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Организатор: Тульское региональное отделение РОХ.
Место проведения: большой конференц-зал Тульской об-
ластной клинической больницы г. Тулы, ул. Яблочкова 1А..
Контакты: Марийко Владимир Алексеевич, 
8 (910) 941–03–71, v.mariyko@mail.ru.
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«Мировые технологии в хирургии грыж»,  г. Москва.
Организатор: кафедра хирургии и онкологии ФПК МР РУДН.
Место проведения: кафедра хирургии и онкологии ФПК МР 
РУДН.
Контакты: Кулиев Сердар Атаевич, dr.serdarkuliev@gmail.com.

9–10
«Курс по критической ишемии нижних конечностей – Цен-
тральная/Восточная Европа – 2018».
Место проведения: Варшава, Польша.
Контакты: тел.: +33 (0) 4 91 09 70 53; 
E-mail: margot@incathlab-events.com; URL: clic-congress.n.

10
«Пациент с венозной патологией на хирургическом приеме: 
от варикозной болезни до посттромботического синдрома», 
г. Москва, Россия.
Организаторы: Национальная коллегия флебологов, АНО 
«Научно-исследовательский институт общественного здо-
ровья и коммуникаций».
Место проведения: г. Москва, «Холидей Инн Москва Таган-
ский», Симоновский Вал, 2.
Контакты: +79163965432, bzhishk@list.ru.

10
Межрегиональная научно-практическая конференция «Хи-
рургический больной: мультидисциплинарный подход с по-
зиций доказательной медицины – Fast track и не только», г. 
Екатеринбург, Россия.
Организаторы: Министерство здравоохранения Свердлов-
ской области, Ассоциация гепатопанкреатобилиарных хи-
рургов стран СНГ, кафедра анестезиологии и реаниматоло-
гии ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская 

академия» УД Президента РФ, Москва, Российское обще-
ство эндоскопических хирургов (РОЭХ), Уральский государ-
ственный медицинский университет (УГМУ).
Место проведения: г. Екатеринбург, ул. Розы Люксембург, 
49, отель «Онегин», 9 этаж, конференц-зал «Форум».
Контакт: Пасечник Игорь Николаевич, +7–495–763–57-, 
pasigor@yandex.ru.

15–17
Международная конференция по минимально инвазивной 
кардиохирургии и хирургической аритмологии (AMICS-2018).
Организатор: ФГБУ «НМИЦ хирургии им. 
А. В. Вишневского».
Место проведения: ул. Большая Серпуховская, д. 27, г. Мо-
сква, Россия.
Контакты: Тел.: +7 (499) 579–81–60,
E-mail: oksanao@artisan-group.ru URL: amics-ixv.ru.

22
«Эстетическая флебология», г. Москва, Россия.
Организатор: АНО «Здоровье, Медицина, Инновации».
Место проведения: Москва, «Холидей Инн Сокольники», 
ул. Русаковская 24.
Контакты: +7 916 387–47–47, sgalustyan@inbox.ru.

22
Научно-практическая конференция «Актуальные проблемы 
и вопросы в современной хирургии», г. Москва.
Организаторы: Управление медицинского обеспечения Де-
партамента тыла МВД России ФКУЗ «Медико-санитарная 
часть МВД России по г. Москве», клинический госпиталь 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по г. Москве», ФГБОУ ДПО «Рос-
сийская медицинская академия непрерывного професси-
онального образования» (РМАНПО), кафедра неотложной 
и общей хирургии РМАНПО.
Место проведения: Москва, ул. Новая Ипатовка, 3а, клини-
ческий госпиталь ФКУЗ «МСЧ МВД России по г. Москве».
Контакты: Воленко Александр Владимирович,
+7 901 535–38–28, volen-m101@yandex.ru, info@astikh.ru.

22–23
VI Уральский медицинский научно-практический форум 
с международным участием «Инновационные технологии 
диагностики, лечения и реабилитации в травматологии 
и ортопедии» и XVII выставка «УралМедФарм, г. Челябинск, 
Россия.
Организаторы: Министерство здравоохранения Челябин-
ской области, НП СРО «Ассоциация травматологов-ортопе-
дов Челябинской области», ГБУЗ «Челябинская областная 
клиническая больница», конгрессно-выставочный центр 
«Урал». При поддержке представителя Минздрава России 
по Уральскому федеральному округу на 2018 г.
Место проведения: г. Челябинск, гранд-отель «Видгоф», пр. 
Ленина, 26А.
Контакты: Полляк Леонид Наумович, dr-pollyak@mail.ru.

26–28
4-й Международный научно-практический конгресс «Раны 
и раневые инфекции» с конференцией «Проблемы анесте-
зии и интенсивной терапии раневых инфекций», г. Москва, 
Россия.
Организатор: РОО «Хирургическое общество – Раны и ране-
вые инфекции».
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КАЛЕНДАРЬ МЕРОПРИЯТИЙ

Место проведения: ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Виш-
невского» МЗ РФ 117997, г. Москва, ул. Большая Серпухов-
ская, 27.
Контакты: Пасхалова Юлия Сергеевна, 
9057176757@mail.ru.

29 НОЯБРЯ – 1 ДЕКАБРЯ
XI Санкт-Петербургский венозный форум (I Международный 
венозный форум), г. Санкт-Петербург, Россия.
Организатор: Санкт-Петербургская ассоциация флебологов 
(SPSP).
Место проведения: отель «Холидей Инн Санкт-Петербург», 
1-й этаж конгресс-холла «Московский», Московский пр. 
97А, Санкт-Петербург, Россия.
Контакты: тел.: +7 (921) 744–64–10, +7 (963) 077–73–33, 
+7 (921) 933–44–49, +7 (960) 279–31–77 (в т. ч. WhatsApp, 
Viber, Telegram) – сервис-агент форума. 
E-mail: venous@onlinereg.ru; URL: venousforumspb.org.

30
Конференция «Колоректальный рак – 2018. Итоги и перспек-
тивы», г. Москва, Россия.
Организатор: Общероссийская общественная организация 
«Российское общество специалистов по колоректальному 
раку».
Место проведения: г. Москва, ул. Лесная д. 15, конфе-
ренц-зал отеля «Холидей Инн Лесная».
Контакты: 8 903 678–80–88, malikhoff@mail.ru.

30 НОЯБРЯ – 1 ДЕКАБРЯ
XIV Межрегиональная научно-практическая конференция 
«Организационные и клинические вопросы оказания помо-
щи больным в травматологии и ортопедии» к 100-летнему 
юбилею Воронежского государственного медицинского 
университета им. Н. Н. Бурденко, г. Воронеж, Россия
Организаторы: Министерство здравоохранения РФ, 
Медицинский кластер Центрального федерального 
округа «Восточно-европейский»: Воронежский государ-
ственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко, 
Российский национальный исследовательский медицин-
ский университет им. Н. И. Пирогова, Рязанский государ-
ственный медицинский университет им. И. П. Павлова, 
Ярославский государственный медицинский универси-
тет и др.
Место проведения: г. Воронеж, отель Ramada Plaza 
Voronezh City Centre, ул. Орджоникидзе, д. 36а.
Контакты: ООО «Ивентариум», mail@eventarium.pro.

ДЕКАБРЬ
10–11

«Инновации в эндоскопической хирургии: тренды, которые 
могут стать стандартами», г. Москва.
Организаторы: НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского, 
Российское общество хирургов, РОЭХ, РЭНДО, Российская 
школа эндоскопии & хирургии, профильная комиссия 
по эндоскопии при Минздраве России.
Место проведения: НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского.
Контакты: 8 916 671–85–57, 
ygstarkov@gmail.com, https://www.endofest.com/.

17–21
«Лапароскопия в диагностике и лечении экстренных заболе-
ваний органов брюшной полости», г. Москва, Россия.
Организаторы: кафедра факультетской хирургии № 1 ле-
чебного факультета РНИМУ им. Н. И. Пирогова (зав. кафе-
дрой чл.-корр. РАН, профессор Сажин А. В.), Учебный центр 
инновационных медицинских технологий (УЦИМТ) РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова.
Место проведения: Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, 
Учебный центр инновационных медицинских технологий. 
117997, Москва, Островитянова, д. 1, стр. 4.
Контакты: Порядина Маргарита Сергеевна, 
margaritas-07@yandex.ru.

ЯНВАРЬ-2019
24–25

IV Всероссийская конференция молодых ученых «Совре-
менные проблемы хирургии и хирургической онкологии», г. 
Москва.
Организатор: ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневско-
го» Минздрава России.
Место проведения: Москва, ул. Большая Серпуховская, 27 
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава 
России.
Контакты: 8 926 151–50–36, esakov@ixv.ru, 
https://www.vishnevskogo.ru/science/advice-young/
konferentsii.

ФЕВРАЛЬ
7–8 

Всероссийская научно-практическая конференция «Иннова-
ционные технологии в хирургии и урологии», посвященная 
150-летию со дня рождения С. П. Федорова, г. Санкт-Петер-
бург, Россия.
Организаторы: Военно-медицинская академия имени 
С. М. Кирова, Российское общество хирургов, Ассоциация 
эндокринных хирургов.
Место проведения: Санкт-Петербург, Военно-медицинская 
академия, ул. Акад. Лебедева, д. 6, клуб Военно-медицин-
ской академии.
Контакты: +7 905 212–57–88, +7 981 703–98–71, 
semvel-85@mail.ru.

АПРЕЛЬ
10–12

XXII Съезд Общества эндоскопической хирургии России 
(РОЭХ им. академика В. Д. Федорова) «Мини-инвазивная хи-
рургия и технологии ускоренной реабилитации – ключевые 
направления технологического прорыва в российском здра-
воохранении», г. Москва, Россия.
Организатор: Общество эндоскопических хирургов России 
им. академика В. Д. Федорова.
Место проведения: гостиница «Космос», Москва.
Контакты: Таривердиев М. Л., pravlenie@surgeons.ru.
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Д.С. ЗУБКОВ
Общественная организация «Ассоциация травматологов-ортопедов Москвы» (РОО «АТОМ»)

ОБЕЗБОЛИВАЮЩИЕ СРЕДСТВА 
В АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ. 
ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ 
ИНСТРУКЦИЙ
О пользе правильной трактовки инструкции по медицинскому применению лекарственных препаратов 
практикующими хирургами и их правовой защищенности мы рассказали в предыдущем номере журнала. 
В данной статье предлагаем вниманию сравнительное исследование инструкций по медицинскому 
применению двух обезболивающих средств – нестероидных противовоспалительных препаратов, 
кардинально отличающихся друг от друга по своим свойствам, но по иронии судьбы созвучных, – 
кеторолака и кетопрофена. Рассматривая хирургическую помощь в амбулаторных условиях, остановимся 
на лекарственных формах для приема внутрь – таблетках и капсулах.

Сравнительный анализ инструкций по медицин-
скому применению лекарственных средств (далее 
Инструкция). Начнем с раздела «Показания к при-
менению». Объяснить пациенту важность приема 
того или иного препарата, обосновать применение 
выбранных методов лечения в суде или на допросе 
у следователя можно, только опираясь на эту часть 
инструкции. И самое главное – врач обязан отдавать 
отчет о мотивах своих назначений, прежде всего, само-
му себе, должен ясно понимать смысл своих действий, 
а не назначать препараты по привычке, необдуманно. 
В случае неприятностей нам придется держать ответ 
за каждое свое назначение.

У нестероидного противовоспалительного препа-
рата (НПВП) кеторолака показания к применению 
звучат как болевой синдром средней и сильной интен-
сивности различного генеза. Попытаемся оформить 
обоснование назначения кеторолака в медицинской 
карте пациента. Сразу возникает несколько вопро-
сов: «Каким методом измеряется интенсивность боли? 
В каких единицах она измеряется? Как отличить боль 
сильной интенсивности от боли низкой интенсивно-
сти?» Опросники и соответствующие им шкалы – это 
все те же жалобы пациента, просто оформленные 
в иллюстративном виде. Они не придают обследованию 
пациента ни грамма объективности, не подтверждают 
наличия у него того или иного состояния на момент 

осмотра. Более того, будьте уверены – после обще-
ния с адвокатом пациент поведает о том, что боль его 
особо не беспокоила и в обезболивании он не нуж-
дался. Противопоставить этим утверждениям вы смо-
жете лишь собственноручные записи в медицинской 
карте о жалобах пациента на сильную боль, которые 
признают неосновательным оценочным суждением, 
не имеющим отношения к объективному исследованию 
состояния здоровья пациента.

Показания к применению НПВП кетопрофе-
на содержат наименования конкретных нозологий 
и групп заболеваний: «…терапия болезненных и вос-
палительных процессов, в том числе: воспалительные 
и дегенеративные заболевания опорно-двигательно-
го аппарата (ревматоидный артрит; серонегатив-
ные артриты – анкилозирующий спондилоартрит /
болезнь Бехтерева, псориатический артрит, реак-
тивный артрит (синдром Рейтера); подагра, псевдо-
подагра; остеоартроз), болевой синдром (головная 
боль; тендинит, бурсит, миалгия, невралгия, ради-
кулит; посттравматический и послеоперационный 
болевой синдром; болевой синдром при онкологиче-
ских заболеваниях; альгодисменорея)». В этом случае 
хирургу достаточно обосновать диагноз, соответству-
ющий одному из показаний. Замечу только, что само 
установление диагноза в нашей стране затруднено тем, 
что авторы большинства клинических рекомендаций 
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не сочли за труд привести диагностические критерии 
описываемых заболеваний.

Теперь перейдем к противопоказаниям (табл. 1). 
Нужно сразу отсеять пациентов, которых лекарство 
скорее убьет, чем спасет. Общие для большинства 
НПВП противопоказания запомнить нетрудно: 1) повы-
шенная чувствительность – к назначаемому препарату 
или к любому другому НПВП; 2) язвенные пораже-
ния желудочно-кишечного тракта; 3) бронхиальная 
или «аспириновая» астма; 4) определенная степень 
почечной, печеночной недостаточности; 5) некоторые 
заболевания сердечно-сосудистой системы; 6) дет-
ский возраст, беременность, лактация. Немногие из нас 
имеют терпение и время, чтобы выяснить все эти 
обстоятельства, поэтому перед приемом хирурга паци-
ентам следует предлагать анкету с вопросами о нали-
чии у него заболеваний, предполагающих назначе-
ние НПВП и препятствующих ему. Так вы сэкономите 

время приема, не утомите себя и пациента рутинными 
вопросами, быстро сориентируетесь в состоянии его 
здоровья и самое главное – у вас будет собствен-
норучно подписанное пациентом доказательство его 
утверждений об интенсивности боли, о наличии у него 
показаний и противопоказаний к назначению НПВП. 
При возникновении споров это охладит пыл родствен-
ников правдолюба и существенно смягчит отношение 
к вам представителей государственных органов.

