ной к омпьютерной томографии с внутривенным 
контрастированием обнаружено: в воротах печени, 
исходя из верхних отделов головки поджелудочной 
железы, отмечается мягкотканный инфильтратив-
ный компонент размерами 27×17×36 мм, усилива-
ющийся при внутривенном контрастировании пре-
имущественно в отсроченную фазу исследования. 
Отмечается распространение патологической массы 
вверх между портальной веной и нижней полой 
веной; вероятна инвазия последних. Определяется 
обструкция дистальной части холедоха (вероятно, 
вследствие инвазии); вышележащие отделы холе-
доха расширены до 11-12 мм. Внутрипеченочные 
желчные ходы также расширены. Печень не уве-
личена в размерах, передне-задний размер печени 
составляет 145 мм. Плотность паренхимы печени 
снижена за счет жировой дегенерации. В парен-
химе печени без достоверно видимых объемных 
образований. В воротах печени видны лимфоузлы 
диаметром до 20 мм; общая печеночная артерия 
местами вплотную прилежит к последним. В види-
мых базальных отделах легких определяются мно-
жественные очаги, располагающиеся преимуще-
ственно субплеврально. В лабораторных показате-
лях уровень общего билирубина –  287,5 мкмоль/л, 
прямого билирубина –  194,4 мкмоль/л, аланин-
аминотрансферазы –  245,1 ед/л, аспартатамино-
трансферазы –  173,97 ед/л, щелочной фосфатазы –  
1413 ед/л. Маркеры вирусных гепатитов отрица-
тельные.

Больная в течение 5 лет страдает саркоидозом 
легких. Получала гормональную терапию в течение 
года с положительным эффектом. При проведении 
спирометрии определяется нарушение дыхания 
смешанного (обструктивно-рестриктивного) типа, 
значительной степени выраженности, с более вы-
раженными обструктивными изменениями мелких 
бронхов. Обструктивные изменения наблюдаются 
на фоне рестриктивных ограничений умеренной 
степени выраженности.

Больной установлен диагноз: рак головки поджелу-
дочной железы T
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было запланировано двухэтапное оперативное лечение.
Учитывая длительность желтухи, первым эта-

пом оперативного лечения выполнено наружно-
внутреннее чрескожное чреспеченочное холангио-
дренирование. После снижения уровня общего 
билирубина до 60 мкмоль/л был выполнен второй 
этап оперативного лечения –  гастропанкреатодуо-
денальная резекция, лимфаденэктомия 12, 13, 16 
и 17 групп лимфоузлов (рис. 1, 2).

Патогистологическое заключение: в поджелудоч-
ной железе –  хронический индуративный панкреатит, 
в лимфоузлах –  эпителиоидно-клеточные гранулемы 
с четкими контурами («штампованные») с наличием 
гигантских клеток Пирогова –  Лангханса (рис. 3, 4).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Больная выписана из стационара на 14-е после-
операционные сутки в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение
Саркоидоз –  системное заболевание, которое более 

чем в 90% случаев поражает респираторную систему, 
тогда как мультиорганное экстрапульмональное пора-
жение встречается всего в 10% случаев [3, 4]. Пораже-
ние органов пищеварения при саркоидозе встречается 
редко, еще реже наблюдается поражение поджелудоч-
ной железы и парапанкреатической зоны. По данным 
аутопсии, в Японии в течение 28 лет всего у 2,1% боль-
ных саркоидозом было выявлено поражение поджелу-
дочной железы, которое протекало бессимптомно [6]. 
Печень –  третий орган по частоте поражения сар-
коидозом после легких и лимфатической системы. 
Частота поражения печени, по данным различных ав-
торов, от 6% (выявленных при биопсии печени боль-
ных саркоидозом) до 44% (выявленных при аутопсии) 
случаев при системном саркоидозе [6]. Проявления 
поражения печени могут быть различными: от бес-
симптомных, случайно выявляемых гранулем при 
портальной гипертензии до характерных, ярко выра-
женных –  при холестазах, как правило, с сохраненной 
функцией органа. При этом гистологически выявляют 
неказеозные гранулемы, хронический внутрипече-
ночный холестаз, прогрессивное уменьшение числа 
междольковых желчных протоков, перипортальный 
фиброз и в конечном итоге –  цирроз печени [1].

Стоит отметить, что специфических радиологиче-
ских признаков, позволяющих с высокой вероятно-
стью предположить саркоидоз печени, нет. Наиболее 
частым радиологическим проявлением саркоидоза 
печени является гепатомегалия –  признак, выяв-
ляемый при огромном количестве нозологий. Чаще 
всего паренхима увеличенной печени гомогенна. 
Лишь в небольшом проценте случаев (по данным 
различных авторов, от 0 до 19%) в пораженной пе-
чени при радиологических исследованиях могут вы-
являться округлые очаги диаметром от нескольких 
миллиметров до нескольких сантиметров, которые 
легко могут быть ошибочно трактованы как прояв-
ление другой, более часто встречаемой патологии, 
такой, например, как множественные метастазы, 
любое инфекционное поражение, лимфома и т.д.

При прогрессировании заболевания могут быть 
выявлены признаки портальной гипертензии и цир-
роза вследствие формирования гранулем и фиброза, 
а также тромбоз портальной вены и ее ветвей на фоне 
гранулематозного воспаления. Однако визуализаци-
онная картина цирроза печени на фоне саркоидоза 
и цирроза, к примеру, на фоне вирусных гепатитов, 
может быть абсолютно идентична.

Вовлечение желчевыводящих ходов при саркоидозе 
встречается чрезвычайно редко; радиологическая кар-
тина поражения желчных ходов при саркоидозе также 
неспецифична и вариабельна и может выглядеть, 
к примеру, как первичный склерозирующий холангит.

Одной из проблем для дифференциальной диагно-
стики по данным радиологических методов является 
поражение саркоидозом ворот печени –  в воротах вы-
является мягкотканный участок без четких контуров, 
несколько усиливающийся при внутривенном кон-
трастировании во время проведения компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии, окутывающий 

Саркоидоз под маской рака головки поджелудочной железы

Рис. 1. Воротные структуры печени после пересечения холедоха, холецистэктомии, лимфаденэктомии. 
LHA –  левая печеночная артерия, является продолжением общей печеночной артерии, DH –  общий 
печеночный проток (пересечен), RHA –  правая печеночная артерия отходит от верхней брыжеечной 

артерии, PV –  воротная вена, VCI –  нижняя полая вена

 А.М. Тищенко

Саркоидоз – хроническое мультисистемное заболевание неизвестной этиологии, характеризующееся 
образованием неказеозных эпителиоидных гранулем и нарушением нормальной архитектоники 
пораженного органа. При саркоидозе могут поражаться все органы, кроме надпочечников [1].
Поражения органов пищеварения при саркоидозе достаточно многообразны, хотя гастроэнтерологи 
не часто включают это заболевание в перечень дифференциально-диагностических состояний. Как 
великий имитатор саркоидоз сбивает с толку врачей различных специальностей [2].
Саркоидозом, как правило, болеют взрослые в возрасте от 20 до 40 лет, чаще женщины.
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Рис. 2. Аортокавальный промежуток после выполнения лимфаденэктомии. Ao –  аорта, VCI –  нижняя 
полная вена
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печеночные артерии и портальную вену, а также вызыва-
ющий обструкцию желчных ходов. Однако аналогичное 
поражение ворот наблюдается и при опухоли Клацкина. 
При отсутствии анамнеза и клинико-лабораторных дан-
ных у пациента саркоидоз с легкостью может быть оши-
бочно принят радиологом за холангиокарциному.

Таким образом, специфических радиологических 
проявлений саркоидоза печени нет; саркоидоз может 
симулировать большое количество чаще встреча-
емых опухолевых или инфекционных поражений. 
При подозрении на саркоидоз данные радиологиче-
ских методов должны быть сопоставлены с клинико-
анамнестическими данными, окончательный диа-
гноз ставится после гистологической верификации.

На данный момент в литературе описано до 25 случаев 
хирургически подтвержденного саркоидоза поджелудоч-
ной железы, большей части этих пациентов до операции 
был выставлен диагноз рака поджелудочной железы [5]. 

Опять таки, визуализационная картина при саркоидозе 
pancreas не будет иметь специфических признаков и от-
личаться от таковой при обычных панкреатитах. Иногда 
в паренхиме железы формируются гранулемы, которые 
при радиологическом исследовании симулируют про-
явления аденокарциномы и, следовательно, часто трак-
туются как опухолевое поражение.

Как правило, саркоидоз органов пищеварения про-
текает бессимптомно и его первым проявлением обычно 
бывает желтуха, связанная с обструкцией холедоха увели-
ченными лимфоузлами. При радиологическом исследо-
вании данные схожи с неопластическим процессом и ме-
тастатической лимфаденопатией. Причем ни спиральная 
компьютерная томография, ни магнитно-резонансная 
томография, ни позитронно-эмиссионная томография 
не позволяют дифференцировать саркоидоз и злока-
чественную опухоль. Окончательный диагноз можно 
установить только после гистологического исследования.

Таким образом, саркоидоз является заболеванием, 
знание которого необходимо хирургам для проведения 
адекватной дифференциальной диагностики и рацио-
нального лечения.
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Рис. 3. Саркоидоз лимфатических узлов: 1 –  эпителиоидноклеточные гранулемы; 2 –  гигантские клетки 
Пирогова –  Лангханса. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×40

Рис. 4. Саркоидоз лимфатических узлов: 1 –  эпителиоидноклеточная гранулема; 2 –  гигантская клетка 
Пирогова –  Лангханса. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×100
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ФЛЕБОЛОГІЯ

НА ПІДСТАВІ ДОКАЗІВ

Роль консервативної терапії при 
хронічній хворобі вен нижніх кінцівок

Відтік крові з нижніх кінцівок здійсню-
ється через мережу глибоких (90%) і поверх-
невих (10%) вен. Односпрямованість току 
крові по ним забезпечується тонусом венозної 
стінки, скороченням м’язів при ходьбі і на-
явністю венозних клапанів. При порушенні 
одного чи кількох з цих компонентів чи, рідше, 
зменшенні пропускної здатності венозного 
русла (вроджені аномалії, посттромботичний 
стеноз тощо) розвивається хронічна венозна 
недостатність. Цей синдром характеризується 
порушенням венозного відтоку на макрогемо-
динамічному рівні, що призводить до дезорга-
нізації регіонарної системи мікроциркуляції 
і, як наслідок, до трофічних розладів. Надзви-
чайно висока поширеність хронічної хвороби 
вен нижніх кінцівок у людей зумовлена гра-
вітаційним фактором, який істотно впливає 
на зворотний потік крові. J. van der Stricht аб-
солютно точно помітив, що це захворювання 
стало «платою людства за прямоходіння».

Протягом другої половини минулого сто-
ліття основним методом лікування хронічної 
хвороби вен нижніх кінцівок була флебекто-
мія. Цей радикальний метод позбавляє па-
цієнта варикозно розширених поверхневих 
вен, але має низку суттєвих недоліків: висока 
травматизація тканин, больовий синдром, 
парестезії, гематоми, лімфорея і косметичні 
дефекти у вигляді післяопераційних рубців. 
Все це вимагало пошуку нових підходів до те-
рапії. У останні десятиріччя широкого роз-
повсюдження набув такий мініінвазивний 
метод лікування варикозного розширення вен, 
як склерооблітерація (спочатку пінна скле-
ротерапія, на зміну якій прийшли лазерна, 
радіочастотна, хімічна абляція тощо).

Та навіть найновіші мініінвазивні методики 
не можна вважати ідеальним рішенням про-
блеми хронічної хвороби вен нижніх кінцівок. 
Такі втручання показані далеко не всім паці-
єнтам. Наприклад, вони не є виправданими 
на початкових стадіях захворювання, а на більш 
пізніх етапах у пацієнта можуть бути протипо-
казання до оперативного лікування. Крім того, 
такі втручання не дозволяють повністю виклю-
чити ризик рецидиву чи подальшого прогресу-
вання хвороби, адже не можуть відновити нор-
мальний тонус стінки чи функцію клапанного 
апарату у тих вен, що залишилися. Й нарешті, 
вони безпосередньо не впливають на мікроци-
ркуляторне русло, з ураженням якого пов’язані 
трофічні порушення.

Консервативне лікування хронічної хвороби 
вен нижніх кінцівок донедавна знаходилося 
в тіні радикальніших лікувальних підходів 
і в найкращому випадку застосовувалося як пе-
редопераційна підготовка й післяопераційна 
реабілітація хворих. Скептичне ставлення лі-
карів до фармакотерапії у якості самостійного 
виду лікування ще пару десятиліть тому було ви-
правданим та зумовленим відсутністю достатньо 
ефективних препаратів. Але ситуація докорінно 
змінилася в останні десятиріччя з упроваджен-
ням у клінічну практику нового покоління фле-
ботропних препаратів із полівалентним механіз-
мом дії. Та на жаль, стереотип, що захворювання 
вен –  суто хірургічна патологія, панує й донині, 

й величезна кількість хворих, які не мають пока-
зань до оперативного втручання, не отримують 
адекватної лікарської допомоги.

Яке ж місце сьогодні займає консервативна 
терапія у веденні пацієнтів з хронічною хво-
робою вен нижніх кінцівок? По-перше, вона 
є самостійним методом лікування на ран-
ніх стадіях захворювання, коли оперативне 
втручання не виправдане, а також у пацієн-
тів з протипоказаннями до хірургічного ліку-
вання. По-друге, консервативні методи мо-
жуть доповнювати хірургічні втручання, підви-
щуючи їх ефективність за рахунок підготовки 
хворого до операції, прискорення реабілітації 
та профілактики рецидиву захворювання в піс-
ляопераційному періоді.

Консервативні методи лікування хронічної 
хвороби вен нижніх кінцівок включають за-
ходи з модифікації способу життя, еластичну 
компресію та фармакотерапію. Нормалізація 
маси тіла, відмова від шкідливих звичок, лі-
кувальна фізкультура, певний режим, зміна 
роботи допомагають усунути модифіковані 
фактори ризику та зменшити вплив немо-
дифікованих (стать, вік, спадковість тощо). 
Еластична компресія дозволяє знизити фле-
богіпертензію –  одну з ключових ланок па-
тогенезу хронічної венозної недостатності. 
Що ж до фармакотерапії, то вона вирішує цілу 
низку надважливих задач: нормалізацію функ-
ції венозної стінки, корекцію порушень мі-
кроциркуляції і лімфовідтоку, пригнічення за-
пальних реакцій тощо. Основу фармакотерапії 
складають флеботропні препарати, до яких 
за потреби додають антикоагулянти, протимі-
кробні препарати, місцеві засоби та ін.

Ефективність флеботоників при хронічній 
венозній недостатності вивчалась у багатьох 
контрольованих рандомізованих досліджен-
нях та підсумовується в систематичному ог-
ляді Кокранівського співтовариства, що був 
вперше опублікований в 2005 році. Оновле-
ний огляд представлений лише місяць тому 
(M.J. Martinez-Zapata et al., 2016, CD003229) 
та включив 53 рандомізовані подвійні сліпі 
плацебо-контрольовані випробуваня, в яких 
вивчали ефективність системних флеботроп-
них препаратів у пацієнтів з хронічною веноз-
ною недостатністю в будь-якій стадії захво-
рювання (n=6013). Аналіз їх результатів пока-
зав, що флеботоніки ефективніші за плацебо 
у зменшенні набряку (ВР 0,70; 95% ДІ від 0,63 
до 0,78; I2=20%; 1245 учасників) та окружності 
щиколотки (середня різниця -4,27 мм, 95% ДІ 
від -5,61 до -2,93 мм; I2=47%; 2010 учасників). 
Крім того, ця група препаратів показала більшу 
ефективність порівняно з плацебо щодо змен-
шення вираженості трофічних розладів, судом, 
синдрому неспокійних ніг, парестезії.

Ще один огляд Кокранівської співдруж-
ності був присвячений вивченню ефективності 
флавоноїдів у лікуванні венозних виразок 
(C. Scallon et al., 2013, CD006477). Метааналіз 
5 випробувань (n=723) показав значно вищу 
частоту загоєння виразок при використанні 
флавоноїдів порівняно з плацебо (ВР 1,36; 95% 
ДІ від 1,07 до 1,74).

Тривалість курсів лікування флеботоніками 
залежить від тяжкості захворювання і становить 
в середньому 2-3 міс (не рідше 2 разів на рік). 

У разі рефрактерних форм хронічної венозної 
недостатності може бути використана безпе-
рервна схема фармакотерапії.

Консервативна терапія геморою: 
коли і чим?

Геморой представляє собою варикозне роз-
ширення вен прямої кишки і заднього про-
ходу, що патогенетично схоже з хронічною хво-
робою вен нижніх кінцівок. Більшість випадків 
геморою потребує лише консервативного лі-
кування. Оперативне втручання (ексцизійна 
гемороїдектомія чи менш інвазивні втручання) 
показане за наявності ускладнень та/чи недо-
статній ефективності медикаментозної терапії 
при великих розмірах вузлів.

Консервативне лікування геморою включає 
модифікацію способу життя, лікування закре-
пів, флеботропні препарати, а також місцеві 
та системні аналгетики та протизапальні за-
соби під час загострення.

Дуже важливими є зміни способу життя, що 
передбачають корекцію раціону харчування 
із збільшенням кількості клітковини, достатнє 
вживання рідини, скорочення тривалості пе-
ребування в сидячому положенні, належну 
анальну гігієну тощо.

Не менш значущою є терапія флеботроп-
ними препаратами, що мають венотонізуючу 
та протизапальну дію. При лікуванні гострого 
геморою їх застосування в комплексі з місце-
вими засобами дозволяє пришвидшити усу-
нення больового синдрому та стихання запаль-
них явищ. З метою попередження рецидивів 
лікування флеботропними засобами слід про-
водити курсами кілька разів на рік. Крім того, 
призначення венотоників доцільне в перед- 
та післяопераційний періоди при проведенні 
гемороїдектомії.

Ефективність флеботропних препаратів, 
у першу чергу флавоноїдів, при геморої також 
добре вивчена. Так, метааналіз P. Alonso-Coello 
та співавт. (2006), що об’єднав 14 рандомізо-
ваних досліджень із участю 1514 пацієнтів, 
показав, що при геморої флавоноїди знижують 
частоту кровотечі на 67% (ВР 0,33; 95% ДІ від 
0,19 до 0,57), персистуючого болю –  на 65% 
(ВР 0,35; 95% ДІ від 0,18 до 0,69), свербіння –  
на 35% (ВР 0,65; 95% ДІ від 0,44 до 0,97), 
а також скорочують ризик рецидивів на 47% 
(ВР 0,53; 95% ДІ від 0,41 до 0,69).

Більш свіжий огляд Кокранівської 
співдружності  (N. Perera et  al . ,  2012; 
CD004322) включив 20 рандомізованих 
контро льованих випробувань, в яких оціню-
вали ефективність застосування флеботоників 
у лікуванні геморою (n=2344). Ці препарати 
продемонстрували статистично значущий по-
зитивний вплив на вираженість таких симп-
томів, як свербіння (ВР 0,23; 95% ДІ від 0,07 
до 0,79; р=0,02), кровотеча (ВР 0,12; 95% ДІ 
0,04 до 0,37; р=0,0002), кровотеча після ге-
мороїдектомії (ВР 0,18; 95% від 0,06 до 0,58; 
р=0,004), виділення (ВР 0,12; 95% ДІ від 0,04 
до 0,42; р=0,0008), і в цілому суттєве поліп-
шення стану пацієнтів (ВР 15,99; 95% ДІ 5,97 
до 42,84; p<0,00001) порівняно з контроль-
ним втручанням (інші медикаментозні засоби, 
інфрачервона фотокоагуляція, лікування ла-
тексними кільцями тощо).

Вибір флеботропного препарату 
з оптимальним співвідношенням 
характеристик

Флеботоніки –  це гетерогенний клас пре-
паратів, що представлений як рослинними 
екстрактами (флавоноїдами), так і синтетич-
ними чи напівсинтетичними сполуками. Як 
і у випадку більшості інших лікарських засобів, 
основними критеріями вибору флеботропних 
препаратів є ефективність, безпека, зручність 
застосування та доступність, а точніше співвід-
ношення цих характеристик.

Щодо ефективності, то при виборі фле-
ботропних засобів увагу у першу чергу слід 
звертати на препарати мультимодальної дії, що 
не тільки підвищують тонус венозної стінки, 
зменшують її розтяжність та венозний застій, 
але й стабілізують проникність капілярів, по-
кращують мікроциркуляцію та лімфатичний 
дренаж, мають протизапальну та антиокси-
дантну дію. Найбільш вивченими й широко 
застосовуваними у світі флеботропними пре-
паратами полімодальної дії є флавоноїди, 
й у першу чергу комбінація діосміну та геспе-
ридину. Висока клінічна ефективність цієї ком-
бінації доведена в десятках клінічних дослі-
джень, у тому числі при хронічній хворобі вен 
нижніх кінцівок, венозних виразках і геморої.

Препарати, що містять флавоноїди діосмін 
та гесперидин, дуже швидко зменшують вира-
женість болі та набряку при хронічній хворобі 
вен нижніх кінцівок та геморої, що зумовлено 
не тільки їх венотонізуючою дією, але й вира-
женим протизапальним ефектом, що, за да-
ними експериментальних робіт, проявляється 
зменшенням адгезії лейкоцитів до венозної 
стінки і їх міграції в паравенозні тканини, 
зменшенням вироблення вільних радикалів 
та синтезу медіаторів запалення.  

На українському фармацевтичному ринку 
одним з найбільш доступних препаратів діо-
сміну та гесперидину є Веносмін («Фітофарм»). 
Ефективність, безпечність та виражена про-
тизапальна дія препарату Веносмін доведені 
у кількох вітчизняних дослідженнях (Г.Г. Влай-
ков та спіавт., 2009; О.О. Литвиненко, С.Г. Бу-
гайцов, 2013; Г.П. Потебня та співавт., 2013; 
І.Д. Герич, В.В. Ващук, 2014). В деяких з них 
автори порівнювали Веносмін з оригінальним 
препаратом мікронізованої очищеної фрак-
ції флавоноїдів та довели, що вітчизняний 
препарат є еквівалентним за терапевтичною 
ефективністю. Так, у дослідженні Г.Г. Влай-
кова та спіавт. (2009) покращення перфузії за 
даними лазерної доплерівської флуометрії у 
групах  Веносміну та референтного препарату 
через 28 днів лікування склало 29% та 31%, а 
показника напруження кисню – на 28,5% та 
29%, відповідно. В цілому, ефективність пре-
паратів суттєво не відрізнялась і склала 84,8% 
та 88,2%, відповідно. 

Згідно з результатами дослідження За-
ремби В.С. та співавт. (2016), використання Ве-
носміну в комплексному лікуванні хворих на 
гнійно-некротичну форму синдрому діабетичної 
стопи має позитивний вплив на клінічний пере-
біг нагнійного процесу на стопі, проводить ко-
рекцію хронічної венозної недостатності, стану 
системи первинного та вторинного гемостазу, 
функції печінки, покращує вуглеводний обмін.

Отже, призначення флеботропних препаратів є 
патогенетично обґрунтованим підходом до лікування 
хронічної венозної недостатності нижніх кінцівок 
та гемороя, що має потужну доказову базу. Веносмін 
може бути рекомендований як високо ефективний, 
безпечний та доступний широкому колу пацієнтів 
препарат для терапії зазначеної патології.

Підготувала Наталя Міщенко

Місце флеботропних препаратів у лікуванні хронічних 
захворювань вен: патогенетичне обґрунтування, 
клінічна доцільність та дані доказової медицини

За даними літератури, поширеність хронічної хвороби вен нижніх кінцівок та геморою серед осіб працездатного 
віку може сягати 40-50%, що дозволяє говорити про цю патологію як про вкрай важливу медико-соціальну 
проблему. Хронічні захворювання вен спричиняють значний дискомфорт пацієнту через симптоми (біль, набряк 
тощо) та естетичний дефект (у разі варикозного розширення вен нижніх кінцівок), знижують якість життя та 
нерідко стають причиною тимчасової чи навіть постійної втрати працездатності. Й нарешті, у таких хворих значно 
підвищується ризик тромбозу, тромбофлебіту, тромбоемболії й, відповідно, передчасної смерті. Тому пошук 
ефективних підходів до профілактики та лікування хронічної патології вен триває. З місцем флеботропних 
препаратів у сучасній схемі терапії спробуємо розібратись у цій статті.
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В настоящее время не подвергается 
сомнению, что важной причиной кро-
вотечений в раннем операционном 
периоде при крупных хирургических 
вмешательствах является актива-
ция фибринолитических процессов 
(S. Westaby et al., 1993; W. Dietrich et al., 
1996; U. Hedner et al., 2001; K. Homez 
et al., 2011). На этом основано широ-
кое применение ингибиторов фибри-
нолиза (ИФ) в хирургической и орто-
педической клиниках. Арсенал этих 
средств включает всего три препарата: 
апротинин, ε-аминокапроновую кис-
лоту (ε-АКК) и транексамовую кис-
лоту (ТК). Ввиду того, что апротинин 
на Западе в последние годы подвер-
гался запрету из-за указаний на воз-
можную небезопасность его примене-
ния, а ε-АКК в 6-10 раз слабее сходной 
по механизму действия ТК и в ряде ев-
ропейских стран и Канаде использу-
ется только в ветеринарной практике, 
ТК стала наиболее широко применяе-
мым препаратом этой группы.

Механизм действия
Как известно, физиологическое зна-

чение фибринолиза состоит в ограни-
чении размера фибринового сгустка, 
образованного в процессе свертыва-
ния крови. Главным звеном системы 
фибринолиза является плазминоген, 
который при активации превращается 
в плазмин –  протеолитический фер-
мент из класса сериновых протеаз, 
разрушающий молекулы фибрина. 
В самой молекуле фибрина известно 
несколько участков, к которым при-
соединяется плазмин и в которых про-
исходит последующее разрушение. 
Общим для этих участков является 
наличие остатков аминокислоты ли-
зина, которые служат своеобразными 
«сигнальными флажками» для молекул 
плазмина, содержащих в своем составе 
специальные сайты связывания для ли-
зиновых остатков.

Активация плазминогена и пре-
вращение его в плазмин происходит 
под влиянием выделяемого эндоте-
лием тканевого активатора плазмино-
гена (t-PA). Кроме того, сам фибрин, 
а также продукты его деградации 
(включая D-димер) оказывают акти-
вирующее влияние на плазминоген. 
Будучи неспецифической протеазой, 
плазмин разрушает также ряд других 
факторов свертывания: фактор V, фак-
тор VIII, протеин С, а также гликопро-
теиновые рецепторы тромбоцитов (ре-
цептор фактора Виллебранда, рецептор 
фибриногена). Последнее становится 
причиной дисфункции тромбоцитов 
в условиях гиперфибринолиза.

Также в плазме крови содержится ряд 
ингибиторов плазмина, в первую оче-
редь α

2
-антиплазмин, так называемые 

резервные ингибиторы (α
1
-антитрипсин 

и др.), а также ингибиторы активатора 
плазминогена (PAI-1, PAI-2), оказыва-
ющие антифибринолитическое действие 
в физиологических условиях.

Фармакологическое подавление фи-
бринолиза включает два подхода: ис-
пользование ингибитора сериновых 
протеаз (апротинин), разрушающих 
плазмин, и аналогов аминокислоты ли-
зина (ε-АКК, ТК), способных присоеди-
няться к сайтам связывания в молекуле 
плазмина и тем самым блокировать его 
взаимодействие с фибрином и другими 
субстратами. Первоначально (1950-е гг.) 
эти препараты применялись для лечения 
состояний, сопровождающихся усиле-
нием фибринолиза (в первую очередь, 
острый панкреатит). В дальнейшем 
(конец 80-х –  начало 90-х гг. XX века) 
было обнаружено, что все они с разной 
степенью эффективности могут исполь-
зоваться для профилактики периопе-
рационных кровопотерь. По мере на-
копления данных главным вопросом их 
применения стало соотношение пользы, 
состоящей в уменьшении кровопотери 
и потребности в применении препаратов 
крови, и риска, обусловленного потен-
циальной возможностью роста частоты 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО; 
инфаркт миокарда –  ИМ, ишемический 
инсульт, тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей), а также –  в случае апро-
тинина –  сенсибилизацией и развитием 
анафилактических реакций при повтор-
ном применении.

Применение в кардиохирургии
Операции на сердце и крупных со-

судах, особенно с использованием ап-
парата искусственного кровообраще-
ния (АИК), как известно, требуют по-
давления свертывающей системы, для 
чего применяются различные режимы 
гепаринизации. С другой стороны, при 
контакте крови с внутренними поверх-
ностями АИК активируется не только 
свертывающая, но и противосвертыва-
ющая система, причем предваритель-
ная гепаринизация не устраняет полно-
стью этого эффекта (H. Ray et al., 1995). 
Это создает дополнительные трудности 
в обеспечении эффективного гемостаза 
в раннем послеоперационном периоде, 
повышая значение профилактики ги-
перфибринолиза.

В настоящее время эффективность 
ИФ в профилактике кровопотери по-
казана в ряде исследований (K. Shimizu 
et al., 2011; A.F. Later et al., 2009; 
M. Sander et al., 2010). Например, ана-
лиз базы из 22 258 случаев в детской 
кардиохирургии показывает, что при-
менение ТК ассоциировано с меньшей, 
по сравнению с ε-АКК и апротинином, 
частотой послеоперационных кро-
вотечений и с меньшей смертностью 
(S.K. Pasquale et al., 2012). По данным 
K. Martin и соавт. (2011) и C. Keyl (2011), 
ТК более эффективно снижает кровопо-
терю в сравнении с ε-АКК.

Аортокоронарное шунтирование 
(АКШ) является менее инвазивным 
вмешательством. Система коагуляции 
в этом случае не подвергается такому ис-
пытанию, как при использовании АИК. 
Тем не менее, по статистике, около 30% 

таких пациентов в послеоперационном 
периоде получают препараты крови 
(D.C. Cheng et al., 2005). Следовательно, 
и у них профилактика гиперфибрино-
лиза может принести пользу. Однако, 
поскольку при АКШ обычно предпо-
лагают состояние гиперкоагуляции, сле-
дует считаться с возможным повыше-
нием риска развития ТЭО (ИМ, инсульт 
и нарушение проходимости сосудистого 
импланта) в результате такой профи-
лактики (Z.N. Kon et al., 2006; S.G. Raja 
et al., 2011). В то же время, на основа-
нии метаанализа восьми рандомизиро-
ванных контролируемых иследований 
было установлено, что ТК при АКШ 
примерно в 2 раза снижает число паци-
ентов, которым требуется трансфузия 
компонентов крови (так называемый 
риск трансфузии западных авторов). 
При этом ее применение не было ассо-
циировано с ТЭО (S.C. Adler Ma et al., 
2011). В недавнем плацебо-контролиру-
емом исследовании (G. Wang et al., 2012) 
у пациентов, получавших ТК в качестве 
профилактики при АКШ, отмечено до-
стоверное (p<0,001) снижение потерь 
через грудной дренаж, в среднем –  
с 891,4 до 653,9 мл за первые 24 ч. Число 
пациентов, которым требовалась транс-
фузия эритромассы, уменьшалось с 47 
до 31,9% (p=0,019), а свежезаморожен-
ная плазма –  с 29,6 до 17,2% (p=0,027). 
При этом ни в контрольной группе, 
ни в группе, получавшей ТК, не отме-
чалось ТЭО.

Кроме того, обнаружено, что у паци-
ентов, которые в предоперационном 
периоде продолжают получать анти-
агреганты, применение ТК одновре-
менно улучшает функцию тромбоцитов 
(C.F. Weber et al., 2011), что может быть 
дополнительным фактором уменьшения 
кровопотери.

Травма
По данным M. Maegele и соавт. (2008) 

и J.B. MacLeod (2003), примерно у одной 
трети пациентов с тяжелой травмой раз-
вивается коагулопатия, а смертность при 
наличии коагулопатии возрастает более 
чем в 4 раза. В патогенезе этих нарушений 
важное значение придается таким факто-
рам, как гемодилюция, шок, обширные 
тканевые повреждения, воспалительные 
процессы, гипотермия и ацидоз. Повреж-
дение эндотелия, наряду с ишемическими 
нарушениями, иницирует как свертыва-
ющую, так и (через высвобождение t-PA) 
противосвертывающую систему. На фоне 
обширной травмы и шока равновесие, 
в норме существующее между этими 
двумя системами, может нарушиться 
вплоть до развития генерализованного 
гиперфибринолитического состояния 
(J.R. Hess et al., 2008). Получившая в по-
следнее время распространение на Западе 
портативная тромбоэластография (ТЭГ) 
позволила дифференцированно подхо-
дить к лечению таких больных (A. Levrat 
et al., 2008; H. Schochl et al., 2009; H. Tauber 
et al., 2011; O.M. Theusinger et al., 2011; 
M. Brenni et al., 2010).

В крупном международном многоцен-
тровом исследовании CRASH-2 (Clinical 
Randomisation of an Antifibrinolytic in 
Significant Haemorrhage), в котором 
20 211 взрослым больным со значитель-
ными посттравматическими кровоте-
чениями случайным образом в течение 
8 ч после травмы назначалась либо ТК 
(1 г болюсно + 1 г капельно >8 ч), либо 
плацебо, общая смертность снижалась 
в группе ТК (относительный риск –  
ОР=0,91; 95% ДИ 0,85-0,97; р=0,0035; 
H. Shakur et al., 2010). Кроме того, в этой 
группе значительно уменьшалась кро-
вопотеря без возрастания количества 
ТЭО. Последующий анализ позволил 
выявить, что смертность от кровотече-
ний значимо снижалась только в том 
случае, если ТК назначалась в течение 
3 ч после травмы. Более того, позднее 
(более 3 ч после травмы) назначение ТК 
было ассоциировано со значимым по-
вышением риска смерти от кровотече-
ния по сравнению с группой плацебо 
(ОР=1,44; 95% ДИ 1,12-1,84; р=0,004; 
I. Roberts et al., 2011).

Следует оговориться, что больные 
в это исследование включались лишь 
по клиническим признакам, не позволя-
ющим судить о наличии сопутствующей 
коагулопатии или даже гиперфибрино-
лиза. Тем не менее в группе ТК не было 
отмечено увеличения частоты ТЭО. 
С учетом многочисленности факторов, 
влияющих на исход травматического по-
вреждения, и разнообразия видов его, 
представляется весьма примечатель-
ным, что CRASH-2 оказался способен 
выявить положительное влияние такого 
сравнительного простого мероприятия, 
как введение ТК. Выводы, сделанные 
в результате CRASH-2, подтверждаются 
и последним обзором Кокрановского 
общества (I. Roberts et al., 2011).

Попутно в исследовании CRASH-2 
была сделана попытка выявить поло-
жительное влияние ТК у пациентов 
с черепно-мозговой травмой (ЧМТ). 
Для этого были отобраны 270 больных, 
удовлетворявших критериям включе-
ния, у которых дополнительно имелась 
ЧМТ. Им выполнялась компьютерная 
томография (КТ) перед рандомизацией 
и в течение 24-48 ч после нее. Первич-
ной конечной точкой эффективности 
в данном случае было уменьшение раз-
меров интракраниальной гематомы. 
В группе ТК объем гематомы умень-
шался в среднем на 3,8 мл (CRASH-2 
Intracranial Bleeding Study, 2011); при 
этом снижалась смертность (стандарти-
зованное ОШ=0,47; 95% ДИ 0,21-1,04; 
р=0,06) и количество случаев последую-
щего ишемического повреждения мозга 
(стандартизованное ОШ=0,51; 95% 
ДИ 0,18-1,44; р=0,2). Поскольку в силу 
особенностей дизайна данного иссле-
дования (наличие значительных экс-
тракраниальных повреждений и общей 
кровопотери) ни один из показателей 
не достиг порога статистической значи-
мости, в настоящее время выполняется 
исследование CRASH-3, нацеленное 
на выяснение благоприятного эффекта 
ТК у больных с ЧМТ без сопутствую-
щих экстракраниальных повреждений 
и кровопотери.

Таким образом, имеющиеся в насто-
ящее время данные, полученные в ходе 
крупных многоцентровых рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, 
убедительно свидетельствуют в пользу 
даже эмпирического применения ТК при 
кровотечениях у пациентов с травмой. 
Применение ТК существенно снижает 
общую стоимость лечения таких боль-
ных и характеризуется выгодным соот-
ношением польза/риск даже в отсутствие 
лабораторного подтверждения гипер-
фибринолиза. Мультидисциплинарные 
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В последние десятилетия в связи с сужением донорской базы в Украине, как и во всем мире, уменьшается 
доступность препаратов крови. В то же время кровопотеря во время оперативного вмешательства и 
послеоперационные кровотечения являются фактором, влияющим на результаты лечения, продолжая оставаться 
серьезной проблемой в различных областях хирургии. Широкое распространение инфекций, передающихся при 
трансфузии препаратов крови, в первую очередь ВИЧ, побуждает хирургов во всем мире уделять особое внимание 
вопросам профилактики нарушений гемостаза при крупных оперативных вмешательствах, что позволяет снизить 
кровопотерю и, соответственно, уменьшить потребность в трансфузии. В нашей статье мы рассмотрим значение 
современной антифибринолитической терапии в хирургии и травматологии, а также последние данные об 
использовании препаратов – ингибиторов фибринолиза.
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Европейские рекомендации по ведению 
пациентов с тяжелой травмой и кровоте-
чениями также рекомендуют применять 
ТК, оговаривая, что в идеальном случае 
при этом следует проводить монито-
ринг фибринолитической активности 
крови с помощью тромбоэластометрии 
(R. Rossaint et al., 2010).

Ортопедическая хирургия
Ортопедические вмешательства часто 

связаны со значительной кровопотерей. 
Обширное повреждение тканей при них 
и значительные объемы инфузии могут, 
так же как у пациентов с травмой, давать 
толчок развитию коагулопатии. Поэтому 
применение ИФ здесь также активно из-
учается, в первую очередь при больших 
спинальных операциях, а также при эн-
допротезировании крупных суставов.

В обзоре Кокрановского общества 
по хирургии сколиоза у детей анализи-
ровались результаты шести рандомизи-
рованных исследований, в которых вы-
яснялась эффективность ИФ. Авторы 
(A. Tzortzopoulou et al., 2008) обращают 
внимание на то, что ни в одном из иссле-
дований не было зафиксировано ника-
ких побочных реакций. В одном из них 
(Wong et al., 2008) проводилось срав-
нение ТК с плацебо в режиме 10 мг/кг 
болюсно, затем 1 мг/кг капельно. При 
этом уменьшение периоперационной 
кровопотери в группе ТК составило 25%. 
В отчете указывается, что при этом от-
мечался один случай ИМ в группе срав-
нения и один случай тромбоза глубоких 
вен нижней конечности в контрольной 

группе. Также снижение периопераци-
онной кровопотери выявлено при ретро-
спективном анализе 84 случаев хирур-
гической стабилизации позвоночника 
у детей (A.A. Dhawale et al., 2012). С уче-
том полученных данных сделано заклю-
чение о безопасности и эффективности 
ИФ, и в частности ТК, в отношении 
снижения кровопотери в спинальной 
хирургии (K. Verma et al., 2010).

Схожие данные получены при мета-
анализе 29 рандомизированных иссле-
дований, в которых было задействовано 
примерно 2 тыс. больных с эндопроте-
зированием тазобедренных и коленных 
суставов. Назначение ТК здесь также вы-
зывало значимое снижение периопераци-
онной кровопотери. Кроме того, в этих 
исследованиях было специально проде-
монстрировано снижение потребности 
пациентов в кровопотере (Y.K. Kagoma 
et al., 2009). Величина общего ОР здесь 
составляла 0,52 (95% ДИ 0,42-0,64), для 
полной замены тазобедренного сустава –  
0,42 (95% ДИ 0,30-0,58), для коленной 
артропластики –  0,13 (95% ДИ 0,08-0,20). 
Здесь также не было зафиксировано уве-
личения частоты ТЭО.

Печеночная хирургия
Печеночная недостаточность сопрово-

ждается снижением продукции как фак-
торов свертывания, так и компонентов 
противосвертывающей ситемы. При на-
рушении клиренса t-PA равновесие сме-
щается в сторону преобладания фибри-
нолиза, повышая риск развития после-
операционных кровотечений. Возможно 

и противоположное состояние, когда 
вследствие нарушений фибринолиза раз-
виваются тромбозы. В обоих случаях дис-
баланс наиболее выражен в беспеченоч-
ную фазу трансплантации. Отягчающими 
факторами являются значительная кро-
вопотеря с последующей гемодилюцией, 
трансфузией эритроцитарной массы 
и дисфункцией тромбоцитов.