Не совсем понятна позиция производителя кето-
профена, упоминающего о таком противопоказании, 
как полное или неполное сочетание бронхиальной 
астмы, полипоза слизистой носа и непереносимости 
ацетилсалициловой кислоты (далее – АСК) и НПВП, 
ведь гиперчувствительность к НПВП сама по себе 
является достаточным условием для отказа от при-
менения препарата вне зависимости от наличия 
или отсутствия остальных условий. Имеется различие 

ТАБЛИЦА 1. Примеры формулировок противопоказаний в инструкции

Кеторолак Кетопрофен

Повышенная чувствительность к Кеторолаку или другим 
НПВП

Гиперчувствительность к Кетопрофену или другим 
компонентам препарата, а также салицилатам или другим 
НПВП

«Аспириновая» астма, бронхоспазм, ангионевротический 
отек, гиповолемия, дегидратация

Полное и неполное сочетание бронхиальной астмы, 
рецидивирующего полипоза слизистой оболочки 
носа и околоносовых пазух и непереносимости 
ацетилсалициловой кислоты и других  НПВП (в том числе 
в анамнезе)

Эрозивно-язвенные поражения желудочно-кишечного 
тракта в стадии обострения, пептические язвы

Язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной 
кишки в стадии обострения, язвенный колит, болезнь 
Крона в фазе обострения, воспалительные заболевания 
кишечника в стадии обострения

Печеночная и/или почечная недостаточность (креатинин 
плазмы выше 50 мг/л)

Тяжелая печеночная недостаточность; тяжелая почечная 
недостаточность (клиренс креатинина (КК) менее 30 мл/
мин), прогрессирующие заболевания почек

Геморрагический инсульт (подтвержденный 
или подозреваемый), геморрагический диатез, 
одновременный прием с другими НПВП, высокий риск 
развития или рецидива кровотечения (в том числе после 
операций), нарушение кроветворения. Гипокоагуляция (в 
т. ч. гемофилия)

Желудочно-кишечные, цереброваскулярные и другие 
кровотечения (или подозрение на кровотечение); 
гемофилия и другие нарушения свертываемости крови

Детский возраст до 16 лет Детский возраст (до 15 лет)

Беременность, роды и период лактации III триместр беременности; период лактации.

Препарат не применяют для обезболивания перед и во 
время хирургических операций из-за высокого риска 
кровотечения, а также для лечения хронических болей

Дефицит лактазы, непереносимость лактозы, глюкозо-
галактозная мальабсорбция; хроническая диспепсия

Декомпенсированная сердечная недостаточность; 
послеоперационный период после аортокоронарного 
шунтирования

Дефицит лактазы, непереносимость лактозы, глюкозо-
галактозная мальабсорбция; хроническая диспепсия
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в противопоказаниях со стороны ЖКТ: если у кетопро-
фена это только обострение язвенной болезни и иных 
заболеваний ЖКТ, то у кеторолака это любые пепти-
ческие язвы без указания на обострение. При упоми-
нании среди противопоказаний печеночной и почечной 
недостаточности в инструкции к кетопрофену ука-
зывается степень недостаточности – тяжелая, пре-
пятствием же к назначению кеторолака будет любая 
степень недостаточности.

Рад отметить, что обе инструкции определяют поро-
говый абсолютный показатель почечной недостаточ-
ности – креатинин плазмы выше 50 мг/л для кето-
ролака и клиренс креатинина (КК) менее 30 мл/мин 
для кетопрофена. Имея такой очевидный ориентир, 
врач избавлен от необходимости учитывать множе-
ство остальных показателей, в том числе оценочных 
и неочевидных.

В инструкции кетопрофена указано также на некое 
«прогрессирующее заболевание почек» без уточнения 

характера заболевания и степени прогрессирования, 
что также затруднит врача. В клинических рекомен-
дациях «Рациональное применение НПВП в клиниче-
ской практике» (2015) упоминается, что в ряде популя-
ционных исследований критерием прогрессирования 
заболевания почек было снижение СКФ > 15 мл/мин, 
но сами рекомендации никаких критериев не утвержда-
ют. Рассматривая в качестве противопоказаний крово-
течения и нарушение свертываемости крови, следует 
отметить, что в инструкции кетопрофена указано любое 
кровотечение или даже подозрение на него, то есть 
хирургу достаточно лишь заподозрить кровотечение, 
исходя из своего внутреннего убеждения, чтобы обосно-
ванно отказаться от применения препарата. В инструк-
ции Кеторолака подтверждать или просто заподозрить 
можно только геморрагический инсульт. Что касается 
кровотечений, то в противопоказаниях к Кеторолаку 
указан лишь риск их развития или рецидива. Как опре-
делять этот риск, остается загадкой, ведь хирурги 

ТАБЛИЦА 2. Примеры формулировок лекарственных 
взаимодействий в инструкции

Кеторолак Кетопрофен

Одновременное применение с АСК или другими НПВП, 
препаратами кальция, глюкокортикостероидами, 
этанолом, кортикотропином может привести к 
образованию язв ЖКТ и развитию желудочно-кишечных 
кровотечений

Сочетанный прием с глюкокортикостероидами и 
другими НПВП (включая селективные ингибиторы ЦОГ2) 
увеличивает вероятность возникновения побочных 
эффектов. Одновременное применение с другими НПВП, 
салицилатами, глюкокортикостероидами, этанолом 
повышает риск развития нежелательных явлений со 
стороны ЖКТ

Совместное назначение с парацетамолом повышает 
нефротоксичность, с метотрексатом – гепато- и 
нефротоксичность. Совместное назначение с 
метотрексатом возможно только при использовании 
низких доз последнего (контролировать концентрацию 
метотрексата в плазме крови). При назначении с другими 
нефротоксичными лекарственными средствами (в 
т.ч. с препаратами золота) повышается риск развития 
нефротоксичности

Увеличивает токсичность метотрексата и 
нефротоксичность циклоспорина

Снижает эффект гипотензивных и диуретических 
препаратов (понижается синтез простагландинов в 
почках). Повышает концентрацию в плазме крови 
верапамила и нифедипина

Может ослаблять действие диуретиков и гипотензивных 
средств и усиливать действие гипогликемических средств 
для приема внутрь и некоторых противосудорожных 
препаратов (фенитоин). Повышает концентрацию 
в плазме крови сердечных гликозидов, блокаторов 
«медленных» кальциевых каналов, препаратов лития, 
циклоспорина, метотрексата и дигоксина

Одновременное назначение с непрямыми 
антикоагулянтами, гепарином, тромболитиками, 
антиагрегантами, цефоперазоном, цефотетаном и 
пентоксифиллином повышает риск кровотечения. 
Совместное назначение с вальпроатом натрия вызывает 
нарушение агрегации тромбоцитов

Одновременное применение с антикоагулянтами 
(гепарин, варфарин), тромболитиками, антиагрегантами 
(тиклопидин, клопидогрел), пентоксифиллином повышает 
риск развития кровотечений

Повышается гипогликемическое действие инсулина и 
пероральных гипогликемических препаратов (необходим 
перерасчет дозы)

Одновременное применение с солями калия, 
калийсберегающими диуретиками, ингибиторами 
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), НПВП, 
низкомолекулярными гепаринами, циклоспорином, 
такролимусом и триметопримом повышает риск развития 
гиперкалиемии
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не располагают никакими общепринятыми оценочными 
шкалами или иными методиками для расчета такого 
риска, поэтому такую формулировку противопоказаний 
стоит признать некорректной. Инструкция Кеторолака 
не содержит указания на непереносимость вспомога-
тельных веществ, инструкция Кетопрофена упоминает 
о чувствительности к лактозе. Не совсем понятно 
уточнение «послеоперационный период после аортоко-
ронарного шунтирования» в инструкции Кетопрофена, 
ведь выше упомянута декомпенсированная сердечная 
недостаточность. В заключение следует упомянуть 
о здравом указании в инструкции Кеторолака на непри-
менимость его при хронической боли, а также на самое 
принципиальное для хирурга противопоказание – запре-
щено назначать Кеторолак перед и во время хирурги-
ческих операций из-за высокого риска кровотечения! 
А теперь вспомните, как часто вы назначали Кеторолак 
неотложным пациентам и через непродолжительное 
время приступали к оперативному вмешательству.

Разумеется, лечащему врачу стоит иметь в виду 
и лекарственные взаимодействия (табл. 2). Хирургам 
нужно запомнить критические и типичные для НПВП вза-
имодействия: 1. Не назначать с другими НПВП. Сумми-
руется не обезболивающий эффект, а риск осложнений. 
2. Избегать повреждения ЖКТ салицилатами, этанолом, 
глюкокортикостероидами. 3. При совмещении с антико-
агулянтами, гепарином, тромболитиками, антиагреганта-
ми, цефоперазоном, цефотетаном и пентоксифиллином 
отслеживать признаки кровотечений. 4. При назначении 
парацетамола, метотрексата и циклоспорина монитори-
ровать функцию почек. В остальных случаях потребуется 
регулярно обращаться к тексту инструкции или направ-
лять пациента на консультацию терапевта.

Мы определились, в каких ситуациях можно назна-
чить препарат, каким пациентам его назначать нельзя. 
Теперь рассмотрим, насколько удобно пользоваться 
препаратами. Итак, режим и дозирование (табл. 3).

Дозировка кеторолака не фиксирована, но огра-
ничена четырьмя приемами по 10 мг (1 таблетка) 
в сутки и поставлена в зависимость все от той же 
«тяжести болевого синдрома» и «выраженности 
боли» – прокрустовом ложе врача, как мы выяснили 
выше. Для кетопрофена предусмотрена стандартная 
доза 150 мг/сут и ограничение максимальной дозы 
200 мг/сут. Полезно упоминание о способе употребле-
ния Кетопрофена – запивая не менее 100 мл жидкости. 
Критически важно ограничение продолжительности 
курса Кеторолака – не более 5 дней!

Даже назначая лекарственный препарат в соот-
ветствии с инструкцией, хирург рискует столкнуться 
с нежелательными реакциями, порой весьма грозными. 
В разделе «особые указания» перечислены состояния 
пациента, не препятствующие применению препарата, 
но требующие особого внимания врача (табл. 4). 
Часто эти реакции обусловлены либо сопутствующими 
заболеваниями и состояниями, либо принимаемыми 
параллельно лекарственными препаратами. Врач будет 
освобожден от ответственности, если вовремя распоз-
нает такую реакцию и предпримет для ее устранения 
соответствующие меры, также изложенные в инструк-
ции по применению препарата.

Самое главное правило – не назначать больше одно-
го НПВП – почему-то отражено только в инструкции 
кетопрофена. В то же время кеторолак не рекомен-
дуется применять совместно с парацетамолом дольше 
5 дней, что более чем странно, потому что кето-
ролак, как мы узнали из раздела «Режим и дози-
ровка», вообще дольше 5 дней применять нельзя. 
Действия врача при заболеваниях ЖКТ в анамнезе, 
равно как и при высоких дозах и продолжительном 
лечении, также отражены только в инструкции кето-
профена, однако оформлены они с недопустимой сте-
пенью обобщения: «тщательное наблюдение врача». 
В чем должна заключаться тщательность наблюдения, 

ТАБЛИЦА 3. Примеры формулировок способа применения и дозирования в инструкции

Кеторолак Кетопрофен

В виде таблеток применяют внутрь однократно или 
повторно в зависимости от тяжести болевого синдрома. 
Однократная доза – 10 мг, при повторном приеме 
рекомендуется принимать по 10 мг до 4 раз в сутки в 
зависимости от выраженности боли

Стандартная доза для взрослых и детей старше 15 лет 
составляет 150 мг/сут. (1 капсула с модифицированным 
высвобождением)

Максимальная суточная доза не должна превышать 40 мг Максимальная доза составляет 200 мг/сут

Капсулы следует принимать во время или после еды, 
запивая водой или молоком (объем жидкости должен 
быть не менее 100 мл)

При приеме внутрь продолжительность курса не должна 
превышать 5 дней
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остается непонятным, фраза не имеет сущностного 
наполнения. Возможно, мы встретим уточнения далее 
по тексту? Да, в инструкции Кетопрофена указывает-
ся на необходимость оценивать клинический анализ 
крови, контролировать функцию почек и печени, осо-
бенно у пациентов старше 65 лет, проводить анализ 
кала на скрытую кровь. Возникает как минимум два 
вопроса: 1. С какой периодичностью проводить дан-
ные обследования, чтобы успеть определить вероят-
ные осложнения? Каждую неделю или раз в месяц? 
2. Как понимать «особенно у пожилых пациентов»? 
Им исследования проводить чаще или внимательнее 
читать результаты? Если кеторолак запрещено при-
менять перед любым вмешательством, то кетопрофен 
рекомендуется исключить перед крупными операци-
ями. Не может устроить практического специалиста 
и рекомендации инструкции кетопрофена «проявлять 
особую осторожность» при почечной и сердечной 

недостаточности, при гиповолемии, а у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями чаще контро-
лировать артериальное давление (АД). Чаще чем кто? 
Что из себя представляет особая осторожность? Порой 
складывается ощущение, что авторам инструкции необ-
ходимо было визуально заполнить бланк инструкции 
максимальным объемом текста без требований к его 
смысловому содержанию. Еще хуже звучит простая 
констатация фактов в инструкции кеторолака: «Гипо-
волемия повышает риск развития побочных реакций 
со стороны почек». Хирурги в данном разделе ищут 
советы, практические решения, а не прописные исти-
ны. Довольно разумным выглядит обращенное, скорее, 
к пациенту сообщение из инструкции кетопрофена 
о том, что НПВП может маскировать инфекционно-вос-
палительные заболевания, и совет в случае обнару-
жения инфекции или ухудшения самочувствия неза-
медлительно обратиться к врачу, однако действия 

ТАБЛИЦА 4. Примеры формулировок особых указаний в инструкции

Кеторолак Кетопрофен

Не использовать одновременно с парацетамолом более 
5 дней

Не следует сочетать с приемом других НПВП и/или 
ингибиторов ЦОГ2

При наличии в анамнезе противопоказаний со стороны 
ЖКТ, длительной терапии и высоких дозировок пациент 
должен находиться под тщательным наблюдением врача

Больным с нарушением свертывания крови назначают 
препарат только при постоянном контроле числа 
тромбоцитов, особенно важно в постоперационном 
периоде, что требует тщательного контроля гемостаза. 
Влияние на агрегацию тромбоцитов прекращается через 
24–48 ч.

При длительном применении НПВП необходимо 
периодически оценивать клинический анализ крови, 
контролировать функцию почек и печени, в особенности у 
пациентов пожилого возраста (старше 65 лет), проводить 
анализ кала на скрытую кровь. Использование препарата 
должно быть прекращено перед большим хирургическим 
вмешательством

Гиповолемия повышает риск развития побочных реакций 
со стороны почек. При необходимости можно назначать в 
комбинации с наркотическими анальгетиками

Следует проявлять особую осторожность при назначении 
пациентам с сердечной или почечной недостаточностью, 
а также при лечении пожилых пациентов, принимающих 
диуретики, и пациентов, у которых по какой-либо 
причине наблюдается снижение объема циркулирующей 
крови. Необходимо соблюдать осторожность и чаще 
контролировать АД для лечения пациентов, страдающих 
артериальной гипертензией, сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, которые приводят к задержке жидкости в 
организме

Как и другие НПВП, может маскировать симптомы 
инфекционно-воспалительных заболеваний. В случае 
обнаружения признаков инфекции или ухудшения 
самочувствия на фоне применения препарата необходимо 
незамедлительно обратиться к врачу

Не рекомендуется применять в качестве средства 
для премедикации, поддерживающей анестезии и 
обезболивания в акушерской практике

Может влиять на женскую фертильность, поэтому 
пациенткам с бесплодием (в т.ч. проходящим 
обследование) не рекомендуется использовать препарат

Поскольку у значительной части больных развиваются 
побочные эффекты со стороны центральной нервной 
системы, рекомендуется избегать выполнения работ, 
требующих повышенного внимания и быстрой реакции

При возникновении нарушений со стороны органов 
зрения лечение следует незамедлительно прекратить
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врача в этой ситуации не оговариваются. Очевидно, 
пациент с подозрением на инфекционную патологию 
будет направлен хирургом к врачу-терапевту. Обе 
инструкции содержат предупреждение о нежелатель-
ности применения в акушерской практике. В инструк-
ции кеторолака также содержится предостережение 
от выполнения работы, требующей повышенного вни-
мания и быстрой реакции во время приема препарата. 
Применение кетопрофена в этих ситуациях не огра-
ничивается. В свою очередь, инструкция кетопрофена 
требует прекратить его прием в случае нарушения 
зрения. В инструкции кеторолака подобные ситуации 
не указаны.

В этом сравнительном исследовании инструкций 
мы еще раз убедились в том, что процесс назначения 

препарата является не одномоментным действием 
врача, а целой последовательностью рассуждений 
и решений, включающей в себя:
• решение о воздействии на патологический процесс 
(боль),
• отсев пациентов, которым препарат противопоказан,
• обзор возможных взаимодействий с другими препа-
ратами, принимаемыми пациентом,
• подбор адекватной дозы и рационального режима 
приема препарата,
• отслеживание нежелательных явлений и борьбу 
с ними.

Пройдя все эти этапы добросовестно, хирург может 
считать себя юридически защищенным.
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«Ассоциация травматологов-ортопедов Москвы», ведущий юрист, Москва, Россия
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На 19-м ежегодном конгрессе Европейского венозного форума, который проходил в Афинах 28–30 
июня 2018 г., были представлены долгожданные обновленные рекомендации по диагностике и лечению 
хронических заболеваний вен (ХЗВ), полный текст которых можно прочитать в июньском номере 
журнала «Международная ангиология» (International Angiology). Данная публикация ставит своей целью 
познакомить практических врачей с одним из ключевых разделов новых Европейских рекомендаций, 
посвященным фармакотерапии ХЗВ.
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PHARMACOTHERAPY OF CHRONIC VEIN DISEASES. NEW EUROPEAN GUIDELINES

The 19th Annual Meeting of the European Venous Forum held in the city of Athens in 28-30 June 2018 presented the long-awaited updat-
ed guidelines for the diagnosis and treatment of chronic venous diseases (CVD), the full text of which can be found in the June issue of 
International Angiology Journal. This publication aims at acquainting practitioners with one of the key sections of the new European 
guidelines devoted to the pharmacotherapy of CVD. 

Keywords: chronic venous diseases, pharmacotherapy, venoactive drugs, micronized purified flavonoid fraction, Detralex.

Основными средствами медикаментозного лече-
ния ХЗВ остаются веноактивные препараты 
(флебопротекторы, ВАП), которые представля-

ют собой гетерогенную группу фармакологических 
агентов, большинство из которых имеют раститель-
ное происхождение. Значительно реже их получают 
в результате химического синтеза. Принято различать 
пять категорий ВАП, происхождение которых и дозы 
представлены в таблице 1.

Некоторые ВАПы применяют в виде фиксирован-
ных комбинаций. Так, к экстракту иглицы колючей 
добавляют гесперидин метил халкон и аскорбино-
вую кислоту. Микронизированная очищенная флаво-
ноидная фракция (МОФФ, Детралекс) включает 90 % 

микронизированного диосмина и 10 % флавоноидов 
в пересчете на гесперидин (геспередин, диосметин, 
линарин и изорхоифолин). Экстракт гинкго двудольно-
го сочетают с гептаминолом и троксерутином.

Наряду с веноактивными препаратами, в фармакоте-
рапии венозных трофических язв широко используют 
пентоксифиллин и сулодексид.

В качестве дополнительных средств лечения ХЗВ 
обсуждается большое количество биологически актив-
ных пищевых добавок (БАД), применение которых 
не поощряется, но и не запрещается официальным 
медицинским сообществом. Интересно, что некото-
рые ВАП в одних странах имеют статус лекарства, 
а в других – БАД. Например, экстракт красных листьев 

DOI: https://doi.org/10.21518/1995-1477-2018-3-4-12-21
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винограда (Vitis vinifera) зарегистрирован как фар-
макологический препарат в семи странах Евросоюза, 
а в остальных восьми – в качестве БАД.

 МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ВЕНОАКТИВНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ
Далеко не все механизмы действия ВАП хорошо изу-
чены. На сегодняшний день очевидно, что ВАП могут 
оказывать влияние на макро- и микроциркуляцию, 
защищать стенку вены, ее клапаны, а также сосуды 

микроциркуляторного русла от повреждающего дей-
ствия высокого венозного давления. В свете новых 
представлений о патогенезе ХЗВ большой интерес 
представляет способность некоторых ВАП подавлять 
хронический воспалительный процесс в стенке круп-
ных и мелких вен, а также в их клапанах.

Влияние на венозный тонус
Основные веноактивные препараты, включая МОФФ, 
рутин, рутозиды, эсцин, экстракт иглицы и добесилат 

ТАБЛИЦА 1. Основные категории веноактивных препаратов

Категория Препарат Исходное сырье Суточная доза (мг)
Кратность 
приема в 
сутки

Флавоноиды 
(гамма-
бензопироны)

Микронизированная 
очищенная флавоноидная 
фракция (МОФФ)

Rutacae; Citrus aurantium, 
ssp amara 1000 1–2

Диосмин Citrus species (Sophora 
japonica) 300–600 1–2

Рутин и рутозиды, 
0-(β-гидроксиэтил)-
рутозиды (троксерутин, ГР)

Sophora japonica 
Eucalyptus species 
Fagopyrum esculentum

1000 1–2

Кверцетин глюкуронид, 
кемпферол глюкозид

Экстракт из красных 
листьев винограда (Vitis 
vinifera)

100–300 1–3

Проантоцианидины Экстракт из виноградных 
косточек (Vitis vinifera) 100–300 1–3

Французская морская 
сосна (пиния) (Pinus 
pinaster, formerly P. 
maritima)

300–360 3

Антоцианы

Экстракт из красных 
листьев винограда 
(Vitis vinifera), экстракт 
из черники (Vaccinium 
myrtillus)

116 2

Альфа-
бензопироны Кумарин*

Экстракт из донника 
лекарственного 
(Melilotus officinalis) 
Ясменник душистый 
(Asperula odorata)

90 в комбинации с 
троксерутином (540) 3

Сапонины Экстракт косточек 
конского каштана, эсцин

Конский каштан (Aesculus 
hippocastanum) Сначала 120, затем 60 3

Экстракт иглицы колючей 
(понтийской)*

Иглица колючая 
(понтийская) (Ruscus 
aculeatus)

2–3 таблетки 2–3 раза

Другие 
растительные 
экстракты

Экстракт гинкго 
двудольного

Гинкго двудольное 
(Gingko biloba)

2 саше комбинации 
экстракта гинкго 
двудольного, 
гептаминола и 
троксерутина

2

Синтетические 
препараты

Добесилат кальция Синтез 1000–1500 2–3

Бензарон (Benzarone)* Синтез 400–600 2–3

Нафтазон (Naftazon)* Синтез 30 1

* Не зарегистрированы в Российской Федерации. 
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кальция, повышают венозный тонус, модулируя нор-
адренергический механизм. МОФФ и гидроксиэтил-ру-
тозиды угнетают метаболизм норадреналина, пролон-
гируя его воздействие на гладкомышечные элементы 
стенки вены. Экстракт иглицы выступает как агонист 
α1-адренэргических рецепторов. Экстракт семян кон-
ского каштана в эксперименте усиливал кальций-зави-
симое сокращение гладкомышечных волокон венозной 
стенки, но при этом угнетал действие α-адренергиче-
ского агониста – фенилэфрина.

Влияние на воспаление стенки вены и ее клапанов
Большинство ВАП подавляет различные этапы воспа-
лительного каскада, что проявляется в многочислен-
ных позитивных эффектах при лечении ХЗВ.

Флавоноиды, известные своими антиоксидантны-
ми свойствами, используют в лечении не только ХЗВ, 
но и других заболеваний сердечно-сосудистой системы, 
а также онкологии и артрологии. Антиоксидантный 
эффект флавоноидов объясняют их способностью ней-
трализовать активные формы кислорода и восстано-
вить антиоксидантную емкость клеток, защищая послед-
ние от повреждения.

Наиболее сильными антиоксидантными эффекта-
ми обладают МОФФ и рутозиды, в меньшей степени 
свободные радикалы нейтрализуют эсцин, добесилат 
кальция и др. ВАП.

В дополнение к антиоксидантной активности ряд 
ВАП обладает противовоспалительными свойствами. 
Например, проантоцианидин снижает экспрессию эндо-
телиальных молекул клеточной адгезии. МОФФ пода-
вляет активацию нейтрофилов и моноцитов у пациен-
тов с ХЗВ. Похожий эффект демонстрируют рутозиды.

На экспериментальных моделях было показано, 
что на фоне венозной гипертензии происходит актива-
ция нейтрофилов и макрофагов, разрушающих струк-
турные элементы стенки вены и ее клапаны. При этом 
МОФФ дозозависимо подавлял эти процессы. Получен-
ные данные позволяют предположить, что некоторые 
ВАП, такие как МОФФ, могут препятствовать развитию 
и прогрессированию ХЗВ.

Влияние на проницаемость капилляров и отек
Контроль микрососудистой проницаемости являет-
ся сложным процессом и служит непаханым полем 
для изучения. В настоящее время очевидно, что повы-
шенная проницаемость венул и венозных капилляров 
с последующим интерстициальным отеком индуцирует-
ся не только повышенным гидравлическим давлением 
в просвете микрососуда. Исследования, проведенные 
в последние годы, доказали важность воспалительного 

компонента, обусловленного лейкоцитарно-эндотели-
альным взаимодействием и оксидативным стрессом 
с высвобождением активных форм кислорода. Вот 
почему обладающие антиоксидантной и противовос-
палительной активностью ВАП, такие как МОФФ, руто-
зиды, эсцин, экстракт иглицы, экстракт виноградных 
косточек и добесилат кальция, способны уменьшать 
патологическую проницаемость капилляров и снижать 
выраженность интерстициального отека.

Известно, что сосудистый эндотелиальный фак-
тор роста (VEGF) играет одну из ключевых ролей 
в качестве регулятора проницаемости капилляров. Так, 
было показано, что уровни VEGF в плазме повышаются 
у пациентов с ХЗВ по мере прогрессирования трофиче-
ских нарушений кожи. У пациентов с тяжелыми фор-
мами хронической венозной недостаточности (ХВН) 
МОФФ значимо снижает уровень VEGF, и динамику его 
плазменного уровня можно использовать для контроля 
эффективности терапии.

Трофические нарушения кожи, связанные с венозной 
микроангиопатией
Хроническое вено-специфическое воспаление, явля-
ющееся результатом продолжительной флебогипер-
тензии, имеет важное значение для возникновения 
трофических нарушений кожи и подкожной клетчатки 
при ХЗВ. Длительная лейкоцитарно-эндотелиальная 
реакция может приводить к выходу активных нейтро-
филов и макрофагов в паравазальное пространство 
с экстравазацией воспаления, которое, в свою очередь, 
приводит к фибробласт-опосредованному ремодели-
рованию кожи и подкожной клетчатки, включающему 
пролиферацию капилляров дермы с последующим раз-
витием фиброза. Считается, что перманентный оксида-
тивный стресс, обусловленный высвобождением актив-
ных форм кислорода из нейтрофилов и макрофагов 
вместе с проистекающим фибробластным старением, 
имеет важное значение в образовании персистирую-
щих венозных язв и их рецидиве.

Интерес к механизмам, лежащим в основе тро-
фических нарушений кожи, получил новый импульс 
благодаря обнаружению микроклапанов в неболь-
ших венах и венулах. Было показано, что тончайшие 
поверхностные вены нижней конечности человека 
в большом количестве содержат типичные двуствор-
чатые клапаны, большинство из которых располо-
жены в сосудах диаметром менее 100 мкм и даже 
присутствуют в сосудах калибром менее 18 мкм. Такие 
микроклапаны могут быть недостаточными незави-
симо от наличия патологического рефлюкса в маги-
стральных венах и их притоках. Дегенеративные 
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процессы, приводящие к недостаточности микрокла-
панов, с появлением рефлюкса и повышением давле-
ния микровенозной сети кожи могут иметь решающее 
значение для развития серьезных трофических нару-
шений кожи при ХЗВ.

В эксперименте было показано, что ВАП, способные 
уменьшать воспаление и оксидативный стресс, могут 
защитить венозные микроклапаны от повреждения 
и предотвратить рефлюкс, который может привести 
к неблагоприятному ремоделированию кожи и мягких 
тканей с последующим развитием трофических язв.

Роль ноцицепторов в развитии венозных симптомов
В последних эпидемиологических исследованиях было 
показано, что преобладание и тяжесть симптомов ХЗВ 
прямо пропорциональны тяжести заболевания или его 
клиническому классу по СЕАР. Вместе с тем существу-
ют отдельные указания на слабую корреляцию жалоб 
пациентов и внешних проявлений ХЗВ. Более того, 
отдельные работы продемонстрировали большую выра-
женность субъективных симптомов как раз на ранних 
стадиях ХЗВ. Так, в недавнем отчете международной 
скрининговой программы VEIN CONSULT, включившей 
более 90 000 респондентов из 20 стран, вено-специ-
фические симптомы были выявлены у 19,7 % пациентов 
с С0 и у 21,7 % с С1-клиническими классами по СЕАР.

Возможным фактором, обуславливающим такой 
диссонанс данных, может выступать периферическая 
нейропатия, развивающаяся у пациентов с тяжелыми 
формами ХВН.

Точные механизмы, благодаря которым ХЗВ на ран-
них стадиях вызывают боль и другие вено-специфи-
ческие симптомы, до конца не понятны. Исследова-
ния последних лет ключевую роль в их возникновении 
отводят воспалению, в процессе которого образуются 
различные медиаторы. Последние возбуждают ноци-
цепторы симпатических С-волокон, локализующиеся 
в интиме вен и паравазальном пространстве. Очевидно, 
что на всех стадиях и во всех клинических классах ХЗВ 
присутствует вено-специфическое воспаление, и сим-
птомы, связанные с ним, появляются задолго до види-
мых патоморфологических изменений в сосудистом 
русле. То есть благодаря противовоспалительным 
свойствам ВАП могут улучшить симптомы у пациентов 
на всех стадиях заболевания, в том числе в классе 
C0sAP по CEAP.

Лимфатический дренаж
Благодаря тесной анатомической и функциональной 
связи между венозной и лимфатической системами 
у пациентов с тяжелыми формами ХЗВ развивается 

разной степени выраженности нарушение лимфатиче-
ского дренажа, приводящее к накоплению и фиксации 
в интерстициальном пространстве белков и липидов 
плазмы, а также активированных лейкоцитов и макро-
фагов, вызывающих экстравазальное воспаление 
с нарастанием дисфункции лимфатических коллек-
торов. Некоторые ВАП, включая альфа-бензопироны 
(кумарин) самостоятельно или в комбинации с рути-
ном, МОФФ, экстракт иглицы и добесилат кальция, спо-
собны улучшать лимфатический дренаж.