Гиперфибринолиз является основным 
видом нарушения гемостаза в печеноч-
ной хирургии. Около 30% пациентов 
с циррозом печени имеют подтвержден-
ное лабораторно усиление фибринолиза 
(K.Q. Hu et al., 2001). Более чем у 75% 
больных, подвергаемых трансплантации 
печени, гиперфибринолиз развивается 
непосредственно во время операции 
(S. Roullet et al., 2010). A. Dalmau и соавт. 
(2000) в рандомизированном двойном 
слепом исследовании 132 пациентов 
с трансплантацией печени выявили, что 
ТК имеет преимущества перед ε-АКК. 
Так, в группе ТК отмечена тенденция 
к снижению развития гиперфибрино-
лиза (по результатм ТЭГ), сопровождав-
шаяся уменьшением объема необходи-
мой интраоперационной трансфузии 
эритроцитов (р=0,023) и увеличением 
количества пациентов, которым эта 
трансфузия не понадобилась (р=0,016). 
В группе ε-АКК подобных изменений 
не наблюдалось. Авторы особенно под-
черкивают, что при профилактическом 
применении ТК дальнейшего лечения 
по поводу гиперфибринолиза не потре-
бовалось ни одному пациенту, тогда как 
в группе ε-АКК и плацебо таких больных 
было 6 и 7 соответственно. Также в груп-
пах ИФ не отмечалось статистически 
значимой разницы в частоте ТЭО.

I.Q. Molenaar и соавт. (2007) в резуль-
тате метаанализа 23 исследований, вы-
полненных с 1993 по 2005 год, также под-
тверждают, что ТК снижает потребность 
в трансфузии эритроцитов и не повышает 

частоту развития ТЭО. При этом авторы 
указывают, что применение ε-АКК в на-
стоящее время не может быть рекомендо-
вано ввиду недостаточных доказательств 
ее эффективности. J. Trzebiki и соавт. 
(2010) и K. Gorlinger (2006) считают, что 
в целом ТК должна рассматриваться в ка-
честве препарата выбора при трансплан-
тации печени, однако подчеркивают, что 
идеальным для дальнейшей демонстра-
ции ее эффективности стало бы диффе-
ренцированное применение ее по резуль-
татам ТЭГ.

Нейрохирургия
В нейрохирургии кровотечения, спо-

собные вызвать значительную крово-
потерю, редки. Тем не менее данные, 
полученные за последнее десятилетие 
(Y.B. Roos et al., 2003; J. Hillman et al., 
2002; R.M. Stark et al., 2008), свидетель-
ствуют, что и в этой области хирургии 
появляется тенденция широкого при-
менения ИФ, и в первую очередь ТК, 
для профилактики повторных субарах-
ноидальных кровоизлияний, связанных 
с разрывами аневризм.

Заключение
Накопленные данные позволяют гово-

рить о значительном преимуществе ТК 
в профилактике гиперфибринолиза, свя-
занного с крупными хирургическими вме-
шательствами и травмой. Опасения преж-
них десятилетий о возможном увеличении 
риска ТЭО в результате ее применения 
в хирургии не подтверждаются результами 
клинических исследований. В последние 
годы фармацевтический рынок Украины 
стал свидетелем смены нескольких ком-
мерческих наименований ТК. В настоящее 
время одним из актуальных является пре-
парат Сангера, выпускаемый корпорацией 
«Юрия-ФАРМ».
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Анатомія плечового сплетення
Спинно-мозкові нерви, що виходять 

із шийного потовщення спинного мозку (ко-
рінці С5-Т 1), галузячись певним чином, утво-
рюють плечове сплетення (рис. 1).

Анатомічно плечове сплетення поділене 
на 5 відділів. Виходячи зі спинного мозку, нерви 
С5-Т 1 сегментів утворюють 5 корінців, найбільш 
цікавими з яких є три. С5 корінець містить най-
більшу кількість рухових волокон. С7 корінець 
має найбільшу кількість чутливих волокон, 
і його ізольоване ураження майже не викли-
кає дефіциту функції верхньої кінцівки. Т 1 ко-
рінець має у своєму складі парасимпатичний 
вузол, що дає всю парасимпатичну іннервацію 
на верхню кінцівку. Варто наголосити на за-
лежності між корінцями та сегментом верхньої 
кінцівки, що вони іннервують:

• С5 корінець –  м’язи надпліччя, деякі 
м’язи плеча;

• С6 корінець –  переважно м’язи плеча;
• С7 корінець –  м’язи проксимальної тре-

тини передпліччя;
• С8 корінець –  м’язи передпліччя та деякі 

м’язи кисті;
• Т 1 корінець –  власні м’язи кисті.
Корінець С5 віддає гілочку (n. dorsalis 

scapule), що іннервує ромбовидні м’язи, та гі-
лочку до діафрагмального нерва. Також від ко-
рінців С5, С6 та С7 відходять нервові гілочки, 
які, об’єднуючись, утворюють n. thoracicus 
longus, котрий іннервує передні зубчасті м’язи. 
Виходячи зі спинно-мозкового каналу, корінці 
об’єднуються й утворюють стовбури. Так, корінці 
С5 і С6, зливаючись, утворюють верхній стов-
бур. Верхній стовбур дає дві нервові гілочки –  
n. suprascapularis (іннервує над- і підостьовий 
м’язи) та n. subclavius (іннервує підключичний 
м’яз). Середній стовбур є безпосереднім продов-
женням С7 корінця. Об’єднуючись, корінці С8 
і Т 1 утворюють нижній стовбур. У подальшому 
стовбури прямують до заключичного (ретрокла-
вікулярного) простору, де знову діляться. Кожен 
зі стовбурів поділяється на два відділи –  верхній 
і нижній. Пройшовши заключичний простір, 

відділи обплітають підключичну артерію і знову 
об’єднуються, утворюючи 3 пучки. Пучки по-
діляють на латеральний (розташований лате-
ральніше підключичної артерії й утворюється 
шляхом об’єднання верхніх відділів верхнього 
та середнього стовбурів), задній (розташова-
ний за підключичною артерією і утворюється 
від злиття всіх нижніх відділів) та медіальний 
(лежить медіальніше підключичної артерії 
і є прямим продовженням верхнього відділу 
нижнього стовбура). Латеральний пучок від-
дає нервову гілочку n. pectoralis lateralis до ве-
ликого та малого грудних м’язів. Від заднього 
пучка відходять 3 нерви: n. subscapularis superior, 
n. subscapularis inferior (іннервують підлопатко-
вий м’яз) і n. thoracodorsalis (іннервує найшир-
ший м’яз спини). З медіального пучка відходять 
3 нервові гілочки: n. pectoralis medialis (іннервує 
великий та малий грудні м’язи), n. cutaneus 
brachii medialis і n. cutaneus antebrachii medialis 
(іннервують шкіру на плечі та передпліччі від-
повідно). Прямуючи разом із підключичною 
артерією в напрямку вільної верхньої кінцівки, 
в аксилярній ділянці пучки плечового сплетення 
знову діляться на двоє, утворюючи 5 основних 
нервів, які іннервують м’язи вільної верхньої 
кінцівки. Так, латеральний пучок утворює м’я-
зово-шкірний нерв і віддає частину своїх воло-
кон до серединного нерва. Іншу частину воло-
кон серединний нерв отримує від медіального 
пучка, що також утворює ліктьовий нерв. Задній 
пучок поділяється на аксилярний та променевий 
нерви [2, 20, 27].

Актуальність
Ушкодження плечового 
сплетення (МКХ-10: S14.3)

Спираючись на досвід лікування понад 
тисячі пацієнтів з ушкодженнями плечового 
сплетення, Narakas упровадив так зване пра-
вило семи семидесяток, що дає розуміння 
статистичного розподілу ураження плечового 
сплетення [13, 21]:

1. 70% травматичних ушкоджень плечового 
сплетення є наслідками ДТП.

2. Серед них 70% –  це ДТП на мотоци-
клах чи велосипедах.

3. 70% постраждалих у ДТП на мото- чи ве-
лотранспорті з ушкодженням плечового спле-
тення –  політравма.

4. 70% –  надключичні ураження.
5. Із них у 70% випадків спостерігається 

авульсія хоча б одного нервового корінця.
6. У 70% хворих з авульсією корінців спо-

стерігається авульсія нижніх корінців (С7-Т 1).
7. 70% хворих з авульсією нижніх корінців 

страждають від постійного больового синдрому.
Незважаючи на значні досягнення хірур-

гії периферичних нервів, за данними Berger 
(1997), близько 25-30%, а за даними Scottish 
National Brachial Plexus Injury Service (2009-
2010), близько 12% постраждалих (серед яких 
7% після первинного втручання на нервах і 5% 
як первинне хірургічне лікування) потребують 
ортопедичних корекцій [4, 24, 33].

Механізм травми
Знання анатомії плечового сплетення ві-

діграє важливу роль у клінічній діагностиці 
рівня ураження. Іще одним не менш важливим 
фактором є механізм травми. Нижче подаємо 
найбільш поширені механізми закритої травми 
плечового сплетення.

• Для ураження верхніх корінців плечового 
сплетення (С5-С6 та іноді С7) характерна травма, 
за якої відбувається каудальна тракція кінцівки 
(збільшення акроміально-мастоідального кута).

• Для ушкодження нижніх корінців плечо-
вого сплетення характерна краніальна тракція 
кінцівки.

• За умови відведення плеча на 60-90о від-
бувається зміщення плечового сплетення ме-
діально, яке розташовується у невеликому про-
сторі між першим ребром та ключицею. Якщо 
при такому розташуванні плечового сплетення 
сила діє по осі відведеної кінцівки, то відбува-
ється стиснення відділів плечового сплетення між 
ключицею та першим ребром.

• Четвертий найбільш поширений механізм 
травми плечового сплетення –  це підклюво-
подібний вивих плеча (і нещаслива тріада пле-
чового суглоба). За такої травми відбувається 
ушкодження пучків (переважно заднього й ме-
діального) голівкою плечової кістки.

Менш поширеним механізмом є пряма про-
никаюча травма (удар ножем, укуси хижаків). 
Окремо виділяють вогнепальне ушкодження 
плечового сплетення і ятрогенне ушкодження 
(при оперативних втручаннях на шиї, при про-
меневій терапії) [18, 21, 27, 28].

Клінічна картина ушкоджень плечового 
сплетення

Клінічні прояви ушкоджень плечового спле-
тення відрізняються залежно від рівня ура-
ження. Розглянемо клінічну картину кількох 
найбільш поширених видів ушкодження.

Ізольоване ушкодження заднього пучка мож-
ливе у разі підклювоподібного вивиху плеча, 
коли голівка плечової кістки давить на плечове 
сплетення. Клінічно ушкодження заднього 
пучка проявлятиметься у порушенні функції 
дельтоподібного м’яза (варто зазначити, що 
відведення плеча можливе й за повної денер-
вації дельтоподібного м’яза за рахунок м’язів 
ротаторної манжети) та відсутності активного 
розгинання у ліктьовому, кистьовому суглобах 

і розгинання пальців кисті («висяча кисть»). 
Також спостерігатиметься порушення чутливості 
як в еполетній ділянці, так і в автономній зоні ін-
нервації променевого нерва [8, 11, 18, 25, 28, 39].

Іще одним можливим варіантом ушко-
дження плечового сплетення при підклюво-
подібному вивиху плеча є ушкодження заднього 
та медіального пучків. Окрім характерної для 
ушкодження заднього пучка клінічної картини, 
спостерігатимуться явища ушкодження ліктьо-
вого нерва і часткового ураження серединного 
нерва. Виникає деформація кисті за типом 
«мавпячої лапи», а також порушення чутливо-
сті в ділянці автономної іннервації ліктьового 
нерва [8, 10, 11, 16, 25, 32, 39].

Більш тяжким і виснажливим для пацієнтів 
є заключичне ушкодження плечового сплетення 
на рівні відділів, яке характеризується повністю 
афункціональною кистю, проте зі збереженням 
рухів лопатки, функцією ротаторної манжети 
плеча (РМП) та вираженим порушенням чут-
ливості верхньої кінцівки [4, 6, 7, 10, 12, 16, 20, 
26, 32, 36].

Ушкодження, або авульсія плечового спле-
тення, за верхнім типом (корінці С5-С7) харак-
теризується вираженим порушенням функ-
ції плечового (в тому числі рухів лопатки) 
і ліктьового суглобів зі збереженням функції 
кисті. Притаманним для такого ураження є 
внутрішньоротаційна контрактура плечового 
суглоба (рис. 2), підвивих у плечовому суглобі 
за рахунок денервації та гіпотрофії м’язів РМП 
та дельтоподібного м’яза. За умови авульсії 
цих корінців виникає денервація зубчастого 
м’яза, що клінічно проявляється у вигляді 
«крилоподібної лопатки» [4, 6, 7, 10, 12, 15, 16, 
20, 21, 26, 32, 34, 36].

Ушкодження, або авульсія корінців плечового 
сплетення, за нижнім типом (корінці С7-Т 1) ха-
рактеризується вираженим порушенням функ-
ції кисті та зниженням функції ліктьового суг-
лоба. У зв’язку з тим, що у складі корінця Т 1 
є парасимпатичний вузол, при авульсії цього 
корінця виникає симптом Горнера (птоз, міоз, 
енофтальм) (рис. 3) [4, 6, 7, 10, 12, 15, 16, 20, 
21, 26, 32, 36].

Тотальна авульсія корінців (С5-Т 1) плечо-
вого сплетення –  найтяжче з уражень плечового 
сплетення, що проявляється повною афунк-
ціональністю верхньої кінцівки та плечового 
поясу (рис. 4) [4, 6, 7, 9, 10, 12, 15, 16, 20, 21, 
26, 32, 36].

Діагностика
Ключовими моментами в клінічній діагнос-

тиці ушкоджень плечового сплетення є:
• Наявність активних рухів лопатки (дає 

змогу виключити авульсію корінця С5).
• Визначення Wall-press test з метою діагнос-

тики крилоподібності лопатки (дає можливість 
виключити ураження довгого грудного нерва 
та авульсію корінців С5-С7) (рис. 5).

• Відсутність симптому Горнера (дає змогу 
виключити авульсію корінця Т 1).

• Визначення активних рухів у плечовому 
суглобі:

– визначення можливості та сили відве-
дення (дає можливість виключити ушкодження 
аксилярного і надлопаткового нервів, заднього 
пучка, верхнього стовбура, корінців С5-С6);

Ушкодження плечового сплетення. 
Клініка, діагностика, лікування

Рис. 1. Анатомія плечового сплетення

С.С. Страфун

Ушкодження плечового сплетення спричиняє виражене порушення функції верхньої кінцівки. Високий рівень 
ураження є несприятливим прогностичним фактором щодо її відновлення, а складна інтраневральна анатомія 
робить хірургічну реконструкцію в рази складнішою. Травму плечового сплетення можна віднести до однієї 
з найтяжчих травм верхньої кінцівки, що, на жаль, має невтішний прогноз щодо відновлення та в переважній 
більшості випадків призводить до інвалідизації хворого. За даними літератури, в 1,2% хворих із політравмою 
наявне ушкодження плечового сплетення. Серед усіх ДТП, що сталиcя за участі мотоциклів, ушкодження 
плечового сплетення трапляється у 4,2% випадків. Порівняно з 2009 роком у 2012 році частота травм плечового 
сплетення зросла на 30%. У Великій Британії щороку реєструють близько 450-500 випадків ушкоджень плечового 
сплетення. У 41% випадків спостерігається високе ушкодження плечового сплетення (корінці С5-С6 та іноді С7).

С.С. Страфун, д.мед.н., професор, А.С. Лисак, ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ

Продовження на стор. 44.
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– визначення можливості та сили внутріш-
ньої ротації (дає змогу виключити ушкодження 
підлопаткових нервів, заднього пучка, верх-
нього стовбура, корінців С5-С6);

– визначення можливості та сили зовніш-
ньої ротації (дає змогу виключити ушкодження 
надлопаткового нерва, верхнього стовбура, ко-
рінців С5-С6);

– визначення можливості та сили згинання 
у ліктьовому суглобі (дає змогу виключити уш-
кодження м’язово-шкірного нерва, латерального 
пучка, верхнього стовбура, корінців С5-С6);

– визначення можливості та сили розги-
нання у ліктьовому суглобі (дає змогу виклю-
чити ушкодження променевого нерва, заднього 
пучка, верхнього та середнього стовбурів, ко-
рінців С5-С7);

– визначення можливості та сили згинання 
пальців і кисті (дає змогу виключити ушко-
дження серединного та ліктьового нервів, лате-
рального й медіального пучків, верхнього і пе-
реважно нижнього стовбурів, корінців С7-Т 1);

– визначення можливості та сили розгинання 
пальців і кисті (дає змогу виключити ушкодження 
променевого нерва, заднього пучка, середнього 
та нижнього стовбурів, корінців С7-Т 1).

• Визначення сили утримання кисті –  ком-
бінований С8-Т 1 тест (дає можливість виклю-
чити ушкодження корінців С8-Т 1).

• Визначення порушень чутливості в ділян-
ках іннервації корінців:

– С5 –  еполетна ділянка;
– С6 –  латеральна поверхня передпліччя, 

перший палець кисті;
– С7 –  третій палець кисті;
– С8 –  п’ятий палець кисті і чутливість 

по медіальній поверхні кисті;
– Т 1 –  медіальна поверхня передпліччя [10, 

12, 27, 33, 36].

Крім клінічної діагностики велика роль 
у діа гностиці ушкоджень плечового сплетення 
належить додатковим методам обстеження.

• Рентгенографія плечового суглоба та над-
пліччя в трьох проекціях –  дає змогу виключити 
вивих плеча, наявність перелому чи псевдоар-
трозу ключиці, наявність додаткових шийних 
ребер [12, 18, 33].

• Ультразвукова діагностика (УЗД) ділянки 
плечового сплетення –  дає можливість діагносту-
вати фіброзне здавлення чи порушення цілісно-
сті на рівні стовбурів, відділів та пучків, а також 
візуалізувати великі псевдоменінгоцеле, що мо-
жуть бути опосередкованими ознаками авульсії 
корінця (рис. 6) [1, 3, 5, 12, 23, 31, 33].

• Електронейроміографія (ЕНМГ) м’язів 
надпліччя та вільної верхньої кінцівки –  дає 
змогу визначити відсоток провідності по нервах 
і перебіг денерваційно-реіннерваційних змін 
у м’язах. Слід зазначити, що інформативність 
ЕНМГ зберігається лише через 2-3 тиж після 
травми [12, 17, 20, 27, 33].

• КТ-мієлографія –  золотий стандарт у ви-
значенні авульсії корінців плечового сплетення 
[12, 20, 27, 33, 36].

• Магнітно-резонансна томографія (МРТ) 
плечового сплетення –  дає змогу визначити ді-
лянки фіброзного стиснення нервових струк-
тур, простежити їх цілісність й візуалізувати 
авульсивне ушкодження корінців (рис. 7) [12, 
20, 23, 27, 33, 36].

Протоколи Alnot при ушкодженні 
плечового сплетення

У світі загальноприйнятим є такий алгоритм 
(протоколи Alnot) ведення та лікування паці-
єнтів з ушкодженнями плечового сплетення.

Після травми та встановлення діагнозу ушко-
дження плечового сплетення протягом 21 доби 
проводять активне спостереження за постраж-
далим. Якщо впродовж цього періоду не від-
значалося жодних ознак позитивної динаміки 
щодо відновлення чутливості чи рухів у м’язах 
плечового поясу, то призначають електронейро-
міографічне обстеження, КТ-мієлограму та МРТ 
плечового сплетення для візуалізації рівня 
ушкодження –  і раннє хірургічне втручання. 
Якщо через 21 добу після травми визначається 
когерентна (у проксимально-дистальному на-
прямку) позитивна динаміка щодо відновлення, 
то призначають курс консервативної терапії під 
постійним контролем лікаря та періодичним 
ЕНМГ-контролем, у подальшому за наявності 
дефіциту функції –  пізнє хірургічне лікування, 
яке полягає в ортопедичних реконструкціях. 
У разі якщо через 21 добу після травми виявля-
ється дискогерентна динаміка (відновлення від-
бувається у відповідні строки, проте реіннервація 
певних м’язів відсутня, за рахунок чого спосте-
рігається певний дефіцит функції), виконують 
ЕНМГ, КТ-мієлографію і МРТ плечового спле-
тення, а при візуалізації місця ураження –  хірур-
гічне втручання на нервах. У разі якщо ділянки 
ураження не визначаються, а дисоціація пат-
терну відновлення (порушення співвідношення 
між відновленням чутливості та скоротливої 

функції у м’язах сегмента) прогресує, можлива 
очікувальна тактика з виконанням ортопедичних 
реконструктивних втручань після завершення 
можливого самостійного відновлення [10].