Гемореологические нарушения
При ХЗВ гемореологические нарушения проявляются 
увеличением вязкости крови и а грегации эритроцитов. 
Положительные гемореологические эффекты демон-
стрируют МОФФ, троксерутин, экстракт иглицы и добе-
силат кальция.

Суммарные фармакологические эффекты ВАП пред-
ставлены в таблице 2.

 ВЛИЯНИЕ ВЕНОАКТИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
НА ВЕНОЗНЫЕ СИМПТОМЫ И ОТЕК
Эффективность и безопасность ВАП при лечении сим-
птомов и отека, связанных с ХЗВ, были оценены в боль-
шом количестве международных клинических иссле-
дований. В результате выводы об эффективности ВАП 
в значительной мере основываются на метаанализах, 
обзорах и консенсусных документах.

Кокрановские обзоры
Систематический обзор и метаанализ представляют 
собой наиболее формальный и объективный способ 
объединить результаты нескольких небольших кли-
нических исследований – вот почему Кокрановские 
метаанализы оказали большое влияние на разработ-
ку рекомендаций по применению различных веноак-
тивных препаратов. Суммируя полученные данные, 
можно констатировать, что наибольшее количество 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) было посвящено рутозидам (23 РКИ), МОФФ 
(10 РКИ) и добесилату кальция (6 РКИ). При этом 
в качестве исходных переменных рассматривались 
как объективные признаки ХЗВ (отек, трофические 
расстройства), так и субъективные симптомы, включая 
боль, чувство тяжести, судороги, синдром беспокой-
ных ног и ощущение отека. При суммарном  анализе 
все ВАП продемонстрировали пользу при лечении 
всех исходных переменных, за исключением зуда 
и венозных язв. Так, процент пациентов с полным 
исчезновением боли был значимо выше в группе ВАП 
по сравнению с плацебо (63 % vs. 37 %, Р < 0,00001); 
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чувства тяжести (60 % vs. 33 %, P < 0,00001), ощуще-
ния отека (63 % vs. 38 %, Р < 0,0001), судорог (68 % vs. 
45 %, Р = 0,003) и синдрома беспокойных ног (46 % vs. 
33 %, Р < 0,006).

Общая частота нежелательных побочных эффектов 
при использовании ВАП не отличалась от плацебо, 
хотя большинство исследований было относительно 
непродолжительным.

При отдельном анализе РКИ, посвященных МОФФ, 
рутозидам и добесилату кальция, была продемон-
стрирована высокая эффективность этих препара-
тов при лечении симптомов ХЗВ и венозного отека. 
При этом частота нежелательных побочных реакций 
была сопоставимой с плацебо. Что касается экстракта 
семян конского каштана, то метаанализ шести РКИ 
показал значимую эффективность этого препарата 
при венозном отеке, а семь РКИ выявили уменьшение 
боли в сравнении с плацебо. Нежелательные побочные 
реакции были крайне редкими и слабовыраженными.

 ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ПРОВЕДЕНИЮ ФЛЕБОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ
Идея персонализированного лечения ХЗВ, основанная 
на выборе препарата, доказанно влияющего на отдель-
ные симптомы и синдромы, впервые прозвучала в Кокра-
новском обзоре, подготовленном Martinez-Zapata 
с соавт. в 2016 г. К сожалению, из-за гетерогенности 
данных авторам не удалось конкретизировать эффектив-
ность основных флеботропых препаратов в отношении 
вено-специфических симптомов и синдромов. Для реше-
ния этой проблемы в новые рекомендации включен 
показатель NNT (number-needed-to-treat) – количество 
больных, которых необходимо пролечить для получения 
положительного результата у одного пациента. То есть 
идеальный NNT должен быть равен единице.

Новые европейские рекомендации по лечению 
ХЗВ как раз и составлены с учетом влияния каждо-
го веноактивного препарата на отдельные симптомы 
и синдромы.

МОФФ
Эффективность МОФФ была оценена на основании 
результатов РКИ, в которые были включены пациенты 
с С0-С6-клиническими классами по СЕАР. При анализе 
динамики отдельных вено-специфических симптомов 
было отчетливо продемонстрировано преимущество 
МОФФ по сравнению с плацебо.

Так, применение МОФФ снижало выраженность 
болевого синдрома (NNT = 4,2, уровень доказанно-
сти высокий, класс A); уменьшало чувство тяжести 
(NNT = 2,9, уровень доказанности высокий, класс A) 

и ощущение отека (NNT = 3,1, уровень доказанности 
высокий, класс A).

Использование МОФФ привело к уменьшению выра-
женности судорог. NNT составил 4,8 при умеренном 
уровне доказанности и классе B. В отношении паресте-
зий отчетливый эффект от применения МОФФ зафикси-
рован не был. Вместе с тем NNT был 3,5 от умеренного 
до низкого уровня доказанности и классе B/C. Такой же 
уровень доказанности и класс рекомендаций отмечены 
в отношении чувства жжения.

Функциональный дискомфорт в нижних конечностях 
значимо снижался на фоне приема МОФФ. По этому 
симптому NNT оказалось на уровне 3,0 при высоком 
уровне доказанности и классе А рекомендаций.

МОФФ не продемонстрировал значимого по срав-
нению с плацебо влияния на ощущение скованности 
в нижних конечностях, их усталость.

Что касается синдрома беспокойных ног, то МОФФ 
существенно снизил его выраженность и частоту, 
но маленькая выборка пациентов не позволила выя-
вить значимых различий в сравнении с плацебо.

Применение МОФФ уменьшало гиперемию кожи 
голени с NNT = 3,6 при умеренном уровне доказанно-
сти (класс В).

В сравнении с плацебо МОФФ значимо улучшал 
состояние кожи при ее трофических нарушениях 
с NNT = 1,6 (высокий уровень доказанности, класс А).

В отношении отека были получены противоречивые 
данные. Так, на фоне приема МОФФ окружность голени 
на уровне лодыжек значимо уменьшилась (умеренный 
уровень доказанности, класс рекомендаций В). Между 
тем в исследованиях с водноиммерсионным волюме-
тром достоверного уменьшения объема голени и стопы 
зафиксировано не было.

В то же время при проведении метаанализа оказа-
лось, что среди всех ВАП, которые были исследованы 
в отношении хронического венозного отека, лучшие 
показатели продемонстрировала МОФФ, опередив 
экстракт иглицы и гидроксиэтилрутозиды.

Что касается качества жизни, то МОФФ оказался 
значимо эффективнее плацебо (высокий уровень дока-
занности, класс рекомендаций А).

Таким образом, МОФФ служит примером веноактив-
ного препарата с плейотропным действием, которое 
реализуется за счет повышения венозного тонуса, пода-
вления оксидативного стресса, нормализации проница-
емости стенки капилляров, улучшения лимфатического 
дренажа, снижения вязкости крови и агрегации эри-
троцитов, а также путем подавления вено-специфи-
ческого воспаления, разрушающего венозную стенку 
и клапаны.
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Экстракт иглицы + гесперидин метил халкон + 
аскорбиновая кислота
Эффективность фиксированной комбинации, основу 
которой составляет экстракт иглицы, была оценена 
в различных РКИ и недавно проведенном метаанализе.

Этот препарат в сравнении с плацебо снижал выра-
женность венозной боли (NNT = 5,0), чувства тяжести 
в икрах (NNT = 2,4) и ощущение отека (NNT = 4,0) (высо-
кий уровень доказанности, класс рекомендаций А).

Преимущество экстракта иглицы перед плацебо 
в отношении повышенной усталости нижних конеч-
ностей, мышечных судорог, зуда кожи и ощущения 
жжения было не очевидным (уровень доказанности 
умеренный или от умеренного к низкому, класс реко-
мендаций В или В/С).

Значимо лучшие, чем плацебо, результаты экстракт 
иглицы продемонстрировал при парестезиях (NNT = 1,8) 
и отеке (уровень доказанности высокий, класс реко-
мендаций А). Также экстракт иглицы значимо снижал 
выраженность глобальных симптомов ХЗВ (NNT = 4,3) 
(уровень доказанности высокий, класс рекомендаций А).

Гидроксиэтилрутозиды (оксерутины)
Анализ результатов проведенных плацебо-контролиру-
емых исследований продемонстрировал не очевидную 
эффективность гидроксиэтилрутозидов в отношении 

венозной боли, чувства тяжести и мышечных судорог 
(умеренный уровень доказанности, класс рекоменда-
ций В). При этом нет никакой информации, касающей-
ся других вено-специфических симптомов и синдро-
мов. Столь «бледные» данные можно объяснить отсут-
ствием современных рандомизированных клинических 
исследований гидроксиэтилрутозидов.

Экстракт семян конского каштана
На фоне применения этого препарата плацебо-кон-
тролируемые исследования и метаанализ зафикси-
ровали значимое уменьшение боли (NNT = 5,1), зуда 
(NNT = 6,1) и отека голени (NNT = 4.0) при высоком 
уровне доказанности (класс рекомендаций А).

Нежелательные побочные реакции включали в себя 
желудочно-кишечные расстройства, тошноту, рвоту, 
головную боль и кожный зуд. Выраженность их была 
умеренной, а частота возникновения значимо не отли-
чалась от плацебо.

Добесилат кальция
Несмотря на относительно редкое использование 
в клинической практике, добесилат кальция обла-
дает доказанной флебопротективной активностью. 
В сравнении с плацебо этот препарат значимо снижал 
выраженность венозной боли (NNT = 1,4, умеренный 

ТАБЛИЦА 3. NNT и классы рекомендаций для основных флеботропных препаратов по отношению к 
конкретным симптомам и синдромам, связанным с ХЗВ

Симптом/синдром МОФФ 
(Детралекс)

Экстракт 
иглицы Оксерутин HCSE Добесилат 

кальция

Боль A (4,2) A (5) B A (5,1) B (1,4)

Чувство тяжести A (2,9) A (2,4) B A (1)

Ощущение отека A (3,1) A (4) 

Функциональный дискомфорт A (3,0) B (4)

Усталость нижних конечностей NS B 

Мышечные судороги B (4,8) B/C B 

Парестезии B/C (3,5) A (1,8) B (2)

Ощущение жжения B/C NS

Раздражение кожи и зуд B/C A(6,1)

Напряжение в икрах NS

Синдром беспокойных ног NS

Гиперемия кожи голени B (3,6) 

Трофические нарушения кожи голени A (1,6)

Окружность голени на уровне лодыжек B A NS A (4)

Объем стопы и голени NS A NS A A 

Качество жизни A NS

Качество жизни A NS
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уровень доказанности, класс рекомендаций В), чувство 
тяжести в икрах (NNT = 1, высокий уровень доказанно-
сти, класс рекомендаций А), ощущение дискомфорта 
(NNT = 4, умеренный уровень доказанности, класс 
рекомендаций В).

Добесилат кальция не продемонстрировал значи-
мой эффективности в отношении парестезий слабой 
и средней интенсивности. Вместе с тем он оказался 
значимо эффективнее плацебо при лечении тяжелых 
парестезий (NNT = 2, умеренный уровень доказанности, 
класс рекомендаций В).

Использование добесилата кальция приводило 
к значимому уменьшению объема голеней при «уме-
ренном» и «выраженном» отеке (NNT = 1,2, высо-
кий уровень доказанности, класс рекомендаций А). 
При этом эффективность добесилата кальция находи-
лась в прямой зависимости от тяжести отека.

Частота нежелательных побочных эффектов 
при использовании добесилата кальция по результатам 
всех доступных плацебо-контролируемых исследова-
ний колебалась от 0 до 39 %.

В таблице 3 представлены NNT и классы реко-
мендаций для основных флеботропных препаратов 
по отношению к конкретным симптомам и синдромам, 
связанным с ХЗВ.

Подводя итог, можно конкретизировать показания 
и силу рекомендаций по использованию основных 
флеботропных препаратов в отношении отдельных 
симптомов и синдромов ХЗВ (табл.  4).

 ВЛИЯНИЕ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ 
ПРЕПАРАТОВ НА ЗАЖИВЛЕНИЕ ВЕНОЗНЫХ ЯЗВ
Известно несколько исследований, оценивающих 
эффект от дополнительного к компрессии применения 
фармакологических препаратов при лечении венозных 
трофических язв.

Пентоксифиллин
Пентоксифиллин, представляющий собой дериват 
ксантина, оказывает ряд плейотропных эффектов. Так, 
пентоксифиллин увеличивает уровень внутриклеточ-
ного цАМФ, ингибирует синтез фактора некроза опу-
холи α (TNF-α) и лейкотриенов, снижает воспаление 
и иммунный ответ, ингибирует агрегацию тромбоцитов 
и активацию нейтрофилов. Кроме того, пентоксифил-
лин уменьшает вязкость крови, улучшая деформиру-
емость эритроцитов, стимулируя тем самым кровоток 
и микроциркуляцию.

В Кохрановском обзоре доступно одиннадцать 
РКИ (в общей сложности 864 пациента), в которых 

ТАБЛИЦА 4. Показания и сила рекомендаций по использованию основных флеботропных препаратов в 
отношении отдельных симптомов и синдромов ХЗВ

Симптомы/
синдромы

МОФФ 
(Детралекс) Экстракт иглицы Оксерутины

Экстракт 
конского 
каштана

Добесилат 
кальция

Боль Сильные Сильные Сильные Сильные

Слабые из-за 
риска развития 
агранулоцитоза

Чувство тяжести Сильные Сильные Сильные -

Ощущение отека Сильные Сильные - -

Функциональный 
дискомфорт

Сильные - - -

Мышечные 
судороги

Сильные Слабые Сильные -

Гиперемия кожи 
голени

Сильные - - -

Трофические 
нарушения кожи

Сильные - - -

Отек Сильные Сильные Слабые Сильные

Качество жизни Сильные - - -

Парестезии Слабые Сильные - -

Ощущение 
жжения

Слабые - - -

Повышенная 
усталость ног

- Сильные - -

Раздражение 
кожи и зуд

- Слабые - Сильные
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пентоксифиллин сравнивали с плацебо при лечении 
венозных язв. Пентоксифиллин оказался значимо 
более эффективным в сравнении с плацебо по крите-
риям «полное закрытие» или «серьезное улучшение». 
Причем преимущество пентоксифиллина над плацебо 
было отмечено как в комбинации с компрессией, так 
и без нее. Уровень доказанности высокий (класс А).

Нежелательные побочные эффекты, 72 % которых 
было желудочно-кишечными расстройствами, отмече-
ны у 19,5 % пациентов, получавших пентоксифиллин, 
и у 11,3 в группе плацебо.

МОФФ (Детралекс)
Как уже было отмечено выше, МОФФ повышает веноз-
ный тонус и лимфатический дренаж, подавляет окси-
дативный стресс, обладает противовоспалительной 
активностью, предотвращает активацию и адгезию лей-
коцитов к эндотелию, а также снижает патологическую 
проницаемость капилляров.

Известный метаанализ пяти РКИ, включающих 723 
пациента, продемонстрировал, что назначение МОФФ 
на шесть месяцев в дополнение к компрессионной тера-
пии значимо ускоряет заживление венозных трофиче-
ских язв. В течение шести месяцев вероятность заживле-
ния венозной язвы оказалась на 32 % выше у пациентов, 
получавших комбинированную терапию (компрессия + 
МОФФ), в сравнении с больными, использующими толь-
ко компрессию, что соответствует NNT 7,3 (95 % ДИ: 
4,6 до 17,1). Эта разница начинала проявляться со 2-го 
месяца лечения и ассоциировалась с более коротким 
сроком заживления (16 недель vs. 21 недели, Р = 0,0034). 
Уровень доказательности высокий (класс A).

Сулодексид
Сулодексид представляет собой естественную смесь 
гликозаминогликанов: гепариноподобной фракции 
с молекулярным весом 8000 дальтон (80 %) и дерма-
тансульфата (20 %). Механизм действия сулодексида 
обусловлен двумя основными свойствами: быстродей-
ствующая гепариноподобная фракция обладает срод-
ством к антитромбину III, дерматановая – к кофакто-
ру II гепарина. Сулодексид – это еще один препарат 
с плейотропными свойствами. Он оказывает антикоа-
гулянтное, ангиопротективное, профибринолитическое 

и антитромботическое действие. Кроме того, сулодексид 
демонстрирует противовоспалительный и эндотелио-
протективный эффекты, а также подавляет пролифе-
рацию гладкомышечных элементов сосудистой стен-
ки. Несколько наблюдательных исследований проде-
монстрировали положительное влияние сулодексида 
на симптомы ХЗВ. Вместе с тем уровень доказательности 
этих исследований низкий (класс C). В отношение же 
венозных язв известно три РКИ, включающие 438 паци-
ентов. В этих РКИ сравнивали эффективность комбини-
рованной терапии (компрессия + сулодексид) и только 
компрессию. Метаанализ показал значимое увеличение 
доли язв, полностью заживших при комбинированном 
лечении, соответствующее NNT 5,6 (95 % ДИ: 3,7–11,5). 
При этом частота побочных эффектов у пациентов, полу-
чавших сулодексид, была низкой (4,4 %) и статистически 
не отличалась от контрольной группы (3,1 %).

Более поздний метаанализ, объединивший уже 
четыре РКИ с участием 482 пациентов, продемонстри-
ровал NNT в 5,1 (95 % ДИ: 3,6 до 9,0). Уровень доказа-
тельности высокий (класс A).

Гидроксиэтилрутозиды (ГЭР)
Недавний систематический обзор эффективно-
сти и переносимости гидроксиэтилрутозидов (ГЭР) 
для улучшения проявлений и симптомов ХВН выя-
вил четыре РКИ, посвященные лечению венозных язв 
(табл. 5). В трех РКИ было проведено сравнение 
эффективности компрессионной терапии в сочетании 
с ГЭР с компрессионной терапией и плацебо. Эти 
исследования не выявили значимой разницы в коли-
честве заживших язв в основной и плацебо группах. 
И напротив, четвертое исследование, в котором при-
няли участие 149 пациентов, поставило своей целью 
сравнить эффективн ость комбинации «троксерутин – 
компрессия» с «плацебо – компрессия». В результате 
значимо лучший результат был достигнут в группе 
«троксерутин – компрессия». Уровень данного иссле-
дования умеренный (класс B).

 МЕСТО ВЕНОАКТИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
В ЛЕЧЕНИИ ХЗВ
Благодаря новым данным о патогенезе ХЗВ в представ-
ленных Европейских рекомендациях подчеркивается 

ТАБЛИЦА 5. Эффективность фармакологических препаратов при сочетанном с компрессионной 
терапией лечении венозных язв

МОФФ Пентоксифиллин Сулодексид Гидроксиэтилрутозиды

Заживление язв Класс A Класс A Класс A Класс B
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еще более важная роль, которую играет фармаколо-
гическая терапия, как в коррекции симптомов, так 
и в решении фундаментальных задач профилактики 
и лечения ХЗВ. Углубленное понимание механизма 
действия веноактивных лекарственных препаратов 
позволяет персонализировать их выбор и объективи-
зировать оценку эффективности.

Адекватная флеботропная терапия на всех стади-
ях патологического процесса от С0s до С6, независимо 
от ключевого патогенетического механизма – рефлюкса 
или окклюзии, расширяет наши возможности в контроле 
над ХЗВ.

Не менее важны данные, полученные в отдель-
ных исследованиях, демонстрирующие улучшение 
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результатов флебосклерозирующего и эндоваску-
лярного лечения ХЗВ на фоне приема веноактив-
ных препаратов. И наконец, доказано, что ком-
бинация компрессии и веноактивных препаратов 
служит мощным инструментом в лечении тяжелых 
форм ХВН.
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ОТ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА:
Уважаемые читатели! От имени редакционного совета и редколлегии анонсируем новый раздел нашего журнала 
«Эстетическая флебология», в котором будут представлены различные технологии коррекции расширенных 
неварикозных вен различной локализации. Актуальность этой темы обусловлена, с одной стороны, растущей 
востребованностью со стороны пациентов и врачей, а с другой – практически полным отсутствием компетентной 
информации в профильных изданиях. В ряде публикаций, подготовленных признанными экспертами, будут освещены 
методы флебосклерозирующего, лазерного и комбинированного удаления расширенных вен, локализованных 
на различных частях тела. И первая публикация данного раздела посвящена возможностям флебосклерозирующего 
лечения.
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СКЛЕРОТЕРАПИЯ РАСШИРЕННЫХ ВЕН 
АТИПИЧНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ
В статье описывается методика эстетической коррекции расширенных неварикозных поверхностных 
вен, локализующихся на лице, в зоне декольте и верхних конечностях. Делается вывод о высокой 
эффективности и безопасности различных вариантов склеротерапии при данных клинических ситуациях.

Ключевые слова: склеротерапия, этоксисклерол, фибро-вейн, периорбитальные вены, атипичные вены.

V.YU. BOGACHEV1,2, YA.O. GRUSHA3,4, V.N. LOBANOV1

1First Phlebological Center, Moscow
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SCLEROTHERAPY FOR DILATED VEINS OF ATYPICAL LOCALIZATION

The article describes the method of aesthetic correction of dilated non-varicose superficial veins localized on the face, décolleté and 
upper extremities. It is concluded that the various sclerotherapy options are highly efficient and safe in these clinical situations.

Keywords: sclerotherapy, ethoxy-sclerol, fibro-vein, periorbital veins, atypical veins.

Неварикозное расширение вен на различных 
частях тела человека, как правило, связано 
с функциональной нагрузкой (т. н. викарная 

гипертрофия), травмой, ятрогенией, а также есте-
ственным процессом старения кожи.

По частоте обращения к врачу расширенные нева-
рикозные вены можно разделить на периорбиталь-
ные, локализованные в зоне декольте и на кистях 

рук. Значительно реже пациенты требуют эстетической 
коррекции расширенных поверхностных вен туловища, 
ягодиц и больших половых губ.

 РАСШИРЕННЫЕ ПЕРИОРБИТАЛЬНЫЕ ВЕНЫ
Излюбленной локализацией расширенных поверхност-
ных периорбитальных вен (ППВ) служит нижнее веко, 
наружный угол глазной щели и височная область. 

DOI: https://doi.org/10.21518/1995-1477-2018-3-4-22-27
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Нередко ППВ выступают над кожей, приобретают изви-
тый вид и обуславливают перманентную синеву ниж-
него века. Описаны случаи, когда ППВ становились 
источником спонтанных гематом и вызывали болевые 
ощущения. Причины идиопатического, не связанного 
с травмой или блокадой венозного оттока, расширения 
ППВ не известны. Очевидно, что их выраженность уси-
ливается как с возрастом, так и после таких популяр-
ных косметических процедур, как биоревитализация 
и ботулинотерапия. Кроме этого, усиление периорби-
тального венозного рисунка нередко происходит после 
различных пластических операций на лице. Соглас-
но некоторым эпидемиологическим данным, усиление 
подкожного венозного рисунка в периорбитальной 
области может быть следствием приема препаратов 
женских половых гормонов, результатом воздействия 
УФ-лучей, а также побочным явлением программ, 
направленных на форсированное похудание [1, 2].

Для удаления расширенных поверхностных вен 
на лице традиционно используют чрескожную электри-
ческую и лазерную коагуляцию. Вместе с тем послед-
ние малоэффективны при венах калибром 1 мм 
и более. В этой ситуации возможно применение скле-
ротерапии – чрезвычайно популярной технологии 
удаления расширенных внутрикожных и поверхност-
ных вен на нижних конечностях, но крайне редко 
используемой на других участках тела. Единственным 
необсуждаемым показанием для применения склеро-
терапии на лице служат некоторые варианты венозных 
флебодисплазий. Что касается склеротерапии ППВ 
по эстетическим показаниям, то ее применяют лишь 
единицы наиболее профессионально подготовленных 
специалистов, имеющих в своем арсенале специальное 
оборудование.

Настороженное, если не сказать негативное, отно-
шение к флебосклерозирующему лечению расширен-
ных вен в периорбитальной зоне у врачей, зани-
мающихся эстетической медициной и флебологией, 
связано с гипотетически высоким риском тяжелых 
офтальмологических и неврологических осложнений. 
Вместе с тем особенности строения венозной систе-
мы и организации кровообращения в пресептальном 
и других поверхностных слоях периорбитальной зоны 
при строгом соблюдении техники инъекции делают 
ничтожно малой вероятность попадания активной 
формы склерозирующего препарата в сосуды орби-
ты, глазного яблока и головного мозга. Сдерживаю-
щими факторами применения склеротерапии на лице 
выступают и ее известные побочные эффекты, такие 
как гиперпигментация, некрозы кожи и неоангиоге-
нез, широко обсуждаемые при лечении вен нижних 

конечностей. Между тем внутрикожные вены лица 
располагаются на одинаковой глубине и имеют тонкую 
стенку. Это облегчает их визуализацию и пункцию. 
Кроме того, низкое интравенозное давление, вслед-
ствие отсутствия гидростатического фактора, создает 
благоприятные условия для их надежной облитерации 
без воспаления. Хорошие кровоснабжение и оксиге-
нация мягких тканей лица обусловливают высокую 
скорость регенерации, а также низкий риск образо-
вания некрозов и шрамов. Иными словами, результа-
ты склеротерапии вен на лице более предсказуемы 
и благоприятны в сравнении с нижними конечностями. 
Специальная литература дает крайне скудную и проти-
воречивую информацию, касающуюся методики скле-
ротерапии ППВ. Вот почему считаем необходимым 
более подробно остановиться на собственном опыте, 
основанном на успешном лечении более 500 пациентов 
с расширенными периорбитальными венами.

Для безопасной и эффективной коррекции ППВ 
необходим хорошо освещенный процедурный кабинет 
с изменяемой по высоте кушеткой. Для улучшения 
визуализации целевых вен целесообразно исполь-
зовать лампу-лупу с 2,5–5-кратным увеличением 
или бинокулярную лупу-очки с налобным источником 
света.

Для введения склерозирующего препарата мы 
используем трехкомпонентные шприцы Terumo luer 
lock объемом 3 мл и иглы Terumo 30G (0,13x13 мм) 
(Бельгия) или Meso-Relle 32G (0,23 � 4 ��) (И�����).

Принципиальной особенностью расширенных нева-
рикозных вен, в том числе и периорбитальных, являет-
ся высокая толерантность к низко концентрированным 
растворам флебосклерозирующих препаратов. Опти-
мальный отклик целевой вены в виде спазма и немед-
ленной облитерации удается получить при использова-
нии 1 %-ного полидоканола (Этоксисклерол, Kreussler 
Pharma, Германия) или 0,5 %-ного натрия тетрадецил-
сульфата. Преимущество Этоксисклерола в наличии 
местного обезболивающего эффекта (рис. 1А, Б, В).

Перед окончательным решением о целесообраз-
ности проведения флебосклерозирующего лечения 
ППВ проводят тщательный сбор анамнеза с акцен-
том на вероятные провоцирующие и производящие 
факторы расширения ППВ, осуществляют тщательный 
клинический осмотр, а при необходимости и высо-
кочастотное УЗИ. При подозрении на неврологиче-
скую или офтальмологическую патологию привлекают 
профильных специалистов. Предварительно со всеми 
пациентками подробно обсуждали мотивации удале-
ния расширенных вен, возможные побочные реак-
ции в процессе лечения: возникновение экхимозов, 



Амбулаторная ХИРУРГИЯ  СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ  2018  3–4 (71–72)24

ЭСТЕТИЧЕСКАЯ ФЛЕБОЛОГИЯ

РИСУНОК 1 (А, Б, В). Проведение склеротерапии 
в периорбитальной области

Стрелками указано направление инъекций.

отека, дискомфорта; риск развития гиперпигментации, 
некрозов кожи, вторичных телеангиэктазий, а также 
офтальмологических и неврологических осложнений.

Для проведения склеротерапии ППВ для женщин 
фертильного возраста оптимален временной проме-
жуток через 2–3 дня после прекращения месячных 
до овуляции, когда склонность к образованию экхимо-
зов, связанная с уровнем женских половых гормонов, 
минимальна.

С целью дополнительной профилактики развития 
экхимозов мы рекомендуем за 2 недели перед предсто-
ящим вмешательством начать прием микронизирован-
ной очищенной флавоноидной фракции (Детралекс) 
в суточной дозе 1000 мг.

Непосредственно перед процедурой пациенты под-
писывают информированное согласие на лечение. Сле-
дует помнить, что ППВ легко спазмируются в резуль-
тате стресса, физического воздействия или охлажде-
ния. Поэтому всем пациентам рекомендуем побыть 
в положении полулежа в помещении при температуре 
комфорта (21–22 °С) и по возможности расслабиться. 
После восстановления венозного рисунка осуществля-
ем панорамное и локальное фотографирование.

После обработки кожи антисептиком, не раздража-
ющим глаза, вводим флебосклерозирующий препарат 
в сегмент ППВ с максимально прямым ходом и боль-
шим диаметром. Пункцию вены и инъекцию проводим 
строго в латеральном направлении. При правильном 
положении иголки в просвете сосуда в канюлю пас-
сивно поступает кровь. Введение препарата следует 
осуществлять очень медленно с минимальным дав-
лением на поршень. Медленное введение склерози-
рующего препарата обеспечивает продолжительный 
контакт склерозирующего вещества с эндотелием вены 
и предотвращает гипертензионный разрыв тонкостен-
ных ППВ. За одну инъекцию вводили от 0,3 до 0,5 мл 
жидкого флебосклерозирующего препарата. Заполне-
ние вены склерозирующим раствором контролирует-
ся визуально. При необходимости можно выполнить 
дополнительную инъекцию из другой точки. Сразу же 
после инъекции вену осторожно массируют ватным 
шариком и сдавливают пакетом с охлажденным термо-
гелем. Локальную компрессию осуществляют в течение 
10–15 минут. При выраженной гиперемии с уртикар-
ным компонентом на кожу следует нанести местный 
кортикостероид.

Адекватность склеротерапии можно проконтроли-
ровать визуально. Целевая вена должна быть свобод-
ной от жидкой крови и не сжиматься при компрессии.

Единственным нежелательным побочным явлением 
после ППВ, отмеченным нами, было образование харак-
терного экхимоза, который бесследно рассасывался 
в течение 5–7 суток. Изменения цвета кожи, инфиль-
тратов, некрозов, вторичных телеангиэктазий и других 

А

До лечения 6 месяцев после 
склеротерапии 

1% этоксисклеролом  

Б

До лечения 1 год после склеротерапии 
1% этоксисклеролом  

В

Венозная гемангиома 
нижнего века

Через 2 года после 
склеротерапии 3% 
этоксисклеролом
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традиционных нежелательных побочных явлений, опи-
санных для склеротерапии вен, мы не встречали.