Методи оперативного лікування
На сьогодні найбільш поширеними мето-

дами в хірургії плечового сплетення є: невроліз 
та ендоневроліз плечового сплетення при ру-
бцевому здавленні, пряме відновлення ціліс-
ності ушкоджених структур (шов), пластика 
дефектів плечового сплетення з використанням 
нервових аутотрансплантатів-вставок зі шкір-
них чутливих нервів, невротизація гілок чи 
структур плечового сплетення –  нервами, що 
зберігають свою функцію, та ортопедичні ко-
рекції [6, 7, 15, 17, 20, 21, 26, 27, 29, 30, 35].

Невроліз плечового сплетення –  звільнення 
плечового сплетення від рубцевого здавлення 
(рис. 8). Доцільний при збереженні цілісності 
нервового волокна та корінців плечового спле-
тення [10, 12, 20, 21, 27, 32, 33, 36].

Шов або пластика плечового сплетення –  від-
новлення цілісності плечового сплетення при 
його ушкодженні. Доцільне виконання плас-
тики плечового сплетення у разі ушкодження 
на рівні стовбурів або пучків. Виконання плас-
тики при ушкодженні на рівні відділів –  доволі 
дискутабельне питання, оскільки відновлення 
правильної інтраневральної топіки таким 
чином неможливе. Проте за відсутності аль-
тернатив і керуючись необхідністю відновлення 
навіть часткової функції верхньої кінцівки, ви-
конання пластики при такому типі ураження 
вважається можливим [7, 9, 10, 12, 15, 16, 20, 
21, 26, 27, 30, 32, 33, 35, 36].

Невротизація плечового сплетення –  це віднов-
лення функції нервів плечового сплетення нер-
вами, що зберегли свою функцію, шяхом шва 
за типом кінець-в-кінець нерва-донора з нер-
вом-реципієнтом. Негативною рисою невроти-
зацій є свідома денервація м’яза-донора, а отже, 
погіршення функції одного м’яза з метою част-
кового відновлення функції іншого [7-10, 12, 15, 
16, 19-22, 26, 27, 29, 30, 32-38, 40, 41].

Нерви-донори поділяють на три основні 
групи, і залежно від цього виділяють три ос-
новні типи невротизації: позасплетеневу, вну-
трішньосплетеневу та невротизацію за типом 
сплетення-сплетення.

• Позасплетенева невротизація –  викори-
стання нервів-донорів, що не входять до складу 
плечового сплетення: додатковий черепний 
нерв (ХІ пара черепних нервів), міжреберні 
нерви (найчастіше 3-5), діафрагмальний нерв, 
С3-С4 корінці шийного сплетення і дуже 
рідко –  під’язиковий нерв (ХІІ пара черепних 
нервів) [6, 7, 9, 15-17, 19, 21, 22, 26, 27, 29, 30, 
35, 37, 40].

• Невротизація за типом сплетення-спле-
тення –  використання контрлатерального 
плечового сплетення для невротизації ушкод-
женого шляхом прямої невротизації або за до-
помогою нервових аутотрансплантатів-вста-
вок –  найчастіше використовується С7 корі-
нець [6, 7, 9, 16, 17, 20, 21, 27, 29, 30, 41].

• Внутрішньосплетенева невротизація –  ви-
користання функціонально менш важливих 
нервів при частковому ураженні плечового 
сплетення для відновлення основних функ-
цій: використання невроми С5 корінця, ви-
користання С7 корінця при авульсії С5-С6, 
медіальний грудний нерв, торакодорзальний 
нерв, а також використання частини рухових 
фасцикул ліктьового, серединного чи проме-
невого нервів [6, 7, 9, 15-17, 19-21, 26, 27, 29, 
30, 34, 35, 37].

Ортопедичні реконструкції виконують у разі 
неефективної реіннервації після хірургічних 
втручань на периферичних нервах, застарілих 
(більше року) травмах плечового сплетення, 
якщо відновлення функції не виконували шля-
хом невротизації, і з метою остаточної корекції 
функції. Серед найбільш поширених методів 
ортопедичної корекції виділяють такі:

• Сухожильно-м’язові транспозиції –  тран-
спозиція сухожилків м’язів, що працюють, 
на денервовані м’язи для відновлення рухів 
у суглобах.

• Мікрохірургічна транспозиція васкуляризо-
ваних активних клаптів –  застосовують з метою 
відновлення рухів у суглобі шляхом викори-
стання вільного м’язового аутотрансплантата 
з виконанням судинного шва і невротизації 
клаптя. Найчастіше з метою вільних мікрохі-
рургічних м’язових клаптів використовують 
найширший м’яз спини та ніжний м’яз.

• Артродезування суглобів –  за умови не-
можливості відновлення функції суглоба та не-
обхідності стабілізації сегмента виконують 
«замикання» цього суглоба. Найчастіше при 

Рис. 2. Підвивих у плечовому суглобі внаслідок 
атрофії дельтоподібного м’яза та м’язів 

ротаторної манжети плеча, а також 
внутрішньоротаційна контрактура верхньої 

кінцівки у пацієнта з ушкодженням плечового 
сплетення за верхнім типом

Рис. 3. Симптом Горнера справа у пацієнта 
з блоком парасимпатичного вузла корінця Т 1

Рис. 4. Пацієнт із тотальною авульсією корінців плечового сплетення зліва. 
Стрілкою показано «крилоподібну лопатку», що виникає при ураженні довгого 

грудного нерва
Рис. 5. Визначення «крилоподібності лопатки» під час проведення Wall-

press тесту: а) тест негативний; б) тест позитивний

Рис. 6. УЗД корінців плечового сплетення: а) нормальний корінець (стрілочки); б) ушкодження корінця 
С5 у ділянці виходу зі спинно-мозкового каналу (хрестики)

Рис. 7. МРТ плечових сплетень при двосторонньому 
ушкодженні. Стрілками показано 

псевдоменінгоцеле як опосередковану ознаку 
авульсії корінців. Пунктиром виділено місце 

фіброзного здавлення стовбурів плечового сплетення

Тематичний номер • Травень 2016 р. 
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ураженнях плечового сплетення виконують 
артродез плечового і кистьового суглобів.

При застарілих ушкодженнях, якщо спостері-
гається значна гіпотрофія дельтоподібного м’яза 
та фіброзні зміни у його структурі, з метою 
компенсації його функції виконують рекон-
структивні ортопедичні втручання. До них, 
зокрема, належать:

• транспозиція найширшого м’яза спини в по-
ложення дельтоподібного м’яза –  її виконують 
у вигляді як невільного, так і вільного клаптя 
з подальшою його невротизацією; проте, по-
рівнявши віддалені результати, побачимо, що 
використання невільного клаптя дає значно 
кращі функціональні результати (рис. 9);

• операція Ober –  виконують у разі наяв-
ності таких показань, як часткове збереження 
функції ротаторів і дельтоподібного м’яза, що 
дає змогу відведення чи згинання плеча 
в межах 20-30о;

• операція L’Episcopo та її модифікації –  ви-
конують для усунення внутрішньоротаційної 
контрактури у плечовому суглобі з покращен-
ням відведення плеча.

Порушення функції дельтоподібного м’яза 
і м’язів РМП при збереженні активних рухів 
лопатки можливе при ушкодженні верхнього 
стовбура проксимальніше ділянки відходження 
надлопаткового нерва. У разі виявлення ви-
раженої гіпотрофії та фіброзних змін у м’язах 
доцільно виконувати такі ортопедичні корегу-
вальні оперативні втручання, як:

• транспозиція найширшого м’яза спини в по-
ложення дельтоподібного м’яза;

• транспозиція трапецієподібного м’яза 
на плечову кістку за Saha –  показами до її вико-
нання є випадки незворотного паралічу дельто-
подібного м’яза і ротаторів плеча; таким чином 
вдається відновити відведення плеча одночасно 
з його зовнішньою ротацією.

Порушення функції дельтоподібного м’яза і ро-
таторної манжети плеча, відсутність не тільки 
рухів, а й активної стабілізації лопатки –  ха-
рактерні для авульсії корінців плечового 
сплетення. Ортопедичні реконструкції при 
авульсивних ураженнях плечового сплетення, 
особливо при тотальній авульсії, спрямовані 
на активну стабілізацію лопатки (транспозиція 
контрлатерального трапецієподібного м’яза 
на лопатку в ділянку кріплення ромбоподібних 
м’язів, а за умови збереження функціонуючого 
великого грудного м’яза –  його транспозиція 
на передній зубчастий м’яз), з метою віднов-
лення рухів у плече-лопатковому суглобі мож-
ливе використання транспозиції трапецієпо-
дібного м’яза на передню поверхню плечової 
кістки за Saha або у більшості випадків –  ар-
тродез плече-лопаткового суглоба.

Для відновлення згинання у ліктьовому суглобі 
виконують різні типи ортопедичних реконструк-
цій (важливо пам’ятати, що для рухів у ліктьовому 

суглобі необхідна активна чи пасивна стабілізація 
плечового суглоба), серед яких:

• флексоропластика за Стейндлером (транс-
позиція медіального надвиростка плеча на пе-
редню поверхню плечової кістки; можлива 
за умови збереження скорочень біцепса);

• транспозиція трицепса на біцепс плеча;
• транспозиція великого грудного м’яза 

на біцепс плеча;
• транспозиція найширшого м’яза спини 

на біцепс;
• транспозиція кивального м’яза на двого-

ловий м’яз плеча (рис. 10);
• мікрохірургічна транспозиція контрлате-

рального найширшого м’яза спини на біцепс;
• мікрохірургічна транспозиція ніжного 

м’яза на біцепс плеча.
Для активної стабілізації верхньої кінцівки 

в положенні розгинання в ліктьовому суглобі ви-
конують:

• транспозицію найширшого м’яза на три-
цепс плеча;

• транспозицію великого грудного м’яза 
на двоголовий м’яз плеча.

Для відновлення згинання чи розгинання паль-
ців кисті при ураженнях плечового сплетення 
можливі як сухожильно-м’язові транспози-
ції на передпліччі (згиначі чи розгиначі кисті 
на згиначі чи розгиначі пальців, транспозиція 
круглого пронатора і транспозиція поверхневих 
згиначів пальців на глибокі згиначі), так і мі-
крохірургічні транспозиції найширшого м’яза 
спини, або ніжного м’яза. Для відновлення 
активних рухів пальців необхідна активна чи 
пасивна стабілізація кистьового суглоба (най-
частіше з метою стабілізації цього суглоба ви-
конують його артродезування) [4, 6, 10, 12, 14, 
16, 20, 21, 26, 27, 32, 33, 35, 36].

На жаль, при застарілій (понад 12 міс) то-
тальній авульсії корінців плечового сплетення 
єдиним можливим способом відновлення 
функції верхньої кінцівки є виконання низки 
складних ортопедичних реконструкцій, кінце-
вою метою яких є утворення «ручки ляльки». 
Це дає змогу стабілізувати плечовий і кистьо-
вий суглоби шляхом артродезування, відно-
вити згинання у ліктьовому суглобі та згинан-
ня-розгинання пальців кисті шляхом складних 
сухожильно-м’язових транспозицій [4].

Проблеми та перспективи розвитку
Основною проблемою сучасного етапу роз-

витку хірургії плечового сплетення є віднов-
лення функції та захватів кисті. Особливого 
значення в цьому розрізі набуває стан денерво-
ваних м’язів, що швидко атрофуються і під-
даються фіброзно-жировому переродженню. 
На сьогодні цю проблему вирішують пере-
важно за допомогою виконання ортопедичних 
реконструкцій та пересадки активних мікро-
хірургічних клаптів. Майбутнє цієї проблеми 

вбачається у більш складних мікрохірургічних 
транспозиціях м’язів у поєднанні з їх цільовими 
невротизаціями.

На другому місці –  проблема тотальної авуль-
сії плечового сплетення, коли наявні обмежені 
можливості не тільки невротизації плечового 
сплетення, а й можливих сухожильно-м’язо-
вих транспозицій. В таких випадках можли-
вість адекватного відновлення функції верхньої 
кінцівки вбачається у поєднанні як складних 
позасплетеневих невротизацій, так і мікрохі-
рургічних пересадок активних клаптів разом 
із сухожильно-м’язовими транспозиціями.

Без сумніву, перспективним є активне 
впровадження технологій регенераторної ме-
дицини, що дають змогу більш тривалий час 
зберігати цільові м’язи придатними до реіннер-
вації, а також значно покращують виживаність 
нервів при їх проростанні крізь ділянку шва.

Висновки
Ураження плечового сплетення –  тяжка 

травма з переважно поганим прогнозом щодо 
відновлення, тому потребує нагляду й висо-
кокваліфікованного лікування у спеціалізо-
ваних відділеннях. При такій травмі час від 
моменту ураження відіграє критичну роль, тому 
пацієнтів із зазначеними ушкодженнями мають 
у найкоротші строки оглянути лікарі –  фахові 
спеціалісти. Розвиток хірургії периферичних 
нервів, а також регенераторної медицини дає 
надію на значне покращення результатів лі-
кування застарілих травм уже в найближчому 
майбутньому.
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ОРТОПЕДІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Согласно данным ряда исследований распространенность 
остеоартроза коленного сустава у лиц старше 60 лет состав-
ляет около 30% (Sun et al., 1997). Известно, что заболевае-
мость стремительно увеличивается с возрастом, особенно 
после 65 лет. Женщины болеют чаще и более тяжело, чем 
мужчины, нередко с одновременным или последовательным 
вовлечением нескольких суставов.

В большинстве случаев причины дегенеративных забо-
леваний суставов носят механический характер, включая 
предшествующие деформации одного или обоих элементов 
сустава с инконгруэнтностью сочленяющихся поверхностей, 
посттравматические изменения, аномальную установку 
нижних конечностей и нестабильность связочного аппарата. 
«Сенильного остеоартроза» в прямом смысле этого термина 
не существует. Несмотря на то что по мере старения тол-
щина суставного хряща уменьшается за счет дегидратации 
и оссификации базального слоя, поверхность хряща в норме 
остается гладкой и функциональной.

Дегенеративное изменение сустава начинается с разруше-
ния суставного хряща и, как правило, обусловлено деформа-
циями с неправильным распределением нагрузки в суставе 
и ферментативными процессами, разрушающими матрикс 
хряща и приводящими к дезинтеграции фибриллярной сети. 
Хрящевые клетки начинают синтезировать аномальные 
протеогликаны и коллаген преимущественно I и III типа, 
что сигнализирует о неэффективной репарации хряща. Низ-
кокачественные протеогликаны уменьшают гидратацию 
хряща и способствуют дальнейшему обнажению волокон. 
Упругость и прочность хряща неуклонно снижаются. В связи 
с прогрессирующим разрушением хряща нагрузка начинает 
передаваться непосредственно на субхондральную кость, 
которая отвечает развитием склероза.

Разрушенный хрящ уже невозможно восстановить, по-
этому очень важно предотвратить его преждевременное из-
нашивание. Этого можно достичь с помощью применения 
гиалуроновой кислоты. При внутрисуставном введении 
она обогащает синовиальную жидкость, поддерживая ее 
вязкость и улучшая лубрикантные свойства. В результате 
обеспечивается регенерация хряща и устранение болезнен-
ности при движении (Matzen, 2002).

В настоящее время продукты гиалуроновой кислоты по-
казаны для лечения дегенеративного остеоартроза, осо-
бенно на I-III стадии. Они также применяются при су-
ставных болях хондропатического генеза. Условием для их 
назначения является отсутствие острого воспаления. Кроме 
того, кандидаты на лечение внутрисуставными инъекциями 
гиалуроновой кислоты должны быть активными и мотиви-
рованными к функциональной реабилитации. Препараты 
гиалуроновой кислоты используют в основном при пато-
логии коленного, тазобедренного и плечевого суставов, 
однако отмечены хорошие результаты и при остеоартрозе 
пястно-запястного сустава большого пальца кисти и дуго-
отростчатых суставов (Strohmeier, 2005).

Эффективность, безопасность и удобство применения 
нового продукта гиалуроновой кислоты Курависк® были 
изучены в рамках постмаркетингового наблюдательного 
исследования, проведенного в трех странах. В соответствии 
с европейским законодательством постмаркетинговое на-
блюдение является обязательным и для лекарственных пре-
паратов, и для изделий медицинского назначения с целью 
получения дополнительных данных о безопасности и осо-
бенностях практического использования в большой попу-
ляции пациентов.

Материалы и методы
В исследование включили пациентов в возрасте от 18 

до 65 лет с болью и дисфункцией коленного и других сино-
виальных суставов, вызванных дегенеративными заболева-
ниями либо травмой. Пациенты с общими заболеваниями, 
исключающими возможность проведения интраартикуляр-
ных инъекций, с воспалительным поражением суставов либо 
получающие препараты, влияющие на свертывание крови, 
не вошли в исследование.

Лечение подразумевало внутрисуставное введение про-
дукта гиалуроновой кислоты Курависк® (шприц, заполнен-
ный 2 мл раствора для инъекций с 20 мг гиалуроната натрия, 
полученного путем ферментации). Курс терапии включал 
5 инъекций с интервалом в одну неделю. Было разрешено 
прекращать терапию после 3 инъекций при наличии меди-
цинских показаний.

После 5 инъекций клиническую эффективность опре-
деляли с помощью 6-балльной шкалы (от 1 балла –  бес-
симптомное течение, до 6 баллов –  явное ухудшение). 
Кроме того, ортопеды, имеющие большой опыт исполь-
зования гиалуроновой кислоты, оценивали выраженность 
боли с использованием визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ), альгофункционального индекса Лекена (боль; 
максимальное расстояние, которое может пройти па-
циент без боли; трудности, связанные с повседневной 
деятельностью), а также побочные эффекты: до лечения, 
после получения 5 инъекций и через 4 нед после завер-
шения курса терапии.

Результаты
Исследование проводили в период с ноября 2005 года 

(первый день лечения первого пациента) по июль 2007 года 
(последний день лечения последнего пациента). В нем при-
няли участие 40 практикующих ортопедов из Германии (29), 
Австрии (3) и Венгрии (8). Были проанализированы данные 
лечения 525 пациентов (289 женщин, 225 мужчин, у 11 пол 
не указан) в возрасте от 19 до 94 лет (средний возраст –  
56,5 года, медиана –  62 года).

У пациентов наблюдалось поражение следующих су-
ставов: коленного –  427 пациентов (81,3%), тазобедрен-
ного –  44 (8,4%), плечевого –  15 (2,9%), голеностопного –  20 
(3,8%), поясничных дугоотростчатых –  15 (2,9%), шейных 
дугоотростчатых –  1 (0,2%), неуказанная локализация –  
3 пациента (0,6%).

В зависимости от продолжительности боли до лечения 
(от менее чем 3 мес до более чем 6 мес) пациенты были раз-
делены на 4 группы (рис. 1).

Другие виды лечения перед назначением Курависк® 
получали 400 пациентов (76%) (рис. 2). Наиболее часто 
сообщ алось о применении следующих системных препа-
ратов: диклофенак –  83 больных, ингибиторы ЦОГ-2 – 23, 

ибупрофен –  20, кортикостероиды –  9 пациентов. Другие 
продукты гиалуроновой кислоты в виде внутрисуставных 
инъекций до включения в исследование получали 14 об-
следуемых.

Лечение
В общей сложности было выполнено 2494 инъекции ги-

алуроновой кислоты, в том числе 465 пациентов получили 
по 5 инъекций, один больной –  4, 50 –  три, 7 –  две и 1 па-
циент –  одну инъекцию. В одном случае количество выпол-
ненных инъекций указано не было.

Сопутствующую терапию получали 174 пациента (33,14% 
от общего количества) с общим количеством дополнитель-
ных вмешательств 218 (у некоторых пациентов более од-
ного). К ним относились системные противовоспалитель-
ные средства (75 больных), физиотерапия (89), лечебная 
физкультура (9) и дополнительные внешние местные про-
цедуры (45).

Результаты оценки клинического эффекта после полного 
курса (5 инъекций у 455 пациентов, у которых были запол-
нены все пункты опросника), составили:

– отсутствие симптомов –  147 пациентов (32,3%);
– очевидное улучшение –  198 (43,5%);
– незначительное улучшение –  81 (17,8%);
– без изменений –  26 (5,7%);
– незначительное ухудшение –  3 (0,7%);
– значительное ухудшение –  0 (0,0%) (рис. 3).
По 3 инъекции получили 50 пациентов, причем 44 из них 

прекратили лечение после третьей процедуры в связи с су-
щественным улучшением или даже полным исчезновением 
симптомов.

Три практикующих ортопеда с многолетним опытом при-
менения гиалуроновой кислоты более подробно оценили 
клиническую эффективность терапии. Результаты оценки 
боли по ВАШ в ночное время, в состоянии покоя, при 
ходьбе и физической нагрузке до терапии, после 5 инъек-
ций и через 4 нед после завершения лечения представлены 
в таблице 1.