После процедуры все пациенты сохраняют свою 
повседневную активность. На период лечения и в тече-
ние 30 дней после его завершения рекомендуем воз-
держаться от приема горячих ванн, посещения бани 
и сауны, а также поездок в страны с жарким климатом 
и высокой солнечной активностью.

Окончательный результат склеротерапии ППВ можно 
оценить через 4–6 недель. При необходимости проце-
дуру следует повторить.

 РАСШИРЕННЫЕ ВЕНЫ ЗОНЫ ДЕКОЛЬТЕ
В подавляющем большинстве случаев викарная 
гипертрофия поверхностных вен в зоне декольте 
связана с длительным грудным вскармливанием. 
Второе место занимают различные эстетические 
вмешательства и пластические операции на молоч-
ных железах.

Склеротерапия расширенных вен зоны декольте 
не вызывает серьезных трудностей (рис. 2). По анало-
гии с флебосклерозирующим лечением нижних конеч-
ностей для лучшей визуализации целевых вен зоны 
декольте используют трансиллюминаторы или устрой-
ства типа Vein Viewer.

Аксессуары, выбор склерозирующего препарата 
и техника его введения не имеют принципиальных 
отличий от ППВ. Вместе с тем при удалении расши-
ренных вен зоны декольте может быть использова-
на и микропенная склеротерапия. Микропену полу-
чают путем смешивания жидкого склерозирующего 
препарата с атмосферным воздухом в соотношении 
1/3 или 1/4 по известному методу Тессари. После 
локальной гипотермии целесообразно обеспечить 

компрессию целевых вен. Для этого хорошо подходит 
бюстгальтер для занятий спортом, который следует 
носить в течение 3–5 дней.

В случае появления экхимозов или явления флебита 
следует использовать традиционные топикальные пре-
параты на основе нестероидных противовоспалитель-
ных средств или концентрированного гепарина.

 РАСШИРЕННЫЕ ВЕНЫ КИСТЕЙ РУК
Говорят, что ничто так не выдает возраст женщины, 
как руки. Действительно, регулярное механическое 
и физическое воздействие приводит к гипотрофии кожи 
рук и гипертрофии поверхностных вен тыла кисти. Вот 
почему эстетическая коррекция вен тыльной стороны 
кисти приобретает все большую актуальность [3].

Для коррекции расширенных вен тыла кисти целе-
сообразно использовать микропенные формы фле-
босклерозирующих препаратов, вводимых в целевую 
вену с помощью иголок Terumo 25–27 G или анало-
гичных катетеров-«бабочек». Не следует стремиться 
за одну процедуру провести склеротерапию всех 
расширенных вен. Дело в том, что склерозирован-
ная вена, ощущаемая под кожей в виде инородного 
фиброзного тяжа, вызывает физический дискомфорт, 
затрудняющий повседневную активноть. Кроме того, 
миграция склерозирующей микропены в проксималь-
ном направлении может привести к нежелательной 
облитерации поверхностных вен предплечья и плеча.

После введения склерозирующей микропены 
в целевые вены (рис. 3) на кисть и предплечье, соответ-
ственно, надевают компрессионную перчатку и рукав, 
повышающие эффективность процедуры и снижающие 
риск нежелательных побочных явлений.

РИСУНОК 2. Проведение склеротерапии в зоне декольте

До лечения Через 2 года после склеротерапии 3% этоксисклеролом
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РИСУНОК 3. Склерозирование вен кистей рук

Стрелками указано направление инъекций.

До лечения 1 год после склеротерапии 1% натрия 
тетрадецилсульфатом
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КОМПРЕССИОННАЯ ТЕРАПИЯ 
ХРОНИЧЕСКИХ ОТЕКОВ 
КОНЕЧНОСТЕЙ
Статья посвящена этиопатогенезу, принципам диагностики и лечения хронических отеков конечностей, 
связанных с патологией венозной и лимфатической системы. Авторы подчеркивают необходимость 
адекватной компрессионной терапии на всех этапах лечения с акцентом на целесообразность 
применения инновационного плосковязанного компрессионного трикотажа. 

Ключевые слова: лимфедема, отек, компрессия, компрессионный трикотаж.

V.YU. BOGACHEV, B.V. BOLDIN, S.V. RODIONOV
Pirogov Russian National Research Medical University (RNRMU) of the Ministry of Health, Moscow

COMPRESSION THERAPY FOR CHRONIC EDEMA OF THE EXTREMITIES

The article is devoted to etiopathogenesis, principles of diagnostics and treatment of chronic edema of the extremities associated with 
the pathology of the venous and lymphatic system. The authors emphasize the need for adequate compression therapy at all stages of 
treatment, with an emphasis on the usefulness of innovative flat-knit compression knitwear. 

Keywords: lymphedema, edema, compression, compression knitwear.

Хронический отек конечностей, как правило, 
служит частой причиной обращения к врачам, 
задача которых – в кратчайшие сроки поставить 

правильный диагноз и назначить адекватное лечение. 
Следует подчеркнуть, что хронические отеки верхних 
и нижних конечностей в подавляющем большинстве 
случаев связаны с патологией венозной или лимфа-
тической системы, т. е. их лечение находится в компе-
тенции хирургов и сосудистых хирургов.

Патоморфологически отек представляет собой нако-
пление жидкости в интерстициальной (межуточной) 
ткани, определяемое визуально или при пальпации. 
Патофизиологически отек возникает тогда, когда 
в артериальном отделе микроциркуляторного русла 
фильтрация интерстициальной жидкости превышает 
ее реабсорбцию венозными и лимфатическими капил-
лярами (рис. 1).

Интерстициальная жидкость служит основной сре-
дой для обеспечения тканевого метаболизма. Обмен-
ные процессы, осуществляемые путем пассивного 
транспорта (диффузии), между кровью и интерсти-
цием реализуются на уровне капиллярной части 

микроциркуляторного русла. Направление диффу-
зии определяется соотношением гидравлического 
и осмотического давления. Системное артериальное 
давление на уровне артериол перед прекапиллярным 
сфинктером снижается до 30 мм рт. ст. Систоло-диа-
столическая разница на этом уровне может составлять 
1–2 мм рт. ст., если прекапиллярный сфинктер закрыт, 
или 2–4 мм рт. ст. при открытом сфинктере. Высокое 
сопротивление в капиллярах приводит к падению 
давления с 30 мм рт. ст. на уровне артериол (вход 
в капиллярное русло) до 10 мм рт. ст. на уровне 
венул (выход из капиллярного русла). Гидравличе-
ское давление интерстиция у здоровых людей состав-
ляет 0 мм рт. ст. Таким образом, суммарный эффект 
гидравлического давления обеспечивает поступление 
жидкости из капиллярного русла в интерстициаль-
ное пространство. Гидравлическое давление уравно-
вешивается осмотическим, обусловленным белками 
в плазме крови и тканевой жидкости. Протеины 
плазмы, в сравнении с кристаллоидами, обеспечи-
вают относительно небольшую часть осмотического 
давления, но благодаря своей высокой молекулярной 

DOI: https://doi.org/10.21518/1995-1477-2018-3-4-28-35
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РИСУНОК 1. Схема фильтрации и реабсорбции 
интерстициальной жидкости

массе не проходят через сосудистую стенку и под-
держивают осмотический градиент между сосуди-
стым руслом и интерстицием. Онкотическое давление 
плазмы в норме колеблется в пределах 20–28 мм рт. 
ст. и достаточно постоянно на всем протяжении сосу-
дистой системы. Онкотическое давление тканевой 
жидкости составляет 8 мм рт. ст., т. е. его градиент 
направлен со стороны интерстиция в просвет сосуда.

Таким образом, в артериальном колене капилляра 
гидравлическое давление в 30 мм рт. ст. действует 
против 20 мм рт. ст. онкотического давления, и жидкая 
часть крови выходит в интерстиций. В венозном коле-
не капилляра гидравлическое давление снижается, 
и жидкость из интерстициальной ткани «всасывается» 
обратно в капилляры.

Английский физиолог Эрнест Генри Старлинг 
в 1896 г. сформулировал фундаментальный закон 
транскапиллярного обмена, согласно которому «ско-
рость течения жидкости через капиллярную стен-
ку пропорциональна разнице гидростатического 
и онкотического давления в кровеносном капилляре 
и в ткани». Направление диффузии может быть вычис-
лено по модифицированной формуле Старлинга:

J = k [ (Pc-Pi) – σ (Пс-Пi)]
J – диффузия
k – коэффициент капиллярной фильтрации
Pc – гидравлическое давление в сосуде
Pi – гидравлическое давление интерстиция
σ – коэффициент отражения (эффективность полу-

проницаемой мембраны; 1  =  идеальная)
Пс – внутрисосудистое онкотическое давление
Пi – интерстициальное окнотическое давление
Описанные Старлингом силы обеспечивают устойчи-

вый, но не идеальный баланс жидкости между сосуди-
стым руслом и интерстициальной тканью (рис. 2).

Вместе с тем даже в нормальных условиях в интер-
стиций может выходить больше жидкости, чем всасыва-
ется назад. Избыток жидкости, поступающей в интер-
стициальное пространство, выводится лимфатически-
ми сосудами. При этом общее количество жидкости, 
транспортируемое лимфатической системой человека, 
достигает 2 л в день. Общеизвестно, что веноз ная 
и лимфатическая система человека находятся в тесной 
анатомической и функциональной связи. Более того, 
в настоящее время доказано, что даже в нормаль-
ных условиях венозные и лимфатические капилляры 

РИСУНОК 2. Схема, иллюстрирующая закон Старлинга в норме
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Гидравлическое давление 
10 мм рт. ст.
Онкотическое давление 
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∆ –10 мм рт. ст.
Возврат жидкости 
в сосудистое русло

Гидравлическое давление 
30 мм рт. ст.
Онкотическое давление 
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∆ + 10 мм рт. ст.
Жидкость выходит 
из сосудистого русла
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отводят эквивалентные объемы интерстициальной 
жидкости, т. е. появление венозного отека всегда сви-
детельствует о декомпенсации не только венозного 
оттока, но и транспорта лимфы. Вот почему в послед-
ние годы хронический венозный отек все чаще назы-
вают флеболимфедемой.

Хронические венозные и лимфатические отеки, 
в отличие от сердечных и почечных, относят к «высо-
кобелковым» – с концентрацией протеинов в интер-
стициальном пространстве более 10 г/л. Наличие 
белковой «губки», прочно удерживающей воду, делает 
малоперспективным использование при флеболимфе-
деме и лимфедеме традиционной противоотечной 
терапии с помощью диуретиков.

Несмотря на схожие проявления, хронический 
веноз ный и лимфатический отеки имеют этиологи-
ческие и патогенетические различия, определяющие 
особенности лечения и прогноз.

 ХРОНИЧЕСКИЙ ЛИМФАТИЧЕСКИЙ ОТЕК 
(ЛИМФЕДЕМА)
Лимфедема – хроническое прогрессирующее заболе-
вание, возникающее в результате снижения пропуск-
ной способности и транспортной функции лимфати-
ческого русла, проявляющееся характерным отеком 
конечности, а впоследствии – фиброзными измене-
ниями кожи и подкожной клетчатки.

Патоморфологически лимфедема проявляется уве-
личением объема и массы тканей (кожи, подкожной 
клетчатки, соединительной ткани) вследствие нако-
пления насыщенной белками жидкости в интерсти-
ции и лимфатических путях, увеличением числа 
кератиноцитов, фибробластов, мигрирующих имму-
нокомпетентных клеток и межклеточного вещества.

Как уже отмечалось выше, лимфедему относят 
к «высокобелковым» отекам, при которых содер-
жание белка в интерстиции превышает 10 г/л. 
Из-за нарушения межклеточных контактов, необхо-
димых для беспрепятственной диффузии и газооб-
мена, развивается тканевая гипоксия, замедляющая 
работу клеток, заживление ран и т. д. Обширный 
отек может привести к нарушению функции всей 
конечности.

Частота встречаемости лимфедемы неясна. 
Предположительно, ею в мире страдает от 300 
до 500 млн человек, причем у трети из них наруше-
ние лимфатического оттока связано с паразитарной 
инвазией (тропический филяриоз). Важно учитывать, 
что подавляющее большинство больных лимфедемой 
находится в трудоспособном возрасте, их количество 
увеличивается из года в год.

Лимфатическое русло конечностей состоит 
из капилляров, посткапилляров, сосудов и регионар-
ных лимфатических узлов (подколенных и паховых). 
Оно делится на поверхностное и глубокое. Из ана-
томического распределения лимфатических сосудов 
конечностей следует, что решающее функциональное 
значение для лимфооттока имеет поверхностное лим-
фатическое русло, которое отводит лимфу из боль-
шей части кожи и подкожной клетчатки конечно-
сти, а также за счет анастомозов может участвовать 
в отведении лимфы из глубокого лимфатического 
русла.

Лимфатическое русло конечностей человека сле-
дует рассматривать с позиции теории конструкции 
лимфангиона – структурно-функциональной единицы 
лимфатического сосуда, которая состоит из мышечной 
манжетки, стенки клапанного синуса и области прикре-
пления клапана. Лимфатический сосуд представляет 
собой цепь лимфангионов, число которых достигает 
примерно 100 тыс. (в конечностях – более 20 тыс.).

Сложная нервная и гуморальная регуляция авто-
ритмической активности лимфангионов обеспечивает 
системную регуляцию транспорта лимфы, а воздей-
ствие местных тканевых факторов адаптирует реги-
онарный лимфоотток к изменяющейся активности 
ткани. Одновременно цепочки лимфангионов обла-
дают механизмами поддержания и регуляции тонуса 
и осуществляют емкостную функцию лимфатической 
системы.

Этиологически выделяют первичную и вторич-
ную лимфедему. Первичная лимфедема обусловлена 
несоответствием между малым объемом лимфатиче-
ского русла (врожденная аплазия или гипоплазия) 
и уровнем лимфообразования. Первичную лимфедему 
в зависимости от срока ее возникновения разделя-
ют на врожденную (Lymphedema congenita), раннюю 
(Lymphedema praecox) и позднюю (Lymphedema tarda), 
появляющуюся в возрасте до 35 лет. Патоморфоло-
гически при врожденной лимфедеме находят гипо-
плазию, а иногда и отсутствие лимфатических кол-
лекторов. Ранняя лимфедема обычно вызвана гипо-
плазией лимфатических сосудов, а поздняя – чаще 
их гиперплазией.

При вторичной лимфедеме эндолимфатическое дав-
ление увеличивается из-за окклюзии лимфатических 
сосудов или узлов, вызванной травмой, воспалением, 
радиацией, опухолевыми клетками, венозной гипертен-
зией и другими причинами.

Устойчивый рост эндолимфатического давления 
приводит к более значительному, чем в норме, растя-
жению гладкомышечных клеток каждого лимфангиона. 
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В ответ на повышение эндолимфатического давления 
возрастают частота и амплитуда сокращений лимфан-
гиона, что следует рассматривать в качестве компенса-
торного механизма.

На интенсивности лимфообращения сказывается 
состояние венозного давления. При венозном застое 
включаются новые пути, происходит расширение лим-
фатических сосудов, но когда функция лимфатической 
системы оказывается недостаточной, возникает отек. 
Лимфатическая система, отводя коллоиды из тканей, 
косвенно улучшает условия всасывания воды крове-
носными капиллярами. Естественно, что при веноз-
ной гипертензии повышается проницаемость сосуди-
стой стенки, ухудшается трофика тканей, происходят 
значительные нарушения лимфообращения, вплоть 
до необратимых, а сама венозная недостаточность 
трансформируется в лимфовенозную. Поэтому разви-
вающийся отек при венозной недостаточности может 
быть отнесен ко вторичной лимфедеме.

Первый этап (стадия компенсации) начальных 
функциональных и структурных изменений, как пра-
вило, остается почти незамеченным самими больны-
ми, хотя именно на этом этапе коррекция возникших 
отклонений может быть наиболее эффективной.

Второй этап (стадия субкомпенсации) характе-
ризуется значительными функциональными и струк-
турными изменениями сократительного аппарата 
лимфатических сосудов. Отек становится постоянным, 
плотным, нарастает тканевая гипоксия, усугубляя даль-
нейшие нарушения.

Третий этап (стадия декомпенсации) характе-
ризуется глубокими структурно-функциональными 
повреждениями лимфангиона, полным разрушением 
их структуры и функции сократительного аппарата. 
Развивается склероз сосудов и окружающих тканей. 
Отек постоянный, плотный, размеры и уровень его 
увеличиваются.

Диагностика лимфедемы, как правило, не вызывает 
особых затруднений. Основными жалобами пациен-
та выступают безболезненный отек, чувство тяжести, 
иногда парестезии. При сборе анамнеза следует обра-
тить внимание на наличие таких значимых, пусковых 
для развития лимфедемы факторов, как травма, облу-
чение, ожог, хирургическая инфекция, заболевания 
венозной системы, беременность, роды, наследствен-
ная предрасположенность.

При первичной лимфедеме заболевание начинается 
постепенно. Часто еще в детстве больные отмеча-
ют некоторое утолщение конечности, но не придают 
этому значения. Отдельная группа пациентов указыва-
ет на появление преходящих отеков в области лодыжек 

в жаркое время года. В последующем отек прогресси-
рует, иногда этому способствуют провоцирующие фак-
торы (травма, повышенная нагрузка и пр.).

При вторичной лимфедеме больные могут опреде-
ленно назвать время начала заболевания и предпола-
гаемую причину.

Большая часть больных отмечает резкое ухудшение 
своего состояния летом, в жаркое время года. Для диф-
ференциальной диагностики необходимо выяснить 
наличие сопутствующих заболеваний, сопровождаю-
щихся отеками нижних конечностей.

Как уже отмечалось выше, характерным проявле-
нием лимфедемы нижних конечностей является отек, 
который может быть проходящим, частично прохо-
дящим и постоянным. При первичной лимфедеме 
чаще выявляются отеки на обеих конечностях, тогда 
как при вторичной в большинстве случаев – на одной 
конечности. Отек может быть мягким и плотным, 
как правило, безболезненным, кожные покровы блед-
ные, кожная складка утолщена и формируется с трудом 
(симптом Стеммера).

Из сопутствующих симптомов следует отметить 
у пациентов наличие выраженных нейро-вегетатив-
ных расстройств. Эти нарушения обычно выявляют-
ся у больных с первичной лимфедемой, как правило, 
в возрасте до 30 лет. Кроме того, формируется серьез-
ный косметический дефект, далеко небезразличный 
для больных, подавляющее большинство из которых – 
женщины. На фоне заболевания иногда отмечается 
изменение психики пациентов. Такие больные мни-
тельны, погружены в свои страдания, в ряде случаев 
наблюдается депрессия.

Основу общеклинических методов диагно-
стики составляют объективное исследование 
и антропометрия.

При осмотре обращают внимание на уровень рас-
пространения и симметричность отека, цвет кожных 
покровов, наличие рубцов, варикозного расширения 
вен, трофических изменений кожи на нижних конеч-
ностях. Пальпация позволяет уточнить характеристику 
отека (мягкий или плотный), состояние регионарных 
лимфатических узлов, пульсацию периферических 
артерий. Следует обратить внимание на отеки других 
локализаций, провести обследования других органов 
и систем.

В случае подозрения на лимфедему антропометри-
ческие методы являются обязательными. Проводят 
измерение окружности конечности на разных уровнях 
с помощь сантиметровой ленты, применяют различные 
варианты волюметрии (водно-иммерсионную, элек-
тронно-оптическую и др.).
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К уточняющим диагностическим методам относят 
высокочастотное УЗИ, радионуклидную лимфосцин-
тиграфию, компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию, которые позволяют выявить структурные 
изменения лимфатического русла и прогнозировать 
развитие заболевания.

Для дифференциальной диагностики первичной 
и вторичной лимфедемы особое внимание следует 
уделять пациентам с рожистым воспалением в анамне-
зе, которое может развиться на фоне уже имеющейся 
первичной лимфедемы или стать причиной возникно-
вения вторичной лимфедемы.

Необходимо исключить заболевания других органов 
и систем, сопровождающиеся появлением отеков ниж-
них конечностей: венозный тромбоз, недостаточность 
кровообращения нижних конечностей, заболевания 
печени, почек, суставов, пояснично-крестцовый остео-
хондроз, гипотиреоз.

 ЛИМФЕДЕМА ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
Лимфедема верхней конечности является, как прави-
ло, вторичной, имеет особенности развития и течения 
и требует особого рассмотрения.

Анатомические особенности строения лимфатиче-
ского аппарата верхней конечности определяют низ-
кую частоту первичных форм заболевания, аплазии 
и дисплазии лимфатических коллекторов. Основной 
формой лимфедемы верхней конечности является так 
называемый постмастэктомический отек (ПМЭО), 
возникающий в результате радикального противоо-
пухолевого лечения рака молочной железы (РМЖ).

В настоящее время в мире насчитывается более 
30 млн больных с постмастэктомической лимфедемой, 
и количество их постоянно возрастает. В зависимо-
сти от способа оценки ПМЭО развивается у 2,7–87,5 % 
больных с законченным циклом радикального лечения 
РМЖ. Наибольшая его частота наблюдается при ком-
бинированном лечении, когда оперативное вмешатель-
ство дополняется лучевой терапией. Реже ПМЭО встре-
чается при использовании функционально щадящих 
и органосохраняющих операций. Как правило, ПМЭО 
появляется в течение первого года после окончания 
лечения РМЖ, реже – отсрочено, через 3–5 и более лет.

Длительность существования постмастэктомиче-
ской лимфедемы без адекватного лечения обычно 
определяется продолжительностью жизни пациентки 
и может превышать 10 и более лет. При этом у 0,5 % 
больных с течением времени развивается лимфан-
гиосаркома (сидром Stevart – Treves), имеющая тен-
денцию к диссеминации и крайне неблагоприятный 
прогноз.

Основной причиной возникновения ПМЭО служит 
необходимость выполнения подмышечной лимфо-
диссекции при всех видах мастэктомии, что неиз-
бежно приводит к пересечению лимфатических 
коллекторов, осуществляющих лимфатический отток 
от верхней конечности.

Развитию ПМЭО способствует лучевая терапия, 
вызывающая рубцово-фиброзные изменения в мяг-
ких тканях со сдавлением как лимфатических кол-
лекторов, так и, в ряде случаев, подключичной вены, 
вызывая ее окклюзию или стеноз. Дополнительными 
факторами, влияющими на частоту развития ПМЭО, 
являются виды операционных разрезов, длительная 
послеоперационная лимфорея, инфицирование раны, 
степень дооперационной физической активности 
больных, избыточная масса тела, сахарный диабет, 
а также индивидуальные особенности лимфооттока 
конечности.

Для успешного лечения лимфедемы необходима 
реализация комплекса мероприятий, направленных 
на ограничение образования лимфы и ускорение ее 
транзита, улучшение отведения протеинов из интер-
стиция, а также предупреждение фиброза мягких 
тканей. Для решения этих задач используют кон-
сервативные и, существенно реже, хирургические 
технологии.

Консервативная терапия занимает ведущее место 
в лечении лимфедемы. Все методы консервативного 
лечения можно разделить на три группы: механиче-
ские, физические и фармакологические.

К механическим методам относят лечебную гим-
настику, ручной лимфодренирующий массаж и ком-
прессионную терапию, к физическим – различные 
виды физиотерапевтического воздействия.

Фармакологическая терапия имеет вспомогатель-
ное значение и включает в себя использование пре-
паратов, способствующих улучшению лимфооттока, 
нормализации сократительной активности лимфати-
ческих сосудов, улучшению венозного оттока, кор-
рекции воспалительных и трофических изменений 
тканей.

Среди всех перечисленных методов ключевую роль 
играет компрессионная терапия, подразумевающая 
создание давления на конечностях с помощью раз-
личных устройств (бандажи, трикотаж и др.). Внеш-
нее давление уменьшает фильтрацию тканевой жид-
кости в артериальном отделе микроциркуляторного 
русла, увеличивая ее реабсорбцию в венозных и лим-
фатических капиллярах, стимулирует работу мышеч-
но-венозной помпы, повышает частоту и амплитуду 
сокращений лимфатических коллекторов, ускоряет 
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реабсорбцию интерстициального белка, а также сни-
жает уровни провоспалительных цитокинов и коли-
чество интерстициальной жидкости. Иными словами, 
компрессия обладает плюрипотентным патогенетиче-
ски обоснованным действием по отношению к любой 
разновидности хронического венозного и лимфати-
ческого отека.

Компрессионная терапия позволяет достаточно 
быстро эвакуировать из интерстициального про-
странства жидкость и часть низкомолекулярных 
протеинов. При этом увеличение концентрации 
резидуальных крупномолекулярных белков приво-
дит к резкому возрастанию онкотического давле-
ния в паравазальном пространстве и, как следствие, 
к быстрому рецидиву отека. Вот почему только дли-
тельная и модифицируемая компрессионная терапия 
обеспечивает протеолиз и выведение всей белковой 
массы из интерстиция.

Для проведения компрессионной терапии могут 
быть использованы различные виды бандажей, три-
котажа и механических устройств.

Лечение тяжелых форм хронического отека конеч-
ностей на начальном этапе требует применения мно-
гослойных компрессионных бандажей, сформиро-
ванных с использованием разнообразных техниче-
ских приемов из бинтов, обладающих различными 
физическими характеристиками. Давление, которое 
оказывает такой бандаж, определяется свойствами 
бинтов, их натяжением, количеством слоев и радиу-
сом конечности.

Международный компрессионный клуб 
(ICC = International Compression Club) предложил 
простую мнемоническую систему P-La-C-E для харак-
теристики и сравнения различных типов компресси-
онных бандажей, где Р – давление, которое оказывает 
бандаж; La – количество слоев; С – дополнительные 
компоненты (подушечки, пелоты и др.), используе-
мые в бандажном комплексе; E – эластические харак-
теристики отдельных компонентов.

Давление, которое следует измерять в дистальных 
отделах голени, может быть умеренным (>20 мм рт. 
ст.), средним (20–40 мм рт. ст.), сильным (40–60 мм 
рт. ст.) и очень сильным (>60 мм рт. ст.).

Как уже было отмечено выше, компрессия, созда-
ваемая бандажом, может варьировать в широких пре-
делах в зависимости от свойств материалов, количе-
ства слоев, радиуса конечности, а также использова-
ния дополнительных приспособлений, усиливающих 
и ослабляющих давление.

Вместе с тем наиболее важной интегральной харак-
теристикой служит «доза» компрессионной терапии, 

а именно распределение давления на поверхно-
сти конечности, нуждающееся в периодическом 
измерении.

Основными показаниями к применению компрес-
сионного трикотажа служат длительное лечение 
хронического отека как в начальной, так и в под-
держивающей фазах, а также его профилактика 
в группах риска. В профилактических целях может 
быть использован компрессионный трикотаж 1-го 
или 2-го, а для лечения – 3-го или 4-го компрес-
сионного классов (RAL-стандарт). Использование 
компрессионного трикотажа часто неудобно в нача-
ле терапии хронического отека, когда отмечается 
быстрое и часто неравномерное уменьшение объема 
конечности. В такой ситуации некоторые специа-
листы предлагают постоянно ex temporo подгонять 
по размеру чулки с использованием швейной машин-
ки. Другой, более дорогой вариант – это регуляр-
ное обновление компрессионного трикотажа по мере 
редукции отека.

В последние годы обсуждается вопрос об опти-
мальных технических характеристиках компрессион-
ного трикотажа, использующегося при лечении фле-
болимфедемы и лимфедемы. Дело в том, что клас-
сический кругловязанный компрессионный трико-
таж, хорошо зарекомендовавший себя при лечении 
хронической венозной патологии, может сдавли-
вать поверхностные лимфатические коллекторы 
и тем самым ухудшать пассаж лимфы. Вот почему 
при терапии хронического отека с превалирующим 
лимфатическим компонентом целесообразно исполь-
зовать компрессионный трикотаж с плоской вязкой, 
который за счет продольной ориентации стержневой 
(компрессионной) нити создает оптимальные усло-
вия для реабсорбции интерстициальной жидкости 
и ее транспорта по лимфатическим коллекторам.

Плосковязанный трикотаж, хорошо известный 
в европейских странах и использующийся в меди-
цинских центрах, профессионально занимающихся 
лечением лимфедемы, пока еще не получил широкого 
распространения в Российской Федерации, куда его 
поставляют всего три производителя из Германии: 
Bauerfeind, MEDI и Jobst. При этом только Bauerfeind 
изготавливает плосковязанный компрессионный 
трикотаж с использованием микрофибры, что очень 
важно для его комфортного и безопасного ношения. 
Плосковязанный компрессионный трикотаж относят 
к категории custom made, т. е. он изготавливается 
по индивидуальному заказу. В связи с этим его стои-
мость существенно выше, чем у кругловязанного три-
котажа, а с момента заказа до начала использования 
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может проходить 2 нед. и более. Вместе с тем тера-
певтический эффект и длительно сохраняющиеся 
компрессионные свойства плосковязанного трикота-
жа компенсируют финансовые и временные затраты.

В заключение следует отметить, что такая серьез-
ная и актуальная проблема, как хронический вено-
зный отек конечностей, не может быть полностью 
разобрана в рамках одной публикации. Мы продол-
жим развитие этой темы в последующем.
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Ассоциация флебологов России, Нижний Новгород

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Представлены современные сведения об эпидемиологии, патогенезе и клинических проявлениях 
хронических заболеваний вен и хронической венозной недостаточности нижних конечностей. 
Обсуждается механизм действия различных флеботропных препаратов, предназначенных для терапии 
симптомов хронических заболеваний вен и хронической венозной недостаточности, приводятся данные 
о преимуществах микронизированной очищенной флавоноидной фракции для терапии всех клинических 
классов хронических заболеваний вен.

Ключевые слова: хронические заболевания вен, хроническая венозная недостаточность, варикозная болезнь, 
посттромботический синдром, диосмин, микронизированная очищенная флавоноидная фракция, флеботропная терапия, 
детравенол.

M.N. KUDYKIN
Russian Association of Phlebologists, Nizhniy Novgorod

MANAGEMENT OF CHRONIC VENOUS INSUFFICIENCY OF THE LOWER EXTREMITIES

The article presents up-to-date information about epidemiology, pathogenesis and clinical manifestations of chronic venous diseases 
and chronic venous insufficiency of the lower extremities. It discusses the mechanism of action of various phlebotrophic drugs intended 
for the treatment of symptoms of chronic venous diseases and chronic venous insufficiency and describes the advantages of micronized 
purified flavonoid fraction for the treatment of all clinical classes of chronic venous diseases.