Динамику индекса Лекена, который включает оценку 
выраженности боли, максимальное расстояние, которое 
может пройти пациент без боли, и трудностей в повседнев-
ной деятельности, изучили у 58 пациентов (11% от общей 
популяции). Отмечено существенное улучшение как общего 
показателя, так и всех трех отдельных подпунктов (табл. 2, 
рис. 4). Общий индекс Лекена уменьшился на 1/3 после 
5 инъекций и еще на 1/3 через 4 нед после терапии. Меньше 
всего улучшился показатель максимальной дистанции без-
болевой ходьбы, но это было предсказуемо, поскольку ис-
ходная тяжесть данного нарушения была небольшой.

Лечение дегенеративных заболеваний суставов продуктом 
гиалуроновой кислоты Курависк®: постмаркетинговое 

наблюдательное исследование эффективности и безопасности

Рис. 1. Длительность боли до лечения

Дегенеративные заболевания суставов являются значимой проблемой общественного 
здравоохранения и связаны с существенными негативными экономическими и социальными 
последствиями. В этой статье представлены результаты постмаркетингового наблюдательного 
исследования, в ходе которого были изучены эффективность и безопасность нового продукта 
гиалуроновой кислоты для внутрисуставного введения Курависк® для лечения дегенеративных 
заболеваний суставов.

H. Weinhart, Германия

Рис. 2. Лечение до включения в исследование

Рис. 3. Клинические исходы после курса лечения (5 инъекций 
Курависк®)

Рис. 4. Динамика индекса Лекена на фоне терапии Курависк® 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Переносимость
В целом лечение препаратом Курависк® хорошо перено-

силось. Один пациент жаловался на умеренную боль в ко-
лене после первых трех инъекций, что стало причиной для 
назначения ему диклофенака в дозе 50 мг после каждой 
инъекции, хотя отек и другие воспалительные проявления 
отсутствовали. После двух последующих инъекций подобных 
жалоб у данного пациента не было. Дальнейшего лечения 
не понадобилось.

Другой пациент жаловался на боль в коленном суставе 
после первой инъекции, которая прошла самостоятельно 
в течение двух дней без какого-либо дальнейшего лечения. 
Последующие инъекции переносились хорошо.

Еще один пациент сообщил о боли в коленном суставе 
после 3-й и 5-й инъекций, которая также купировалась са-
мостоятельно.

Ни у одного из этих троих пациентов не наблюдалось 
покраснения или других признаков, указывающих на на-
личие аллергических или воспалительных реакций, так что 
причинно-следственная связь между болью и действующим 
веществом –  маловероятна.

Общая частота нежелательных явлений не превышала 12% 
или была даже меньше, принимая во внимание отсутствие 
четкой причинно-следственной связи между болью и пре-
паратом, что значительно ниже эмпирических данных.

Обсуждение
Артропатии являются одними из наиболее распростра-

ненных хронических заболеваний в промышленно развитых 
странах. Обусловленные ими боль и нарушение подвижности 
существенно снижают качество жизни пациентов. Во многих 
странах заболевания суставов стали одними из важнейших 
статей расходов на медицинское обслуживание. С точки зре-
ния прямых затрат, связанных с заболеванием, они занимают 
второе место после артериальной гипертензии, опережая 
деменцию и сахарный диабет (Merxet et al., 2007).

Для обеспечения нормальной функции суставов синовиаль-
ная жидкость и суставной хрящ наделены специальными био-
физическими свойствами. Интраартикулярная гиалуроновая 
кислота образует трехмерную сетчатую структуру в суставном 
хряще, обеспечивающую его эластичность. Одним из важных 
свойств гиалуроновой кислоты является способность связывать 
воду, которая покрывает поверхность суставного хряща. Сино-
виальная гиалуроновая кислота также формирует вязкоупругую 
сетчатую структуру, которая отвечает за амортизацию и смазку 
суставных поверхностей. Также считается, что она имеет дре-
нажный эффект. При интраартикулярном введении несшитая 
гиалуроновая кислота смазывает суставные поверхности и вос-
станавливает депо гиалуроновой кислоты в суставном хряще. 
Она повышает вязкость синовиальной жидкости, подавляет 
медиаторы воспаления и ингибирует миграцию лейкоцитов. 
Существуют также доказательства того, что экзогенная ги-
алуроновая кислота стимулирует эндогенный синтез этого 
вещества в синовиальной мембране в течение 6-8 нед после 
применения (Strohmeier, 2005).

Многочисленные исследования с участием пациентов 
с дегенеративными заболеваниями суставов (особенно ко-
ленного) показали, что продукты гиалуроновой кислоты 
оказывают благоприятное воздействие на симптомы и функ-
цию суставов, как минимум сопоставимое с нестероидными 
противовоспалительными препаратами (НПВП) и корти-
костероидами (Leardini et al., 1991; Pietrogrande et al., 1991; 
Altman et al., 1998). Как правило, гиалуроновую кислоту при-
меняют курсом от 3 до 5 внутрисуставных инъекций с ин-
тервалом в неделю. Такое лечение обеспечивает облегчение 
боли, сохраняющееся в течение нескольких месяцев в 65-80% 
случаев (Stove et al., 1999). Кроме того, недавние исследова-
ния продемонстрировали болезнь-модифицирующий эффект 
гиалуроновой кислоты (Stove et al., 2005). В рекомендациях 
по лечению остеоартроза коленного сустава, опубликован-
ных Европейской противоревматической лигой (EULAR) 

в 2003 году, сделан вывод о наличии доказательной базы эф-
фективности гиалуроновой кислоты в лечении остеоартроза 
коленного сустава как с точки зрения облегчения боли, так 
и функционального улучшения. В то время как кортикосте-
роиды характеризуются быстрым началом действия, однако 
недолгим эффектом, гиалуроновая кислота обеспечивает 
облегчение боли в течение нескольких месяцев, хотя ее эф-
фективность проявляется медленнее и требуется от 3 до 5 
инъекций один раз в неделю (Jordan et al., 2003). Кроме того, 
важно учитывать, что внутрисуставное применение корти-
костероидов должно быть ограничено 4 инъекциями в год, 
поскольку помимо противовоспалительной активности они 
могут оказывать неблагоприятное воздействие на метаболизм 
протеогликанов (Lehmann et al., 2004).

В систематическом обзоре 5 постмаркетинговых наблю-
дательных исследований и 13 контролируемых рандомизи-
рованных клинических исследований Aggarwal и Sempowski 
пришли к выводу, что внутрисуставное применение гиалу-
роновой кислоты является эффективным методом лечения 
пациентов с дегенеративными заболеваниями суставов лег-
кой и умеренной степени тяжести, которые предъявляют жа-
лобы на постоянные боли, плохо переносят консервативное 
лечение, но еще не являются кандидатами на эндопротези-
рование (Aggarwal et al., 2004). Однако данный метод неце-
лесообразен в лечении пациентов с декомпенсированным 
сужением суставной щели коленного сустава или поврежде-
нием субхондральной кости (Evanich et al., 2001).

В обзор Кокрановского сотрудничества было включено 63 
исследования с 17 различными препаратами гиалуроновой 
кислоты. В 37 из них гиалуроновую кислоту сравнивали 
с плацебо, в 9 –  с интраартикулярными кортикостерои-
дами, в 5 –  с НПВП. Полученные результаты подтвердили 
общую эффективность внутрисуставной терапии гиалуро-
новой кислотой. В течение от 5 до 13 нед после инъекций 
снижение боли составило от 11 до 54%, улучшение функ-
ции сустава –  от 9 до 15% по сравнению с показателями 
до лечения. Эффективность гиалуроновой кислоты была 
сопоставима с НПВП. В то же время она явно превосходила 
внутрисуставные кортикостероиды с точки зрения долго-
срочного эффекта (Bellamy et al., 2006).

Представленные данные были убедительно подтверждены 
исследованием, описанным в этой статье. Лечение продук-
том Курависк® было успешным более чем в 90% случаев, 
особенно у пациентов с легкими дегенеративными изме-
нениями. До лечения почти половина пациентов (n=248; 
47,2%) получали системные противовоспалительные пре-
параты. После курса терапии продуктом Курависк® количе-
ство больных, нуждающихся в сопутствующем назначении 
системных противовоспалительных препаратов, снизилось 
до 75 (14,3%). Это еще один показатель эффективности 
Курависк®. Сорок четыре пациента прекратили лечение 
после трех инъекций в связи с выраженным улучшением 
или полным купированием симптомов. Лица пожилого 
и старческого возраста с тяжелыми дегенеративными за-
болеваниями суставов не продемонстрировали серьезного 
облегчения симптомов, но они и не являются основной 
целевой группой для такой терапии.

Важно отметить, что польза от лечения гиалуроновой 
кислотой в большинстве случаев не ограничивалась 5 нед. 
Положительный эффект сохранялся длительно после за-
вершения лечения и даже усиливался в течение нескольких 
последующих недель.

Продукты гиалуроновой кислоты получают либо из мате-
риала животного происхождения (петушиных гребешков), 
либо путем ферментации. Как правило, препараты, полу-
ченные путем ферментации, лучше переносятся пациентами. 
Несмотря на то что в аннотациях к некоторым продуктам 
гиалуроновой кислоты указывается на возможные аллерги-
ческие реакции, нет убедительных доказательств их связи 
с ферментированной гиалуроновой кислотой.

В то же время могут иметь место боль и другие местные ре-
акции. Они относительно редки и, по-видимому, связаны с вы-
полнением инъекций в синовиальную мембрану, а не в сво-
бодное внутрисуставное пространство. В связи с выраженной 
способностью гиалуроновой кислоты связывать воду могут 
появляться отек и боль, которые, однако, быстро устраняются 
краткосрочным лечением (Strohmeier, 2005).

Поскольку ферментированная гиалуроновая кислота, 
содержащаяся в препарате Курависк®, имеет сходную струк-
туру с эндогенной, ее инъекции очень хорошо переносятся. 
Продукт производится биоинженерным, а не генноинженер-
ным способом. Это получило отражение в низкой частоте 
нежелательных явлений, зафиксированных в данном иссле-
довании. При этом системные побочные эффекты вообще 
отсутствовали. Только три пациента жаловались на местную 
боль после инъекции без какого-либо покраснения или при-
пухлости. Эти случаи, вероятно, были связаны со способом 
введения, а не с самим препаратом.

Выводы
Таким образом, продукт гиалуроновой кислоты для 

внутрисуставного введения Курависк® легко применяется 
и показал себя как отлично переносимая и клинически эф-
фективная альтернатива системным или топическим про-
тивовоспалительным/антиревматическим препаратам при 
лечении дегенеративных заболеваний суставов от легкой 
до умеренной степени тяжести.
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Таблица 1. Выраженность боли до и после лечения Курависк® по ВАШ

Вид боли До терапии После 5 инъекций Через 4 нед после завершения лечения

В ночное время 1,82 1,2 0,58

В покое 2,1 1,38 0,67

В начале ходьбы 3,27 2,1 1,22

Во время нагрузки 5,46 3,55 2,15

Таблица 2. Динамика индекса Лекена на фоне терапии Курависк®

Показатель До терапии После 5 инъекций Через 4 нед после завершения лечения

Боль 3,81 2,34 1,33

Максимальная дистанция безболевой ходьбы 1,5 1,08 0,89

Трудности в повседневной жизни 4,27 2,7 1,55

Общий показатель 9,58 6,13 3,77
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Современная медицина рассматривает ОА как 
дегенеративно-дистрофический процесс, при ко-
тором отмечаются патологически измененные 
участки хряща и прилегающей кости, в которых 
нарушено равновесие между процессами деграда-
ции и синтеза, что приводит к деструкции хряща 
и характерной перестройке субхондральной кост-
ной пластинки [3].

Традиционно при терапии ОА широко приме-
няют хондропротекторы, НПВП, КС, реже –  анти-
оксиданты, витамины, минералы, остеотропные 
препараты, средства, улучшающие внутрикостное 
и регионарное кровообращение, подавляющие 
активность лизосомальных ферментов и др. [2]. 
Однако при длительном приеме данные лекар-
ственные средства (ЛС) вызывают целый ряд по-
бочных эффектов –  гастропатии, кардиомиопатии, 
оказывают влияние на показатели АД, снижение 
фильтрационной функции почек, токсический ге-
патит, вторичный остеопороз и др. [2, 3]. Это же 
относится и к селективным НПВП –  ингибиторам 
циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2), при превышении их 
суточной терапевтической дозы. Также усложняют 
лечение возрастные ограничения, невозможность 
применения некоторых традиционных ЛС при той 
или иной сопутствующей патологии. Большинство 
нежелательных побочных эффектов связаны с фар-
макологической парадигмой накопления опреде-
ленной концентрации действующего вещества.

В связи с этим актуальна оптимизация терапии 
с помощью использования патогенетических под-
ходов и препаратов, которые позволяют одновре-
менно повысить как профиль безопасности те-
рапии, так и ее эффективность. Также актуально 
сокращение длительности приема ЛС, которые вы-
зывают нежелательные побочные эффекты и плохо 
переносятся при длительном приеме.

К одному из подходов, который позволяет ре-
шать вышеизложенные задачи, относится биоре-
гуляционный. Реализуется он через использование 
КБП. Ранее в литературе в отношении КБП ис-
пользовался термин «антигомотоксические пре-
параты» (АГТП). КБП содержат сверхмалые дозы 
действующих веществ, которые способствуют 
восстановлению процессов саморегуляции в ор-
ганизме. Это, в свою очередь, ведет к активиза-
ции процессов самовосстановления/регенерации/
репарации и ускорению процесса выздоровления. 
Важное свойство КБП –  отсутствие фармакоки-
нетики. Это связано с тем, что сверхмалые дозы 
действующих веществ не метаболизируются в ор-
ганизме. Они не требуют дополнительных затрат 
энергии и не оказывают фармакологической на-
грузки на организм [4-6]. По сути, это другая фар-
макология –  «фармакология малых/сверхмалых 
доз» в отличие от традиционных ЛС –  «фармако-
логии больших доз». Следует отметить, что эти две 
фармакологии прекрасно сочетаются и дополняют 
друг друга, при условии своевременного их при-
менения.

Одним из базовых препаратов для лечения ОА 
является Цель Т, что подтверждено многочислен-
ными клиническими исследованиями как за ру-
бежом, так и в нашей стране. В Украине препарат 
представлен в трех лекарственных формах: рас-
творе для инъекций (ампулы по 2,0 мл), сублинг-
вальных таблетках и мази.

КБП Цель Т следует рассматривать не как хон-
дропротектор заместительного действия (источ-
ник компонентов соединительной ткани), а как 
хондропротектор биорегуляционного действия, 
то есть способствующий восстановлению нару-
шенных метаболических и репаративных процес-
сов в суставном хряще [7-9]. Также Цель Т оказы-
вает противовоспалительное и аналгезирующее 
действия.

В клинической экспериментальной работе «Ис-
следование терапевтической эффективности и пере-
носимости антигомотоксического препарата Цель T» 
итальянские ученые (Дж. Бонфиглио и соавт., 1999) 
изучали пробы хрящей пациентов методами диф-
рактометрического и поляризационно-микроско-
пического исследования до и после курса внутрису-
ставных инъекций Цель Т. Результаты этой работы 
свидетельствуют о выраженном хондропротектор-
ном действии Цель Т: после терапии данным пре-
паратом было отмечено значительное улучшение 
структуры хряща. Кроме того, на фоне значитель-
ного клинического улучшения состояния не было 
отмечено ни одного случая непереносимости пре-
парата [10].

Показательны результаты исследования «Те-
рапия дегенеративных заболеваний суставов пре-
паратом Цель Т –  результаты мультицентрического 
обследования 498 пациентов», проведенного немец-
кими специалистами (Р.Е. Водик и соавт., 1995). 
Они изучали эффективность и переносимость 
КБП Цель Т (мазь) при моноартрозах. Общая эф-
фективность мази Цель Т в 75,1% случаев оцени-
валась как «хорошая» и «очень хорошая», так же 
была охарактеризована и переносимость препарата 
в 95% случаев, а частота побочных эффектов со-
ставила менее 1%. Авторы делают вывод, что мазь 
Цель Т предоставляет еще одну возможность эф-
фективной терапии дегенеративных заболеваний 
суставов [7].

Показательны результаты ряда сравнительных 
клинических исследований с препаратом Цель Т. 
В рамках двойного слепого рандомизированного 
исследования, проведенного немецкими врачами 

(В. Штрассер и соавт., 2001), изучали эффектив-
ность препарата Цель Т (таблетки) у 121 пациента 
с гонартрозом в сравнении с диклофенаком при 
10-недельном курсе терапии. Результаты исследо-
вания продемонстрировали одинаковую терапев-
тическую эффективность КБП Цель Т и дикло-
фенака, однако последний вызывал ряд побочных 
эффектов [12].

Говоря о внутрисуставных инъекциях, нельзя 
не отметить, что данной техникой владеют в основ-
ном профильные специалисты, однако ОА –  это 
междисциплинарная проблема, с которой стал-
киваются не только ортопеды. Сравнительные ис-
следования (Б. Потрафки, 1996) эффективности 
внутрисуставных и периартикулярных инъекций 
Цель Т показали, что по своей эффективности они 
сопоставимы. Авторы рекомендуют инъекции КБП 
Цель Т проводить подкожно или внутрикожно, как 
можно ближе к пораженному суставу [14].

Важный патогенетический механизм развития 
обострения ОА –  асептическое воспаление со-
единительнотканных образований в зоне деге-
неративно-дистрофически измененного сустава. 
Локальный воспалительный процесс вызывает 
отечность ткани, что клинически проявляется 
длительным и упорным болевым синдромом. 
В настоящее время наиболее информативный 
показатель, характеризующий наличие и интен-
сивность воспалительного процесса, –  концен-
трация С-реактивного белка сыворотки крови. 
Повышение при ОА уровня С-реактивного белка 
до 3-7 мг/л свидетельствует о локальном воспале-
нии и служит критерием включения в схему ле-
чения КБП Траумель С, который оказывает про-
тивовоспалительное, обезболивающее, противо-
экссудативное действие и представлен в форме 
раствора для инъекций, таблеток, мази, геля [16]. 
Траумель С в сочетании с Цель Т вводят внутри-
мышечно или методом биопунктуры ежедневно 
в течение 3-5 дней. После этого рекомендуется 
перейти на прием таблетированной формы. Кри-
терий прекращения приема таблеток Траумель С –  
снижение уровня С-реактивного белка ниже 3 мг/л 
(табл. 1) [16].

В исследованиях отмечается повышение эффек-
тивности терапии ОА при сочетании инъекций 
Траумель С и Цель Т с мазевой (местным воздей-
ствием) и таблетированной формами этих КБП. 

Дегенеративно-дистрофические заболевания (ДДЗ) опорно-двигательной системы 
(ОДС) по частоте выявляемости занимают ведущее место среди всей патологии ОДС, 
а по количеству дне й временной утраты трудоспособности находятся на втором месте после 
гриппа. В связи с существенным «омоложением» данной патологии в последние годы еще 
больше возросла актуальность терапии ДДЗ ОДС [1]. Несмотря на стремительное развитие 
фармакотерапии ДДЗ ОДС и широкое применение в комплексной терапии нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП), хондропротекторов, кортикостероидов (КС) 
и других групп препаратов, существует ряд ограничений, противопоказаний и побочных 
эффектов, особенно при длительном их применении [1-3]. В статье представлен обзор 
клинических работ, демонстрирующих опыт применения комплексного биорегуляционного 
препарата (КБП) Цель Т немецкой компании «Биологише Хайльмиттель Хеель ГмбХ» при 
одном из наиболее часто встречающихся заболеваний ОДС –  остеоартрозе (ОА) [3-6].

Таблица. Рекомендации по применению КБП при ОА

Острый и подострый период ОА Завершение курса лечения ОА
(3-6 недель и более)

Базовый КБП при ОА

Цель Т по 2,0 мл в/м, п/к, в/к через день № 5 далее 2 р/нед еще № 5-10

При воспалении и уровне С-реактивного белка 3-7 мг/л в схему добавляется:

Траумель С по 2,2 мл в/м, п/к, в/к ежедневно № 3-5 далее по 1 табл. 3 р/сут (до снижения уровня 
С-реактивного белка ниже 3 мг/л)

мазь/гель: легко втирать или накладывать под повязку 
в область пораженного сегмента в первый день –  5-6 раз, 
далее 3 р/сут

мазь/гель: легко втирать 2-3 р/сут, в том числе 
с массажем, или ежедневно вводить с фонофорезом № 10
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Обзор клинических исследований по препарату Цель Т
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В начале лечения (в острый период/обострения) 
на фоне курса инъекций рекомендуется местно 
использовать мазь/гель Траумель С и мазь Цель Т. 
А с целью пролонгирования и закрепления эф-
фекта лечения, достижения более длительной 
ремиссии после курса инъекций (на амбулатор-
ном этапе) следует не менее 3-6 недель продол-
жить применение мазей Траумель С и/или Цель Т 
в сочетании с таблетированными формами этих 
КБП [11, 13]. Рекомендации по дозиров ке КБП 
при сочетанном применении указаны в таблице.

В данном контексте представляют интерес ре-
зультаты исследования, проведенного киевскими 
клиницистами (М.В. Суховий и соавт., 2001), – 
«Сравнительная характеристика локального при-
менения кортикостероидов и антигомотоксических 
препаратов Цель T и Траумель С в лечении острых 
гемартрозов коленных суставов у больных гемофи-
лией». В исследовании приняли участие 23 паци-
ента, страдающих тяжелой формой гемофилии 
«А» с хроническими гемартрозами коленных су-
ставов. В ходе исследования 13 больным после 
аспирации крови в полость сустава вводили гидро-
кортизон, а 10 пациентам второй группы –  смесь 
КБП Цель Т и Траумель С. По результатам ис-
следования были сделаны выводы о том, что КБП 
Цель Т и Траумель С в отличие от КС оказывают 
более стойкий, хотя и не такой быстрый эффект, 
но с более благоприятным отдаленным прогнозом 
заболевания [13].

На базе кафедры травматологии, ортопедии 
Львовского Национального медицинского уни-
верситета им. Д. Галицкого (под руководством 
д.мед.н., профессора Я.Е. Яцкевич и соавт., 2005) 
были разработаны методические рекомендации 
«Патогенетически направленная медикаментозная 
терапия деструктивно-дистрофических заболева-
ний позвоночника и суставов». В методических 
рекомендациях рассмотрены проблемы лечения 
и профилактики заболеваний суставов и позво-
ночника различной этиологии. Даны рекомен-
дации по применению различных ЛС при ДДЗ 
суставов, среди которых КБП/АГТП. Показано, 
что применение Цель Т, Траумель С и других КБП 
дает возможность уменьшить дозировки (а в ряде 
случаев и отменить) некоторых аллопатических 
ЛС, а также существенно улучшает результаты 
лечения [11].

Так же актуален вопрос переносимости ЛС, 
особенно у пациентов с сопутствующей патоло-
гией. Львовские специалисты (Ю.Г. Телишевский 
и соавт., 2009) изучили возможности применения 
КБП в терапии больных ОА коленных суставов 
с тяжелыми прогрессирующими хроническими 
соматическими заболеваниями, которые ограничи-
вали возможности применения традиционных ЛС. 
Больным назначались Цель Т, Траумель С и другие 
КБП, в том числе энерготропные, лимфодренаж-
ные и противоотечные. Результаты исследований 
свидетельствуют о высокой эффективности, хо-
рошей переносимости и высоком уровне безопас-
ности терапии этих КБП. Авторы отметили, что 
лечение КПБ/АГТП способствует позитивной ди-
намике клинических проявлений суставного син-
дрома, уменьшает боль и ограничения движений, 

улучшает функциональные способности суставов 
и повышает качество жизни пациентов [15].

Благодаря рассмотренным и целому ряду дру-
гих клинических исследований Цель Т можно оха-
рактеризовать как комплексный биорегуляционный 
хондропротектор, сопоставимый по эффективности 
с традиционными ЛС. Он обладает хорошей пере-
носимостью, не вызывая при этом характерных для 
НПВП и КС побочных эффектов. Наличие трех форм 
выпуска Цель Т позволяет выбрать для каждого па-
циента оптимальную форму или их сочетание. Может 
применяться как в виде монотерапии, так и в соче-
тании с другими ЛС, что способствует повышению 
эффективности курса лечения и сокращению его дли-
тельности [1-3, 7-15].
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Выводы

Информация предназначена для профессиональной деятельности фармацевтических и медицинских работников. Полная информация о препаратах и перечень возможных побочных эффектов указаны 
в инструкциях по медицинскому применению препаратов.

Цель Т, р-р для инъекций. Р.С. № UA/0020/01/01 от 24.05.2013. Состав. Действующие вещества: Acidum thiocticum D8, Arnica montana D4, Cartilago suis D6, Coenzym A D8, Embryo totalis suis D6, 
Funiculus umbilicalis suis D6, Nadidum D8, Natrium diethyloxalaceticum D8, Placenta totalis suis D6, Rhus toxicodendron D2, Sanguinaria сanadensis D4, Solanum dulcamara D3, Sulfur D6, Symphytum officinale 
D6. Побочные действия: в отдельных случаях при применении препарата возможны желудочно-кишечные расстройства, при индивидуальной непереносимости к компонентам препарата возможны 
реакции гиперчувствительности.

Цель Т, таблетки. Р.С. № UA 0020/02/01 от 25.10.2011. Состав. Действующие вещества: Cartilago suis D4, Funiculus umbilicalis suis D4, Embryo suis D4, Placenta suis D4, Rhus toxicodendron D2; Arnica 
montana D1, Solanum dulcamara D2, Symphytum officinale D8, Sanguinaria canadensis D3, Sulfur D6, Nadidum D6, Coenzymum A D6, Natrium diethyloxalaceticum D6, Acidum alpha-liponicum D6, Acidum 
silicicum D6. Побочные действия: во время лечения препаратами, которые содержат Сангвинарию канадскую, наблюдались единичные случаи повышения уровня трансаминаз и билирубина в сыворотке 
крови, которые уменьшались или нормализовались после прекращения приема препарата.

Цель Т, мазь. Р.С. № UA 0020/03/01 от 14.12.2012 Состав. Действующие вещества: Acidum silicicum D6, Acidum thiocticum D6, Аrnica montana D2, Cartilago suis D2, Coenzym A D6, Embrio totalis suis D2, 
Funiculus umbilicalis suis D2, Nadidum D6, Natrium diethyloxalaceticum D6, Placenta totalis suis D2, Rhus toxicodendron D2, Sanguinaria canadensis D2, Solanum dulcamara D2, Sulfur D6, Symphytum officinale 
D8. Побочные действия: в единичных случаях могут возникать реакции гиперчувствительности или местные аллергические реакции.

Траумель С, р-р для инъекций. Р.С. № UA/5934/03/01 от 01.02.2013. Состав. Действующие вещества: Achillea millefolium D3, Aconitum napellus D2, Arnica montana D2, Atropa belladonna D2, Bellis 
perennis D2, Calendula officinalis D2, Echinacea D2, Echinacea purpurea D2, Hamamelis virginiana D1, Hepar sulfuris D6, Hypericum perforatum D2, Matricaria recutita D3, Mercurius solubilis Hahnemanni D6, 
Symphytum officinale D6. Показания: в комплексной терапии при таких заболеваниях и состояниях: повреждения тканей при травмах (спортивных, бытовых). Побочные действия: препарат обычно хорошо 
переносится, но в очень редких случаях у лиц с повышенной чувствительностью к растениям семейства сложноцветных могут наблюдаться реакции гиперчувствительности. 

Траумель С, таблетки. Р.С. № UA/5934/02/01 от 01.02.2013. Состав. Действующие вещества: Achillea millefolium D3, Aconitum napellus D3, Arnica montana D2, Atropa belladonna D4, Bellis perennis 
D2, Calendula officinalis D2, Echinacea D2, Echinacea purpurea D2, Hamamelis virginiana D2, Hepar sulfuris D8, Hypericum perforatum D2, Matricaria recutita D3, Mercurius solubilis Hahnemanni D8, Symphytum 
officinale D8. Показания: в комплексной терапии при таких заболеваниях и состояниях: повреждения тканей при травмах (спортивных, бытовых). Побочные действия: препарат обычно хорошо пере-
носится, но в очень редких случаях у лиц с повышенной чувствительностью к компонентам препарата могут возникать гиперсаливация; аллергические реакции.

Траумель С, мазь. Р.С. № UA 5934/01/01 от 23.02.2012. Состав. Действующие вещества: Achillea millefolium Ø, Aconitum napellus D1, Arnica montana D3, Atropa belladonna D1, Bellis perennis Ø, Calendula 
officinalis Ø, Echinacea Ø, Echinacea purpurea Ø, Hamamelis virginiana Ø, Hepar sulfuris D6, Hypericum perforatum D6, Matricaria recutita Ø, Mercurius solubilis Hahnemanni D6, Symphytum officinale D4. По-
казания: спортивные и бытовые травмы (растяжения, вывих, гематома, гемартроз, перелом), родовые травмы. Побочные действия: в единичных случаях могут возникать реакции гиперчувствительности 
или местные аллергические реакции.

Траумель С ГЕЛЬ. Р.С. № UA 5934/04/01 от 28.03.2012. Состав. Действующие вещества: Achillea millefolium Ø, Aconitum napellus D1, Arnica montana D3, Atropa belladonna D1, Bellis perennis Ø, Calendula 
officinalis Ø, Echinacea Ø, Echinacea purpurea Ø, Hamamelis virginiana Ø, Hepar sulfuris D6, Hypericum perforatum D6, Matricaria recutita Ø, Mercurius solubilis Hahnemanni D6, Symphytum officinale D4. Показания: 
для временного облегчения боли в суставах, при симптомах, связанных с травмами. Побочные действия: изредка могут возникать реакции гиперчувствительности или местные аллергические реакции.

Производитель: «Биологише Хайльмиттель Хеель ГмбХ», Германия.
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Оптимальная стратегия лечения 
пациентов с ревматоидным артритом, 
отрицательным по антителам 
к цитруллинированному пептиду

Ревматоидный артрит (РА), отрицательный по антите-
лам к цитруллинированному пептиду (анти-ССР), счита-
ется относительно доброкачественным, однако до сих 
пор не определена оптимальная стратегия лечения таких 
пациентов. В рамках многоцентрового проспективного 
исследования BeSt, которое проводилось в Нидерландах, 
у 184 пациентов с анти-ССР отрицательным РА сравнива-
ли эффективность четырех стратегий терапии: 1) после-
довательная монотерапия, начиная с метотрексата; 
2) монотерапия метотрексатом с последующим перехо-
дом на комбинированную терапию; 3) начальная комби-
нированная терапия метотрексатом, сульфасалазином и 
преднизолоном; 4) начальная комбинированная терапия 
метотрексатом и инфликсимабом. Сравнивали ранний 
ответ на терапию и отдаленные результаты через 10 лет. 
Краткосрочные функциональные исходы были достовер-
но лучшими в группах начальной комбинированной тера-
пии по сравнению с группами начальной монотерапии: 
на 3-м месяце лечения средняя оценка по опроснику 
здоровья HAQ составила 0,71 против 0,98 соответствен-
но (p=0,006); на 6-м месяце – 0,59 против 0,87 соответ-
ственно (p=0,004). Со временем различия функциональ-
ных возможностей пациентов между группами нивелиро-
вались, и через 10 лет результаты по опроснику HAQ 
были сопоставимыми. Рентгенологическое прогресси-
рование РА за 10 лет было незначительным и сопостави-
мым между четырьмя группами. На 10-й год наблюдения 
в ремиссии находились 11 из 40 (28%), 9 и 45 (20%), 17 
из 56 (30%) и 17 из 43 (40%) пациентов в группах 1, 2, 
3 и 4 соответственно без достоверных статистических 
различий (p=0,434). 

Авторы исследования сделали вывод, что начальная 
комбинированная терапия метотрексатом, сульфасала-
зином и преднизолоном или метотрексатом и инфликси-
мабом является наиболее эффективной у пациентов с РА 
без анти-ССР антител. По сравнению с начальной моно-
терапией стратегии 3 и 4 обеспечивали быстрое улучше-
ние функциональных показателей, хотя в течение следу-
ющих 10 лет хорошие исходы и минимальное рентгено-
логическое прогрессирование РА отмечались во всех 
четырех группах пациентов. 

Akdemir G., Markusse I.M., Dirven L. et al. RMD Open. 2016 
Mar 25; 2(1): e000143.

FDA одобрило биоаналог 
препарата Ремикейд

5 апреля Управление по контролю качества продуктов 
питания и лекарственных средств США (Food and Drug 
Administration –  FDA) одобрило препарат Инфлектра/
Inflectra (инфликсимаб). Это биоаналог препарата 
Ремикейд/Remicade, лицензированный еще в 1998 г. 
для лечения ряда аутоиммунных заболеваний.

Средство Инфлектра предназначено для терапии 
пациентов с различными аутоиммунными заболевания-
ми, а именно:

• взрослых и детей в возрасте старше 6 лет с болез-
нью Крона умеренной и выраженной степени активности 
с неудовлетворительным ответом на традиционную тера-
пию;

• взрослых с язвенным колитом умеренной и выражен-
ной степени активности с неудовлетворительным ответом 
на традиционную терапию;

• ревматоидного артрита умеренной или выраженной 
степени тяжести в комбинации с метотрексатом;

• анкилозирующего спондилита;
• псориатического артрита;
• взрослых пациентов с хроническим бляшечным псо-

риазом.
Наиболее распространенными нежелательными 

эффектами применения препарата Инфлектра являются 
инфекции дыхательных путей, включая синусит и фарин-
гит, головная боль, кашель и боль в желудке.

Средство Инфлектра производит компания Celltrion 
Inc. (Республика Корея) для компании Hospira (США). 
Маркетингом препарата Ремикейд занимается компания 
Janssen Biotech Inc. (США).
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Псевдоартроз великогомілкової кістки та інші 
ортопедичні прояви нейрофіброматозу І типу

В.С. Сулима, завідувач кафедри травматології і ортопедії ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Недостатня обізнаність лікарів щодо 
проявів нейрофіброматозу зумовлена 
тим, що протягом професійної діяльності 
їм трапляються лише поодинокі випадки 
захворювання. Сучасні публікації висвіт-
люють різнобічну зацікавленість науков-
ців у розв’язанні проблем діагностики, 
клінічних проявів, перебігу та лікування 
хворих на нейрофіброматоз. Кількість за-
реєстрованих хворих на цю недугу у світі 
сягає 1 млн осіб. Епідеміологічні дані щодо 
поширеності захворювання в Україні від-
сутні. Тому, зважаючи на відомі наукові 
статистичні розрахунки поширення за-
хворювання: 1 випадок на 5000 населення, 
прогностична кількість таких хворих 
в Україні може сягати 10 тисяч. Це суттєво 
погіршує діагностику нейрофіброматозу, 
який належить до групи факоматозів (вiд 
грец. phakos –  пляма) –  спадкових захво-
рювань, які умовно відокремлені за спіль-
ними ознаками ураження шкіри та нерво-
вої системи. Виділяють нейрофіброматоз 
І та ІІ типу. Відмінність цих форм зумов-
лена розбіжністю генів, відповідальних 
за виникнення цих типів захворювання.

Згідно з Міжнародною статистичною 
класифікацією хвороб і проблем, пов’я-
заних зі здоров’ям, Х перегляду це захво-
рювання належить до класу XVII «Приро-
джені аномалії (вади розвитку), деформації 
та хромосомні порушення» рубрики Q85 

«Факоматози, некласифіковані в інших 
рубриках».

Застосування сучасних ДНК-технологій 
спростило виявлення нейрофiброматозу 
I типу (НФ I), або хвороби Реклiнгаузена, 
описаної автором наприкінці XIX ст. 
як моногенне захворювання (рис. 1) [2, 3]. 
Для встановлення діагнозу НФ I слід за-
стосовувати діагностичні критерії, які 
затверджені Міжнародним комітетом 
експертів при Національному інституті 
здоров’я (NIH) США (NIH-діагностичні 
критерії). Діагноз НФ I вважають вста-
новленим, якщо спостерігається хоча б дві 
з таких ознак:

• не менше 5 пігментних плям кольору 
кави з молоком;

• дві і більше нейрофібром будь-якого 
типу або одна плексиформна нейрофі-
брома;

• ластовиння у пахвових чи пахвинних 
складках;

• дисплазі я крила к линоподібної 
кістки;

• гліома зорового нерва;
• два і більше вузликів Ліша (Lisch) 

на райдужній оболонці ока;
• наявність НФ I у родичів першої лінії 

за тими самими критеріями [5, 12].
Типовими ознаками ураження опорно- 

рухового апарату при НФ I є дисплазія 
клиноподібної кістки, сколіотична де-
форма ц і я, ост еопороз, у род жен и й 
псевдоартроз кісток гомілки. Дисплазія 
клиноподібної кістки зазвичай не ство-
рює жодних проблем, але іноді спричиняє 
грижі кісткового дефекту.

Найбiльш часто дiагностованим роз-
ладом з боку кісткової системи у хворих 
із пухлинами нервової системи є остеопо-
роз, який виявляють у 34% випадків, тоді 
як серед хворих на НФ I без пухлин нер-
вової системи вогнищевий чи системний 
остеопороз виявляють значно частiше –  
у 91% випадкiв.

Хворі на нейрофiброматоз переважно 
мають низький зріст (13%), у них виявля-
ють сколiози (10%), кiфосколiози, суту-
лість, дисплазію хребців, деформацiї груд-
ної клiтки, які, як правило, мають компен-
сований або рiдше –  субкомпенсований 
характер. Тяжку сколіотичну деформацію 
хребта з дисплазією тіл хребців виявляють 
у 16,6% пацієнтів, із них ІІІ-ІV ступенів –  
у 88,5% хворих [1].

Сколіоз може супроводжуватися кіфо-
зом або бути самостійним і, як правило, 
проявляється вже у ранньому дитинстві чи 
в підлітковому віці. Така деформація 
хребта частіше спостерігається у дівчат, 
ніж у хлопців. Сколіотична деформація 
прогресує у дітей із виявленим сколіозом 
у віці до 10 років.

Під час лікування хворих зі сколіозом 
важливо диференціювати його дистро-
фічну й недистрофічну форми. Дистро-
фічний сколіоз прогресує швидше й по-
требує реконструктивного хірургічного 
лікування. Дітей із проявами недистрофіч-
ного сколіозу лікують аналогічно до ідіо-
патичного, з динамічним спостереженням, 
фіксацією корсетами, а за показаннями –  
оперативно. Часто хворим з ортопедич-
ними проявами не приділяють належної 
уваги, що призводить до погіршення ор-
топедичного статусу. Сколіотична дефор-
мація у підлітковому віці чи в дорослих 
у більшості випадків не потребує хірургіч-
ної корекції. Проте саме наявнiсть навiть 
незначного сколiозу при нейрофіброма-
тозі потребує ретельного спостереження 
та динамiчної вiзуалiзацiї з метою вчасного 
виявлення прогресування захворювання 
та виконання ортопедичної корекції.

НФ І може спричиняти зниження міне-
ральної щільності кісткової тканини, тому 
слід бути уважними щодо виникнення ос-
теопорозу [3].

Деформації, патологічні переломи 
та несправжні суглоби, лізис кісток спо-
стерігаються у 55,7% хворих, із них у 85,0% 
випадків –  кісток гомілки [1]. Вродже-
ний псевдоартроз кісток гомілки може 
бути виявлений одразу після народження 
дитини. Зареєстрована захворюваність 
на вроджений псевдоартроз великого-
мілкової кістки коливається від 1:140 000 
до 1:250 000. Кісткова дисплазія призво-
дить до незрощення великогомілкової 
кістки, її деформації та спричиняє значне 
вкорочення кінцівки [12].

Уроджений псевдоартроз вели ко-
гомілкової кістки діагностують протягом 
першого року життя дитини. Однак відомі 
випадки пізнього прояву псевдоартрозу 
кісток гомілки. Іноді нормальна при на-
родженні форма гомілки у віці від 2 до 14 
років поступово деформується у сагіталь-
ній площині (антекурвація –  передній 
вигин). Навіть незначна травма спричиняє 

патологічний перелом із формуванням 
псевдоартрозу великогомілкової кістки [4].

Серед відомих класифікацій псевдоар-
трозів при НФ I –  Camurati (1930), Badgley 
(1952), Boyd (1958), Apoil (1970), Andersen 
(1973), Campanacci (1981), Blauth (1981), 
Crawford (1986, 1999), El-Rosassy-Paley 
(2000) – найчастіше користуються остан-
німи (табл. 1, 2).

Конвексійна рентгенографія, виконана 
у двох проекціях, не дає достатньої інфор-
мації про патологічний стан ураженого 
сегмента (рис. 2).

Серед су часни х методі в д іагнос-
тики псевдоартрозів найбільш інфор-
мативними для практичного викори-
стання є магнітно-резонансна (МРТ) 
та комп’ютерна (КТ) томографії, остео-
сцинтіграфія. МРТ дає цінну інформацію 
про ступінь захворювання і є корисною 
на передопераційному етапі для визна-
чення необхідних меж резекції кістки. 
Отримані результати візуалізують мор-
фологію псевдоартрозу і стан прилеглих 
м’яких тканин. Крім того, МРТ може 
допомогти виявити глибокі нейрофі-
броми м’яких тканин, хоча вони рідко 
зустрічаються в місці псевдоартрозів. 
Площа псевдоартрозів є гіперінтенсив-
ною на Т 2-зважених зображеннях і дещо 
гіпоінтенсивною на Т 1-зважених зобра-
женнях із контрастуванням посиленим 
методом введення гадолінію. Окістя в ді-
лянці псевдоартрозів набуває вигляду по-
товщеного шару м’яких тканин [6].

КТ підтверджує рентгенологічні резуль-
тати, показуючи остеолітичні осередки, що 
містять звапнені тканини. Зазвичай корко-
вий шар потоншений, або лізований. Кіст-
ково-мозковий канал звужений, деформо-
ваний і склеротично змінений.

Остеосцинтографічній картині влас-
тиве невелике поглинання на початку 
динамічної венозної фази та інтенсивне 
поглинання при термінальній фазі на рівні 
псевдоартрозів.

Недостатня механічна міцність ураже-
них кісток гомілки зумовлена порушеними 
остеогенними властивостями, про що свід-
чить патанатомічна картина. Аномальний 
ріст судинно-волокнистих структур зростає 
завдяки корковому шару кістки. Це сприяє 
некоординованій резорбції кісткової тка-
нини остеокластами, що заважає моделю-
ванню нормальної форми кісток гомілки. 

Рис. 1. Локалізація 11.2 гена НФ 
I у довгому плечі 17 хромосоми

 (з http://www.mif-ua.com/archive/
article/3538)

Комплекс реабілітаційного лікування полiсистемних, полiорганних та різноспрямованих уражень у хворих 
на нейрофiброматоз потребує спільної кропіткої роботи фахівців різних спеціальностей. Це особливо стосується 
клінічних випадків нейрофіброматозу І типу, зокрема його кісткових проявів. Сучасні підходи до діагностики 
та хірургічного лікування хворих на нейрофіброматоз І типу із псевдоартрозом кісток гомілки потребують 
виконання етапного складного відновного ортопедичного забезпечення. До кожного з етапів консервативного 
та хірургічного лікування, спрямованого на відновлення функції кінцівки, слід ставитися диференційовано. 
Фахове застосування тактики лікування дає змогу досягти позитивного результату – зрощення кісток гомілки та 
відновлення функції кінцівки. Тривалий реабілітаційний період має передбачати соціальну адаптацію, 
що в результаті поступово покращить показники якості життя хворих на нейрофіброматоз з ортопедичними проявами.

В.С. Сулима

Рис. 2. Відбиток із рентгенограми 
хворої Х.О., 1999 р.н., псевдоартроз обох 
кісток правої гомілки в середній третині, 

тип IV (за Crawford), тип ІІ (за Boyd), 
тип I (за El-Rosassy-Paley)

Таблиця 1. Класифікація вроджених несправжніх суглобів великогомілкової кістки за Crawford, Boyd, El-Rosassy-Paley

Crawford (1986) Boyd (1982) El-Rosassy-Paley (2000)

Тип I 
Передній вигин з ущільненням 
коркового шару кістки
Тип II Передній вигин із 
порушенням трубчастої 
форми кістки та звуженням, 
склеротичними змінами 
кістково-мозкового каналу
Тип III Передній вигин із 
кістозною перебудовою або 
незначним структуральним 
руйнуванням
Тип IV  Передній вигин з 
переломом і несправжнім 
суглобом великогомілкової 
або обох кісток гомілки

Тип I
Передній вигин і дефект у кістці при народженні разом з іншими вродженими аномаліями
Тип II Передній вигин і деформація великогомілкової кістки за типом пісочного 
годинника; спонтанні переломи протягом перших двох років – найбільш часта 
ознака, пов’язана з нейрофіброматозом
Тип III
Псевдоартроз виникає через наявність вродженої кісти
Тип IV
Псевдоартроз виникає через склеротичні зміни в кістці без звуження, «стресовий» 
перелом
Тип V
Псевдоартроз великогомілкової кістки виникає водночас із дисплазією 
малогомілкової кістки, можливі несправжні суглоби однієї або обох кісток 
Тип VI Псевдоартроз виникає за наявності внутрішньоутробної кісткової 
нейрофіброми або шванноми

Тип I
Атрофічний псевдоартроз зі звуженими 
кінцями фрагментів
Патологічна рухомість
Без попередніх операцій
Тип II Атрофічний псевдоартроз 
зі звуженими кінцями фрагментів
Патологічна рухомість
З попередніми операціями
Тип III 
Гіпертрофічний псевдоартроз із 
широкими кінцями фрагментів 
Ригідний 
З або без попереднього хірургічного 
втручання 
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Реактивні перебудовні зміни одночасно 
відбуваються і в кістковому мозку, що при-
зводить до медулярного склерозу (рис. 3). 
Загалом порушення васкуляризації суттєво 
знижує остеогенні можливості [9].

З огляду на зазначене вище особливо 
складним вважається вибір раціональної 
тактики лікування та методів хірургічної 
корекції кісткових проявів, зокрема псевдо-
артрозу кісток гомілки, характерного для 
НФ I. Різноманітність структуральних про-
явів у ділянці вродженого псевдоартрозу 
при НФ I зумовлює індивідуальний пошук 
оптимального методу лікування.

Загалом мета лікування полягає в надій-
ному зрощенні кістки, усуненні невідпо-
відності довжини кінцівки, корекції від-
хилення механічної осі кістки, видалення 
уражених м’яких тканин і відновлення 
функціональної та опорної здатностей 
кінцівки [11].

Хірургічний метод передбачає резекцію 
псевдоартрозу, відновлення прохідності 
каналів, зіставлення кісткових фрагментів 
зі стабільною внутрішньою або зовніш-
ньою фіксацією, за можливості –  кісткову 
пластику. Комплекс неінвазивних мето-
дів складається з ортопедичної корекції 
зовнішніми пристроями та реабілітацій-
но-відновної терапії [7].

Однак кожен із перелічених етапів ор-
топед має розглядати індивідуально з ура-
хуванням загальних клінічних ознак за-
хворювання, супутніх неортопедичних 
проявів, вікової категорії дитини, кількості 
та виду попередніх хірургічних втручань. 
Крім того, передопераційний період пе-
редбачає докладне обговорення з батьками 
етапності лікування, його тривалості, по-
вторних оперативних втручань, можливо-
сті виникнення різноманітних ускладнень, 
які можуть призвести до втрати кінцівки, 
використання тривалої післяопераційної 
корекції ортопедичними знаряддями.

Тривалість лікування дітей на НФ I 
із псевдоартрозом кісток гомілки потре-
бує значних матеріальних та моральних 
витрат, взаєморозуміння лікарів і бать-
ків хворої дитини. На жаль, досить часто 
оперативне лікування псевдоартрозів ви-
являється безуспішним, що врешті-решт 
призводить до морального виснаження 
і батьки погоджуються на виконання ам-
путації кінцівки.

Для хірургічного лікування хворих 
на нейрофіброматоз із несправжнім суг-
лобом насамперед слі д визначитись 
із часом проведення операції та етапністю 
втручань.

Досвід показує, що після встанов-
лення діагнозу та типу псевдоартрозу 
необх і д но насам перед забезпеч и т и 
хворого ортопедичним знаряддям, яке 
дасть змогу активізувати дитину, на-
вчити ї ї ходити з опорою на індивіду-
ально виготовлений ортез. Протягом 
росту дитини ортез слід поновлювати, 
коригуючи вісь та довжину сегмента. 
Навантаження кінцівки в ортезі доз-
воляє створити умови для покращення 
трофіки тканин ділянки псевдоартрозу, 
ві дновних стру ктура льних процесів 
у кістковій тканині. Прискорення ви-
конання оперативного втручання може 
бути зумовлене негативними змінами 
нейрофіброми, яка зрідка може локалі-
зуватися між кістковими фрагментами.

Резекція псевдоартрозу передбачає 
видалення комплексу змінених м’яких 
тканин ділянки несправжнього суглоба, 
змінених торців кісткових фрагментів за-
лежно від типу псевдоартрозу (рис. 4).

Під час виконання хірургічного втру-
чання слід досягти осьової та кутової 
корекції сегмента і міжфрагментарного 
вклинення (занурення) з наступним під-
триманням тривалої стабільності у стані 
компресії. Серед методів фіксації найбільш 
оптимальним є використання апаратів 
зовнішньої фіксації, хоча і не виключаємо 
методів стабільного заглибного остеосин-
тезу (інтрамедулярні цвяхи, накісткові 

пластини), а іноді і їх поєднання. Перевага 
методу зовнішнього остеосинтезу полягає 
в можливості створення як одномоментної, 
так і додаткової післяопераційної компресії 
ділянки резекції псевдоартрозу. Можливе 
застосування кісткової пластики, що зале-
жить від вікової категорії хворого, остеото-
мії малогомілкової кістки (рис. 5).

Відповідальним є прийняття рішення 
щодо відновлення довжини кінцівки. 
При наявних трофічних змінах тканин 
кінцівки та значному дефіциті довжини 
сегмента слід ретельно зважити можли-
вість виконання білокального остеосин-
тезу шляхом остеотомії кістки з наступним 
поступовим її подовженням. Розширення 
обсягу хірургічного втручання іноді може 
спричинити трофічні розлади, які здатні 
призвести до виникнення ускладнень (не-
зрощення) і навіть загрожувати життєздат-
ності кінцівки.

Тому вважаємо за необхідне першим 
етапом усунути псевдоартроз та отримати 
кісткове зрощення. Укріпити ділянку зро-
щення вдається подальшим тривалим ви-
користанням ортопедичних індивідуаль-
них засобів –  ортезів (рис. 6). Їх виготов-
лення передбачає компенсацію дефіциту 
довжини сегмента кінцівки.

Відстрочений монолокальний остео-
синтез дає змогу подовжити вкорочений 
сегмент кінцівки і відновити її опірність. 
Формування дистракційного регенерату 
потребує ретельного спостереження. 
Рентгенологічний контроль задовольняє 
вимоги тільки частково (рис. 7). Осо-
бливо важливим є індивідуальний вибір 
темпу дистракції. Тільки регулярний 

сонографічний контроль [13] утворення 
регенерату дає можливість дотриматись 
відповідного темпу дистракції без загрози 
його руйнування, виникнення дефекту, 
особливо в складних умовах трофічно 
змінених тканин ураженої кінцівки.

Отже, загальні етапи хірургічного лі-
кування дітей на НФ 1 із псевдоартрозом 
кісток гомілки передбачають:

1. Остеосинтез спицевим апаратом зов-
нішньої фіксації одночасно з резекцією 
псевдоартрозу.

2. Демонтаж системи зовнішньої фікса-
ції після кісткового зрощення з його посту-
повим зміцненням шляхом використання 
ортопедичних пристроїв (ортезів).

3. Відстрочення остеотомії проксималь-
ного метаепіфізу великогомілкової кістки 
з метою монолокального переміщення 
в апараті зовнішньої фіксації для віднов-
лення довжини кінцівки.

Клінічний випадок. Батьки хворої Х.О., 
1999 р.н., звернулися по медичну допо-
могу в ОДКЛ м. Івано-Франківська, де 
було встановлено діагноз «нейрофіброма-
тоз I типу, вроджений псевдоартроз обох 
кісток правої гомілки». При первинному 
огляді підтверджено нейрофіброматоз 
за трьома NIH-діагностичними критері-
ями: множинні пігментні плями кольору 
кави з молоком на різних частинах ту-
луба та кінцівках, декілька вузликів Ліша 
(Lisch) на райдужній оболонці правого ока, 
екзофтальм, деформація лицевого черепа, 
наявність НФ I у родичів першої лінії, 
гіпотрофічний псевдоартроз обох кісток 
правої гомілки в середній третині, тип IV 
(за Crawford), тип II (за Boyd) і тип I (за El-
Rosassy-Paley) зі значною деформацією. 
Вкорочення кінцівки до 6 см (рис. 8).

Хворій виконали фіксацію правої кін-
цівки в апараті Г.А. Ілізарова з резекцією 
псевдоартрозу (рис. 4) з наступним торце-
вим зіставленням та міжфрагментарною 
компресією. Водночас виконано остеото-
мію великогомілкової кістки у верхній тре-
тині для поступового подовження суттєво 
вкороченого сегмента (рис. 9).

На жаль, через 1,5 року кісткового зро-
щення не досягнуто. Сегмент подовжено 
недостатньо (на 5 см). Дестабілізований 
апарат демонтовано (рис. 10).

Продовження на стор. 52.

Таблиця 2. Схематичні класифікації вродженого псевдоартрозу кісток 
гомілки за Crawford, Boyd, Andersen (Hefti, 2008)
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Crawford 1 II III IV

Andersen cклеротичний кістозний диспластичний
Варусна 
стопа у 
поєднанні

Boyd 1 IV III II V VI

Рис. 3. Відбиток із рентгенограми 
хворого Р., 1993 р.н., псевдоартроз 

обох кісток правої гомілки в нижній 
третині, тип IV (за Crawford), тип V 

(за Boyd), тип I (за El-Rosassy-Paley) 
зі значною варусною деформацією

Рис. 4. Резекція змінених 
атрофічних кісткових торців ділянки 

псевдоартрозу. Х.О., 1999 р.н.

Рис. 5. Остеосинтез апаратом зовнішньої 
фіксації до резекції псевдоартрозу

Рис. 6. Ліва гомілка, фіксована опорним 
функціональним ортезом

Рис. 7. Формування дистракційного 
регенерату (II фаза –  мінералізації)

Рис. 8. Гіпотрофічний псевдоартроз обох 
кісток правої гомілки в середній третині, 

тип IV (за Crawford), тип II (за Boyd) 
і тип I (за El-Rosassy-Paley) зі значною 

деформацією. Відбиток із рентгенограми 
хворої Х.О., 1999 р.н.

Рис. 9, 10. Відбиток з рентгенограми 
хворої Х.О. після резекції псевдоартрозу 

та остеотомії великогомілкової кістки 
у верхній третині для поступового 

подовження вкороченого сегмента в апараті 
зовнішньої фіксації та після демонтування 

апарата. Зрощення відсутнє
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Псевдоартроз великогомілкової кістки та інші 
ортопедичні прояви нейрофіброматозу І типу

Продовження. Початок на стор. 50.

ЗУЗУ

Рис. 13. Хвора Х.О. у процесі подовження кінцівки в апараті зовнішньої фіксації. 
Дистракційний регенерат довжиною 12 см

Рис. 11, 12. Відбиток із рентгенограми хворої Х.О.: 
А –  після резекції псевдоартрозу, остеотомії великогомілкової кістки та остеосинтезу 

в АЗФ; Б –  консолідований псевдоартроз обох кісток гомілки

Протягом двох років хвора користува-
лась індивідуально виготовленим орте-
зом і навантажувала кінцівку. Повторну 
резекцію атрофічного псевдоартрозу ве-
ликогомілкової кістки виконано через 
два роки з відновленням кістково-моз-
кових каналів та заглибним зіставлен-
ням проксимального вужчого фрагмента 
в дистальному й повторною остеотомією 
у верхній третині для подовження вкоро-
ченого сегмента (рис. 11).

Через 16 місяців було виявлено консо-
лідацію кісткових фрагментів. Етапне хі-
рургічне лікування не дозволило досягти 
усунення вкорочення довжини кінцівки 
до 8 см. Апарат зовнішньої фіксації де-
монтовано (рис. 12). Хворій виготовлено 
індивідуальний ортез. Призначено посту-
пове навантаження кінцівки в ортезі з опо-
рою, що компенсує довжину кінцівки.

Кінцевий етап подовження кінцівки 
було розпочато через 4 роки на тлі струк-
турного відновлення великогомілкової 
кістки (рис. 7, 13).

Незважаючи на те що досі проблема лі-
кування хворих на нейрофiброматоз I і II 
типу залишається нерозв’язаною, є спо-
дівання, що розвиток генетики в майбут-
ньому та молекулярно-бiологiчнi досяг-
нення, спрямовані на усунення дефектів 
17 та 22 хромосом (терапія гена), зможуть 
знайти ключ до розв’язання проблеми 
на молекулярно-генетичному рiвнi, а натх-
ненна кропітка робота ортопедів допоможе 
усунути ортопедичні дефекти і сприятиме 
досягненню позитивного функціональ-
ного результату.
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Большинство врачей согласятся, что 
эффективность действия инъекции, как 
правило, носит временный характер, 
обеспечивая облегчение от боли в те-
чение от одной недели до одного года. 
В то же время эпидуральная инъекция 
может быть очень полезна для устране-
ния острой боли в поясничном отделе 
и/или иррадиирующей боли в нижние 
конечности. Важно отметить, что инъ-
екция способна обеспечить достаточное 
облегчение боли, что позволит пациенту 
быстрее приступить к программе реа-
билитации, в частности к выполнению 
физических упражнений. Если инъек-
ция применяется впервые, то ее эффек-
тивность может быть более длитель-
ной –  от трех месяцев до одного года.

Следует отметить, что эпидураль-
ные инъекции стероидов проводятся 
не только в пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника, но и довольно часто 
используются для облегчения боли 
в шейном и в грудном отделах.

Эффективность эпидуральных 
инъекций

Результаты многих исследований 
свидетельствуют о краткосрочных пре-
имуществах эпидуральной инъекции 
стероидов. Что касается данных о долго-
срочной эффективности эпидуральных 
инъекций стероидных препаратов при 
поясничной боли, то вопрос продолжает 
оставаться предметом дискуссий. Это 
усугубляется отсутствием должным об-
разом проведенных исследований.

Например, многие исследования 
не включают в себя обязательного ис-
пользования рентгенологического кон-
троля (флюoроскопа) самой инъекции, 
который позволяет проверить правиль-
ность введения лекарства. Кроме того, 
во многих проводимых исследованиях 
пациенты не классифицируются в со-
ответствии с диагнозом, что не дает воз-
можности четко проследить эффектив-
ность метода лечения при различных 
патологиях позвоночника, которые 
симптоматически проявляются болями 
в поясничном отделе. Указанные мето-
дологические недостатки, как правило, 
затрудняют оценку результатов лечения 
или делают это практически невозмож-
ным.

Тем не менее в большинстве исследо-
ваний указывается, что более чем у 50% 
пациентов применение эпидуральной 
инъекции стероидов оказывает обезбо-
ливающий эффект и позволяет решить 
проблему. Кроме того, исследователи под-
черкивают, что эффективность процедуры 
во многом зависит от профессионализма 
врача, выполняющего манипуляции, 
а также от необходимости всегда исполь-
зовать рентгеноскопию для обеспечения 
точного размещения иглы.

Эпидуральные инъекции стероидов 
под рентгенологическим контролем по-
зволяют вводить лекарство непосред-
ственно (или очень близко) к источнику 

генерации боли. В отличие от этого 
пер оральные стероиды и обезболиваю-
щие препараты в малой концентрации 
попадают к месту поражения и имеют 
менее сфокусированное воздействие, 
что впоследствии может проявляться 
развитием побочных эффектов.

Поскольку в большинстве случаев 
боль появляется в результате воспале-
ния, эпидуральная инъекция может по-
мочь контролировать воспалительную 
реакцию в области поражения.

Как работает эпидуральная инъекция
При эпидуральной инъекции гор-

мона льный препарат поставляется 
непосредственно в эпидуральное про-
странство позвоночника. Чаще всего 
используются дополнительные компо-
ненты –  местные анестетики.

Эпидуральное пространство содер-
жит эпидуральный жир и мелкие кро-
веносные сосуды и окружает дураль-
ный мешок. Дуральный мешок вме-
щает спинной мозг, нервные корешки 
и спинномозговую жидкость.

Как правило, при введении инъек-
ции используют раствор, содержащий 
гормональный препарат (кортизон) 
с местным анестетиком (лидокаином 
или бупивакаином) и/или физиологи-
ческий раствор.

1. Гормон, как правило, вводят в каче-
стве противовоспалительного средства. 
Воспаление является общим компонен-
том проявления болей в поясничном 
отделе. Гормон уменьшает воспаление 
и, таким образом, помогает утолить 
боль. Триамцинолона ацетонид, дек-
саметазон, метилпреднизолона ацетат, 
бетаметазон используются в качестве 
основных стероидных препаратов.

2. Лидокаин является быстродейству-
ющим местным анестетиком, который 
используется для временного облегчения 
боли. Также может быть применен бупи-
вакаин.

3. Физиологический раствор исполь-
зуется для разбавления местного ане-
стетика или как «промывочный» агент 
для разбавления веществ, способствую-
щих развитию воспаления.

Эпидуральные инъекции часто ис-
пользуются для лечения корешковой 
боли, которая также называется ишиа-
сом (это боль, которая исходит от места 
защемления седалищного нерва в по-
ясничном отделе, иррадиируя по задней 
поверхности нижней конечности или 
в стопу).

Медиаторы воспаления (например, 
фосфолипаза А2, арахидоновая кислота 
и ее производные, фактор некроза опу-
холи-альфа, интерлейкин-1 и проста-
гландин Е2) и иммунологические по-
средники способны генерировать боль 
и связанные с этим заболевания позво-
ночника, такие как грыжа межпозвон-
кового диска или артрит фасеточных 
суставов. Данные заболевания, а также 
многие другие вызывают воспаление, 

Эффективность применения 
в лечении боли 

Эпидуральные инъекции стероидов считаются распространенным 
вариантом лечения для многих форм поясничной боли и иррадиирущей 
боли в нижние конечности. Данный вид лечения впервые был применен 
в 1952 г. и до сих пор является неотъемлемой частью нехирургического 
метода лечения радикулита и боли в поясничном отделе позвоночника. 
Иногда для избавления от боли достаточно проведения одной 
эпидуральной инъекции, однако довольно часто медикаментозная терапия 
используется в сочетании с комплексной реабилитационной программой 
для достижения оптимального результата.

Я.В. Фищенко, к.мед.н., 

Тематичний номер • Травень 2016 р. 
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эпидуральных инъекций гормональных препаратов 
пояснично-крестцового отдела позвоночника
что, в свою очередь, может привести 
к значительному раздражению нервных 
корешков, их отечности и болезненности.

Гормоны подавляют воспалительные 
реакции, вызванные химическими и ме-
ханическими источниками боли. Они 
также снижают способность иммунной 
системы реагировать на воспаление, свя-
занное с повреждением нерва или ткани. 
Типичный иммунный ответ организма –  
это выработка лейкоцитов и химических 
веществ, чтобы защитить его от инфек-
ций и посторонних веществ, таких как 
бактерии и вирусы. Ингибирование им-
мунного ответа с помощью эпидуральной 
стероидной инъекции способно умень-
шить боль, связанную с развитием вос-
паления.

Показания к назначению эпидуральной 
инъекции поясничного отдела 
позвоночника

К основным показаниям можно от-
нести:

• протрузии межпозвонковых дисков;
• грыжу межпозвонкового диска;
• спондилоартроз;
• дегенеративный стеноз позвоноч-

ного канала;
• компрессионные переломы позвонков.
При указанных и многих других по-

ражениях, вызывающих боль в пояснич-
ном отделе и/или в нижних конечностях 
(ишиас), эпидуральная инъекция стеро-
идных препаратов может стать эффек-
тивным вариантом консервативного 
лечения.

Кто должен избегать процедуру 
эпидуральной инъекции стероидов

Несколько условий могут помешать 
пациенту в проведении процедуры:

• местные или системные инфекции;
• беременность (если используется 

рентгеноскопия);
• склонность к кровотечению –  паци-

ентам, страдающим гемофилией;

• в случае, если боль связана с онколо-
гическими заболеваниями; при подозре-
нии на развитие опухоли должна быть 
обязательно выполнена магнитно-резо-
нансная томография или компьютерная 
томография.

И н ъ е к ц и и  м о ж н о  в ы п о л н я т ь , 
но с осторожностью, для пациентов 
с другими потенциально проблемными 
состояниями, такими как:

• аллергия на вводимый раствор;
• заболевания, сопровождающиеся за-

держкой жидкости в организме;
• декомпенсированный сахарный диа-

бет;
• применение высоких доз ацетил-

са лици ловой к ислоты и ли дру ги х 
антитромбоцитарных препаратов, по-
скольку они могут вызвать кровотечение 
во время процедуры. Данные препараты 
следует прекратить принимать на пе-
риод выполнения инъекции.

Проведение процедуры эпидуральной 
инъекции

Процедура эпидуральной инъекции 
обычно занимает от 15 до 30 мин и про-
водится по стандартному протоколу.

• Пациент лежит на столе с неболь-
шой подушкой под животом. Если это 
положение вызывает боль, пациенту 
может быть позволено сидеть или лежать 
на боку в слегка согнутом положении.

• Участок кожи в поясничной области 
обрабатывается антисептиком, а затем 
обезболивается местным анестетиком.

• Под рентгенологическим контролем 
игла вводится под кожу и направляется 
в эпидуральное пространство. Рентге-
нография обеспечивает точное введе-
ние иглы в необходимое место эпиду-
рального пространства. Как показали 
результаты исследований, во многих 
(>30%) случаях при проведении эпи-
дуральной инъекции без рентген-кон-
троля результаты лечения оказались 
негативными.

• После того как игла была установ-
лена в правильном положении, вводится 
контраст для подтверждения положе-
ния места иглы. Затем вводится раствор 
гормонального препарата и локального 
анестетика в эпидуральное пространство. 
Несмотря на то что этот раствор вводят 
медленно, большинство пациентов чув-
ствуют некоторое давление и дискомфорт 
из-за объема используемого раствора (ко-
торый при введении инъекции может со-
ставлять от 3 до 10 мл).

• После инъекции перед выпиской 
домой пациент 10-20 мин находится под 
контролем врача.

Во время процедуры для обеспече-
ния комфорта пациента могут быть 
использованы седативные препараты. 
Тем не менее седативные средства редко 
необходимы, поскольку эпидуральные 
инъекции, как правило, не вызывают 
значительного дискомфорта. Если 
все же используется седативный пре-
парат, необходимо соблюдать некоторые 
меры предосторожности, в том числе 
пациент не должен есть или пить в те-
чение нескольких часов до процедуры. 
Перед проведением процедуры паци-
ент должен быть проинструктирован 
врачом.

В месте введения иглы в течение не-
скольких часов после процедуры может 
сохраняться болезненность. В этом слу-
чае место манипуляций может быть об-
работано с применением льда в течение 
от 10 до 15 мин один или два раза в час. 
Кроме того, пациентам рекомендуется, 
как правило, соблюдать режим покоя 
и отдыха в течение оставшейся части дня 
после проведения процедуры. Обычно 
привычная деятельность возобновляется 
на следующий день. Временная болез-
ненность может сохраняться в течение 
нескольких дней после инъекции из-за 
давления жидкости, задержавшейся 
в зоне проведения процедуры или из-за 
локальной реакции на лекарственные 
средства.

Пациент должен также посоветоваться 
с врачом по поводу того, можно ли при-
нимать обезболивающие (или некото-
рые другие лекарства) в день выполнения 
инъекции.

Количество и частота проведения 
эпидуральных инъекций гормональных 
препаратов

Исследования, в которых бы указы-
валось оптимальное количество про-
цедур и разъяснялось, как часто их 
следует проводить, в настоящее время 
отсутствуют. В целом большинство 
врачей считают, что следует выпол-
нять до трех эпидуральных инъекций 
в год, что в среднем приравнивается 
к количеству инъекций кортизона, 
вводимых пациентам, страдающим 
артритом (плечевого или коленного 
сустава). Используются различные 
стратегии –  некоторые врачи проводят 
манипуляции с инъекциями равно-
мерно в течение года; другие придер-
живаются иного подхода, вводя 2 или 
3 эпидуральных инъекции раствора 
гормональных препаратов в период 
обострения с 2-4-недельными интер-
валами.

Если после проведения инъекции 
пациент не испытывает облегчение 
от боли, дальнейшее введение инъек-
ции бесполезно и, соответственно, сле-
дует подобрать другой метод лечения.

Эффективность эпидуральных 
гормональных инъекций в лечении боли

Несмотря на то что обезболивающее 
действие указанной инъекции, как 
правило, носит временный характер 
(продолжительностью от одной недели 
до года), эпидуральные инъекции сте-
роида являются достаточно популярным 
и эффективным методом лечения для 
многих пациентов, испытывающих боль 
в поясничном отделе.

• Процедуру проводят под рентгено-
логическим контролем и подтверждают 
правильную установку иглы посред-
ством использования контраста, благо-
даря этому более 90% пациентов избав-
ляются от боли.

• Обезболивающий эффект наблюда-
ется при использовании данного метода 
в лечении первичного корешкового бо-
левого синдрома в нижней конечности, 
и не менее хорошие результаты дает про-
ведение эпидуральной инъекции при 
лечении поясничной боли.

• Обезболивание и контроль, вызван-
ные инъекциями, способны улучшить 
психическое здоровье и качество жизни 
пациента, свести к минимуму необхо-
димость использования обезболиваю-
щих препаратов и отложить на время 
хирургическое вмешательство или даже 
избежать его.

Успешность данного метода может ва-
рьироваться в зависимости от состояния 
пациента, что напрямую взаимосвязано 
со степенью проявления радикулярного 
болевого синдрома:

• Недавние исследования показали, что 
назначение эпидуральных инъекций гор-
мональных препаратов в область пояснич-
ного отдела позвоночника эффективно 
в лечении радикулита у пациентов с гры-
жами данного отдела. При этом более 85% 
пациентов испытывали облегчение боли 
(в отличие от 18% больных в группе, где 
им проводились инъекции физиологиче-
ского раствора в виде плацебо).

• Аналогичным образом было про-
ведено исследование в группе пациен-
тов с диагнозом «стеноз позвоночного 
канала поясничного отдела», у которых 
проявлялась ишиалгия. В результате 
лечения у 75% пациентов, получавших 
инъекции, наблюдалось более чем 50% 
уменьшение боли, при этом эффект ле-
чения сохранялся в течение 1 года после 
выполнения инъекций.

Тем не менее на сегодняшний день со-
храняется некоторое недоверие по поводу 
эффективности инъекций и уместности 
их проведения для большинства пациен-
тов. Как отмечалось ранее, большая часть 
противоречий вызвана исследованиями, 
в которых анализируются результаты 
применения инъекций, где отсутствовал 
рентгеноскопический контроль, соот-
ветственно, обеспечение точного введе-
ния раствора гормонального препарата 
на уровне патологии оставалось сомни-
тельным. Стало быть, введение инъекции 
в зону поражения не контролировалось, 
из-за чего в итоге могли быть получены 
плохие результаты лечения.

Я.В. Фищенко

ЗУЗУ

 ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины»

Рис. Схематическое изображение (а, в) и рентгенологический контроль (б, г) 
положения иглы при выполнении эпидуральной инъекции гормонального препарата
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Нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) – ба-
зисный компонент мультимодаль-
ной послеоперационной аналгезии 
при лапароскопических вмешатель-
ствах. Многие пациенты нужда-
ются в дополнительном назначении 
опио идов, по крайней мере в первые 
24 ч после операции. Тем не менее 
опиоиды ассоциируются с рядом 
побочных эффектов, которые могут 
отсрочивать раннюю мобилизацию 
и выписку [5, 6].

Целью настоящего исследования 
было сравнить эффективность при-
менения двух НПВП – декскетопро-
фена (ампулы 50 мг/2 мл) и кетопро-
фена (100 мг/2 мл) – у пациентов, 
подвергающихся лапароскопиче-
ской холецистэктомии, в частности, 
оценить качество аналгезии, частоту 
побочных эффектов (послеопераци-
онных тошноты и рвоты) и потреб-
ность в опиоидах (трамадоле).

Материал и методы
Проспективное рандомизирован-

ное двойное слепое исследование 
проводилось в период с 1 марта по 
1 сентября 2012 г. и было одобрено 
локальным этическим комитетом. 
Участие в исследовании могли при-
нять пациенты в возрасте от 18 до 
80 лет, которым планировалась ла-
пароскопическая холецистэктомия 
по поводу хронического холеци-
стита. Дополнительными критери-
ями включения были I-III класс ASA 
и отсутствие классических хирур-
гических вмешательств на верхнем 
отделе брюшной полости.

Критерии исключения: острый 
холецистит; гиперчувствительность 
или непереносимость НПВП в ана-
мнезе; пептические язвы или крово-
течения из верхних отделов гастро-
интестинального тракта; сердечная 
недостаточность; умеренная или 
тяжелая почечная либо печеночная 
недостаточность.

За день до операции во время кон-
сультации анестезиолога все паци-
енты подписали информированное 

согласие на участие и получали пись-
менные и устные инструкции отно-
сительно протокола исследования.

Пациентов сл у чайным обра-
зом распределяли на две группы: 
в группе Д назначали декскетопро-
фен 50 мг, в группе К – кетропрофен 
100 мг. Препараты разбавлялись фи-
зиологическим раствором до общего 
объема 10 мл и вводились внутри-
венно за 30 мин до операции.

Все пациенты получали анестезию 
по единой схеме: премедикация меди-
золамом 2,5 мг внутривенно, индук-
ция фентанилом 0,02 мкг/кг, пропофол 
1,5 мг/кг и рокуроний 0,6 мг/кг; ане-
стезию поддерживали севофлураном 
4% в 100% кислороде 0,5 л/мин (мини-
мальный поток). При необходимости 
пробуждение облегчали с помощью 
болюсов налорфина 0,1 мг и ком-
бинации атропин 0,5 мг + неостиг-
мин 0,025 мг/кг. Интраоперационный 
жидкостный режим был свободным. 
Во всех случаях применяли дексамета-
зон 4 мг и ранитидин 50 мг непосред-
ственно после индукции.

Если во время лапароскопической 
операции требовался переход на тра-
диционное хирургическое вмеша-
тельство, пациента исключали из 
анализа. Также критерием исклю-
чения был интраоперационно диа-
гностированный острый гнойный 
холецистит независимо от способа 
операции.

В конце вмешательства всем па-
циентам назначали парацетамол 1 г 
(10 мг/мл, флакон 100 мл) в виде ин-
фузии, которую затем повторяли с ин-
тервалом 6 ч до достижения суммар-
ной дозы 4 г. При интенсивности боли 
>40 мм по 100-миллиметровой визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) при-
меняли трамадол (ампулы 100 мг/2 мл) 
внутривенно болюсно по 100 мг (мак-
симальная доза 400 мг за 24 ч).

Оценили следующие клинические 
исходы:

• качество послеоперационной 
аналгезии по ВАШ в момент про-
буждения, через 2, 6, 12 и 24 ч после 
вмешательства;

• частоту послеоперационных 
тошноты и рвоты;

• потребление трамадола;
• длительность госпитализации;
• частоту побочных реакций, 

свойственных НПВП (в частности, 
интра- и послеоперационных кро-
вотечений).

Статистический анализ прово-
дили на программном обеспечении 
SPSS вер. 16.0. Для количественных 
переменных (демографические па-
раметры, ВАШ, потребление тра-
мадола, длительность госпитализа-
ции) применяли t-тест Стьюдента 
и дисперсионный анализ (ANOVA); 
качественные переменные (тош-
нота и рвота, гастроинтестиналь-
ные симптомы, периоперационные 
кровотечения и т.п.) анализировали 
с помощью U-теста Манна-Уитни. 
Результаты представляли в виде 
средних ± стандартное отклонение. 
Разницу считали статистически зна-
чимой при р<0,05.

Результаты
Скрининг прошли 118 пациентов, 

из них 28 (23,72%) не соответство-
вали критериям включения. Осталь-
ные 90 пациентов были рандоми-
зированы на две равные группы: 
группу Д (декскетопрофен) и группу 
К (кетопрофен).

Из-за отклонений от протокола 
из анализа были исключены 6 боль-
ных: 4 – по причине перехода на 
традиционную холецистэктомию 
(по 2 пациента в каждой группе) 
и 2 – вследствие интраоперацион-
ного диагноза острого гнойного хо-
лецистита (2 пациента в группе Д). 

По исходным клинико-демогра-
фическим данным группы статисти-
чески не различались (табл. 1).

Анализ средней продолжитель-
ности операции и интраоперацион-
ного потребления анестетиков не 
показал существенных различий 
между группами (табл. 2).

Аналгезия, которая оценивалась 
по ВАШ, отличалась более высоким 
качеством в группе Д, особенно в 
момент пробуждения и через 6 ч 
(р<0,05) (табл. 3, рис.).

Количество пациентов, нуждав-
шихся в трамадоле, и суммарная 
доза трамадола были достоверно 
ниже в группе Д по сравнению 
с группой К (р<0,05) (табл. 4).

Интра- и послеоперационные 
кровотечения не регистрировались. 
Частота послеоперационных тош-
ноты и рвоты была значительно 
ниже в группе Д (рис. 2). По дли-
тельности группы не различались 
(табл. 4). 

Обсуждение
Му л ьт и мод а л ьн а я а н а л г е зи я 

рутинно применяется после лапа-
роскопической холецистэктомии. 
Данному вопросу посвящены ре-
комендации PROSPECT, разрабо-
танные на основе результатов 121 
рандомизированного контролиро-
ванного исследования, опублико-
ванных в период 1996-2007 гг. [7]. 
Также следует отметить системати-
ческий обзор литературы по исполь-
зованию различных техник обезбо-
ливания после лапароскопической 
холецистэк томии, проведенный 
Bisgaard и соавт. в 2006 г. [4].

НПВП составляют основу ведения 
острой послеоперационной боли. 
Эти препараты различаются по се-
лективности ингибирования цикло-
оксигеназы (ЦОГ) 1 и 2 типа, а также 
по проникновению в центральную 
нервную систему [8]. Биохимический 
профиль кетопрофена позволяет 
ему быстро проникать через гема-
тоэнцефалический барьер и обе-
спечивать эффективную аналгезию 
с задействованием центральных и 
периферических механизмов [8, 9]. 
Декскетопрофен, являющийся сте-
реоизомером кетопрофена, харак-
теризуется более мощной аналгети-
ческой активностью и быстрым на-
чалом действия благодаря высокой 
растворимости в липидах.

Продолжение на стр. 8.
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Влияние упреждающего назначения декскетопрофена 
на потребление трамадола и частоту тошноты и рвоты 

после лапароскопической холецистэктомии
Послеоперационная боль – особая форма острой боли, которая развивается в ответ на повреждение тканей 
во время операции и представляет собой неприятный и нежелательный сенсорный и эмоциональный опыт [1-3]. 
Эффективное ведение острой послеоперационной боли является гуманитарным актом, оказывающим 
непосредственное влияние на сроки восстановления и госпитализации, что имеет огромную медицинскую, 
экономическую и социальную значимость [4].

Д. Костеа, В. Гергина, Р. Попеску, Г. Николае, Ю. Синдеа, А. Балкан, Румыния

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов
Параметр Группа Д (декскетопрофен) (n=41) Группа К (кетопрофен) (n=43) р

Возраст, лет 52,9±6,1 54,55±9,7 0,48

Вес, кг 61,8±10,6 66,5±5,2 0,71

Рост, см 160,4±11,1 167,4±10,8 0,18

Пол, м/ж 14/27 17/26 0,67

Класс ASA I/II/III 12/11/18 16/9/18 0,69

Таблица 2. Длительность операции и периоперационное потребление 
анестетиков

Параметр Группа Д 
(декскетопрофен) (n=41)

Группа К (кетопрофен) 
(n=43) р

Длительность операции, мин 78,9±9,1 84,55±2,7 0,68

МАК* (севофлуран) 0,81±0,11 0,83±0,2 0,28

Фентанил, мг 0,641±0,14 0,648±0,13 0,19

Налорфин, мг 0,23±0,09 0,27±0,06 0,57

*Минимальная альвеолярная концентрация.

Таблица 3. Эффективность послеоперационной аналгезии 
(интенсивность боли по ВАШ)

Время Группа Д (декскетопрофен) 
(n=41)

Группа К (кетопрофен) 
(n=43) р

Пробуждение 31,8±8,6 38,2±11,8 0,03*

Через 2 ч 29,7±9,8 40,8±5,2 0,06

Через 6 ч 32,4±7,9 44,2±8,4 0,03*

Через 12 ч 34,2±11,6 39,1±8,2 0,07

Через 24 ч 22,3±11,5 26,4±11,1 0,06

*Статистически значимая разница между группами декскетопрофена и кетопрофена.

Таблица 4. Потребление трамадола в первые 24 ч после операции 
и длительность госпитализации

Параметр Группа Д 
(декскетопрофен) (n=41)

Группа К 
(кетопрофен) (n=43) р

Количество болюсов 1,23±0,81 3,2±1,4 0,015*

Количество пациентов, 
нуждавшихся в трамадоле 11 26 0,028*

Длительность 
госпитализации, дни 2,68±1,03 2,75±0,98 0,72

*Статистически значимая разница между группами декскетопрофена и кетопрофена.