Keywords: chronic venous diseases, chronic venous insufficiency, varicose veins, post-thrombotic syndrome, diosmin, micronized purified flavonoid 
fraction, phlebotrophic therapy, detravenol

 ВВЕДЕНИЕ
Современные исследования в области флебологии 
характеризуются углубленным изучением вопросов 
патофизиологии и патологической анатомии хрониче-
ских заболеваний вен (ХЗВ). В многочисленных публи-
кациях отражаются данные о механизмах развития 
патологических процессов при хронической венозной 
недостаточности (ХВН) нижних конечностей. Широко 
внедряются новые клинические подходы, обеспечива-
ющие не только симптоматическое, но и патогенетиче-
ски обоснованное лечение пациентов с ХВН.

В настоящее время в литературе термином «хро-
нические заболевания вен» обозначают комплекс 
различных патологических состояний, вызванных 

нарушением оттока венозной крови из нижних конеч-
ностей. ХЗВ проявляются рядом различных симптомов 
и синдромов, среди которых принято выделять:
• отечный;
• варикозный;
• болевой;
• синдром трофических нарушений кожи голеней 
(венозная экзема, гиперпигментация кожи в области 
лодыжек, белая атрофия кожи, липодерматосклероз 
и фиброз подкожно-жировой клетчатки) [1].

Среди наиболее изученных механизмов возникно-
вения и прогрессирования ХЗВ важнейшее место при-
нято отдавать воспалению, которое реализуется через 

DOI: https://doi.org/10.21518/1995-1477-2018-3-4-36-41
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сложный каскад патологических реакций в венозной 
стенке [2, 3].

Практически повсеместно в клинической практике 
флебологов в настоящее время используется класси-
фикация ХЗВ, построенная на основании клинических, 
этиологических, анатомических и патофизиологиче-
ских критериев.

В соответствии с таким обобщающим подходом все 
ХЗВ объединяют в международную классификацию 
СЕАР. Эта классификация используется в повседневной 
практике врача-клинициста, при организации и прове-
дении международных эпидемиологических исследо-
ваний, на ее основе разрабатываются национальные 
стандарты лечения и практические рекомендации.

Всего различают 7 клинических классов, последова-
тельно отражающих степень тяжести проявлений сим-
птомов ХЗВ, – от C0 до C6. При этом внешние проявле-
ния венозной патологии, определяющие клинический 
класс, могут сопровождаться различными жалобами (S) 
или протекать без симптомов (А). Симптомы и жалобы, 
описываемые пациентами с ХЗВ, разнообразны и вклю-
чают в себя: ноющую боль, чувство тяжести, ощущение 
отека, судороги, зуд кожи, покалывание и повышенную 
усталость нижних конечностей. Выраженность сим-
птомов и их частота возрастают по мере увеличения 
клинического класса по СЕАР (табл. 1).

Нозологическая форма ХЗВ включает все клиниче-
ские классы (от C0s до С6), сопровождающиеся субъ-
ективными и объективными признаками поражения 
венозного русла [4].

В современном мире распространенность ХЗВ давно 
превысила эпидемиологический предел.

Крупные международные эпидемиологические 
исследования демонстрируют, что признаки ХЗВ отсут-
ствуют лишь у 16,4 % людей со средним возрастом 
50,6 ± 16,9 года. При этом начальные формы ХЗВ (C0s-
C2) обнаруживают у 19,7 %, развернутые формы ХВН – 
у 63,9 % населения [5].

Такое чрезвычайное распространение ХЗВ оказы-
вает влияние как на индивидуальное восприятие соб-
ственного здоровья личностью, так и на состояние здо-
ровья общества в целом. Но наибольшие последствия 
для социума связаны с прогрессирующим характером 
течения ХЗВ и развитием осложнений, особенно тро-
фических язв венозной этиологии (ТЯВЭ).

Установлено, что в среднем 20 % ТЯВЭ не заживают 
в течение 2 лет, а 66 % больных отмечают регулярные 
рецидивы на протяжении 5 лет и более. Длительное 
лечение, затратное как по времени, так и по материаль-
ным ресурсам, приводит к потере 2 млн рабочих дней 
и стоит примерно 3 млрд долл. США ежегодно. Даже 
при очень высоком уровне оказания медицинской 

ТАБЛИЦА 1. Международная классификация ХЗВ (СЕАР)

Клинический раздел 
«С» (описание внешних 
признаков болезни и 
субъективных жалоб)

Этиологический раздел 
«Е» (причина заболевания)

Анатомический раздел 
«А» (локализация 
патологического процесса)

Патофизиологический 
раздел «Р» (характер 
нарушения венозного 
оттока)

С0 – нет видимых или 
пальпируемых признаков 
ХЗВ;
С1 – телеангиэктазии или 
ретикулярные вены;
С2 – варикозно 
измененные подкожные 
вены;
С3 – отек;
С4 – трофические 
изменения кожи и 
подкожных тканей:
a – гиперпигментация и/
или варикозная экзема;
b - липодерматосклероз и/
или белая атрофия кожи;
С5 – зажившая венозная 
язва;
С6 – открытая (активная) 
венозная язва

Ec – врожденное 
заболевание;
Ep – первичное 
заболевание;
Es – вторичное заболевание 
с известной причиной; 
En – не удается установить 
этиологический фактор

As – поверхностные вены;
Ap – перфорантные вены;
Ad – глубокие вены;
An – не удается выявить 
изменения в венозной 
системе

Pr – рефлюкс;
Po – окклюзия;
Pr,o – сочетание рефлюкса 
и окклюзии;
Pn – не удается выявить 
изменения в венозной 
системе

S – наличие субъективных 
веноспецифических жалоб 
А – их отсутствие
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помощи населению в европейских странах и США 
не произошло снижения общего количества пациентов 
с ТЯВЭ. Количество больных с открытыми трофиче-
скими язвами составляет 2–3 % от общей популяции 
и не имеет тенденции к снижению, что связано со зна-
чительным увеличением продолжительности жизни 
в этих странах [3].

Многочисленными клиническими исследованиями 
доказано, что существование ХЗВ приводит к значи-
тельному снижению качества жизни. Причины этого – 
прежде всего болевой синдром и ограничение физиче-
ской активности [6].

Несмотря на широкое разнообразие клинических 
проявлений ХЗВ, все они имеют общее патофизиоло-
гическое начало, связанное с извращением венозного 
кровотока, развитием венозного застоя и венозной 
гипертензии. Чаще всего нарушение венозного крово-
тока обусловлено развитием патологического рефлюк-
са крови через несостоятельный клапанный аппарат, 
несколько реже патологический венозный кровоток 
может быть следствием окклюзии вен или нарушения 
нормальной работы мышечно-венозной помпы, напри-
мер, в результате ожирения, иммобилизации или огра-
ничения движений в голеностопном суставе. Реф-
люкс крови может быть обнаружен в поверхностных 
и глубоких венах, а также в обеих венозных системах 
одновременно.

В ходе инициации, формирования и манифестации 
ХЗВ происходят многочисленные изменения, которые 
реализуются на ультраструктурном, молекулярном 
и клеточном уровнях. Условно их можно разделить 
на два больших направления: изменение венозно-
го кровотока и развитие хронического воспаления 
в венозной стенке и паравазальном пространстве.

 ЛЕЧЕНИЕ ХЗВ
Традиционно выбор стратегии лечения базируется 
на улучшении венозного кровотока путем уменьшения 
или прекращения патологического рефлюкса крови. 
Для этого могут быть использованы средства ком-
прессионной терапии (бандаж, специализированный 
медицинский компрессионный трикотаж) или раз-
личные варианты хирургического вмешательства. 
Компрессия улучшает венозный и лимфатический 
отток, снижает отек паравазальных тканей, уменьшает 
выраженность трофических нарушений, в частности 
гиперпигментацию и липодерматосклероз, способ-
ствуя заживлению венозных язв, а также достовер-
но улучшая качество жизни больных ХЗВ. Кроме 
того, применение компрессии позволяет в крат-
чайшие сроки улучшить венозное кровообращение 

и микроциркуляцию, понизив степень возбуждения 
интравенозных и паравазальных ноцицепторов.

Патогенетические особенности венозной боли, 
при которой основным индуктором выступает застой 
венозной крови, определяют основное направление 
лечебных воздействий на улучшение региональной 
венозной гемодинамики. Для этого рекомендуют:
• оптимизировать физическую активность за счет 
как специальной физкультуры, так и механических 
активаторов венозного кровообращения – пневмоком-
прессии или электромиостимуляции;
• хирургическое вмешательство, направленное 
на устранение патологических рефлюксов крови; уда-
ление или критическое видоизменение варикозных 
вен, выступающих в качестве резервуаров «балласт-
ной» крови, перегружающей работу мышечно-веноз-
ной помпы. Оперативное лечение с использованием 
современных малоинвазивных технологий позволяет 
значительно улучшать венозный отток.

Современное представление о патофизиологии 
венозного расстройства базируется на основопола-
гающей роли лейкоцитарно-эндотелиальной реакции 
с последующим воспалением венозной стенки. Именно 
на коррекции этих изменений основывается действие 
системной фармакологической терапии ХЗВ и связан-
ной с ними ХВН.

В связи с этим большой интерес представляют фар-
макологические препараты, нормализующие функцию 
эндотелия. Ранее ряд исследований in vitro и in vivo 
продемонстрировали возможность подавления лей-
коцитарно-эндотелиальной адгезии и других компо-
нентов веноспецифического воспаления с помощью 
ряда лекарственных препаратов (гепарин, аспирин, 
биофлавоноиды и др.). Очевидно, что раннее начало 
фармакотерапии – до запуска процесса патоморфо-
логической перестройки стенки вены и ее клапанов 
позволит снизить число пациентов с тяжелыми фор-
мами ХЗВ [7].

Одной из базисных групп препаратов для лечения 
ХВН являются так называемые флеботоники и флебо-
протекторы, в специальной литературе иногда обозна-
чаемые как флеботропные препараты. Основной меха-
низм их действия заключается в нормализации струк-
туры и функции сосудов венозного русла, реализуемых 
на уровне микроциркуляции и молекулярном уровне.

В настоящее время флеботропные лекарственные 
препараты большинство авторов национальных клини-
ческих руководств, в т. ч. и российского национального 
согласительного документа по лечению и профилак-
тике ХЗВ, рассматривают в качестве первоочередных 
[8–17].
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 ПРЕПАРАТЫ МОФФ
На сегодняшний день единственным препаратом, 
для которого in vitro и in vivo доказан эффект подавле-
ния лейкоцитарно-эндотелиальной реакции, выступает 
микронизированная очищенная флавоноидная фрак-
ция (МОФФ) [18].

Так, в масштабном международном исследовании 
RELIEF на большом клиническом материале (3132 
пациента) с использованием специализированного 
вопросника (CIVIQ) и визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ) было продемонстрировано достоверное сниже-
ние венозной боли у пациентов с органическим (кла-
панная недостаточность) и функциональным (флебо-
патия) поражением венозной системы нижних конеч-
ностей [19].

Недавнее большое рандомизированное двой-
ное слепое плацебо-контролируемое исследование 
в параллельных группах было проведено для оценки 
эффектов лечения ХВН. Одним из критериев оценки 
была степень выраженности болевого синдрома по 
ВАШ и опросника качества жизни (КЖ) (CIVIQ-20). 
В исследование были включены 1137 пациентов с C3 
или С4 клиническим классом по классификации СЕАР, 
часть рандомизированных пациентов получали МОФФ, 
в контрольной группе проводилось сравнение с пла-
цебо. В группе пациентов, которым назначался МОФФ, 
степень выраженности боли была статистически значи-
мо меньше, чем в группе с применением плацебо через 
4 мес. терапии (различия между группами  =  -0,5 см; 
p  =  0,031). Это позволило сделать авторам вывод 
о том, что терапия МОФФ хорошо переносится пациен-
тами, отмечаются значительное снижение боли и тяже-
сти в ногах, улучшение КЖ по сравнению с таковыми 
у пациентов группы плацебо [20].

Аналогичные результаты были продемонстрированы 
в другом двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании с включением 592 пациентов (С3-С4А 
по классификации СЕАР), у которых в качестве веду-
щего симптома выступала венозная боль (исходный 
уровень – более 4 см по ВАШ). Пациенты основной 
группы получали 2 таблетки препарата МОФФ в сутки, 
в то время как в контрольной группе – 2 таблетки 
плацебо. Контрольными результатами были: сниже-
ние болевого синдрома не менее чем на 3 см по ВАШ 
и повышение КЖ не менее чем на 20 баллов по шкале 
CIVIQ. Данных результатов удалось добиться у 24,6 % 
пациентов, получавших препарат МОФФ, и у 14,8 % груп-
пы плацебо (RR  =  1,67) [21].

Богатое научное досье, посвященное результатам 
клинического применения МОФФ, постоянно пополня-
ется новыми исследовательскими работами с дизайном, 
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свидетельствующим о высоком уровне доказательно-
сти [22].

В известном метаанализе, включившем 5 рандоми-
зированных исследований, было показано, что вклю-
чение МОФФ в лечебную программу способствует 
более быстрому заживлению трофических расстройств 
и достоверно снижает выраженность болевого синдро-
ма [23].

Эффективность диосминсодержащих препаратов 
находит свое отражение не только в академических 
научных исследованиях, но и в приверженности врачей 
назначению тех или иных препаратов, что выражается 
в количественном отношении при оценке объема фар-
мацевтического рынка. При его анализе первое место 
уверенно занимают диосминсодержащие препараты 
[24]. Такое положение дел очень ярко подчеркивает 
эффективность таких препаратов и отражает реальную 
клиническую практику.

Сегодня в российской клинической практике поя-
вился препарат МОФФ Детравенол® 500 мг, состоящий 
на 90 % (450 мг) из диосмина и на 10% (50 мг) – из дру-
гих флавоноидов в пересчете на гесперидин. Детраве-
нол® оказывает тонизирующее действие на венозные 
сосуды: снижает венозную растяжимость, повышает 
тонус сосудов, уменьшает застой крови в венах. Кроме 
этого, препарат улучшает микроциркуляцию и отток 
лимфы, укрепляет капилляры и снижает их проницае-
мость. При систематическом применении уменьшается 
выраженность проявлений ХВН [25].

Диосмин как основной действующий компонент 
препарата повышает сократительную способность 
венозных сосудов, повышает коэффициент их эластич-
ности. Препараты на основе диосмина и геспериди-
на оказывают выраженное противовоспалительное 
действие, блокируя синтез простагландинов E2, Е2а 
и тромбоксана B2, являющихся основными медиато-
рами воспаления. При этом значительно уменьшается 
проницаемость сосудов микроциркуляторного русла. 
Кроме этого, сочетание диосмина и гесперидина улуч-
шает лимфатический дренаж [26, 27].

Одним из важнейших факторов, определяющих 
эффективность назначенной терапии, является стои-
мость комплексного лечения. Очевидно, что в услови-
ях ограниченных ресурсов, при необходимости дли-
тельной терапии цена назначенного средства будет 
определять приверженность пациента лечению. В этой 
связи очень значимыми представляются данные Рос-
стата за 2016 г.: на медицинское обеспечение одним 
гражданином Российской Федерации тратится всего 
3,6 % от всех расходов – это 580 руб. Эта сумма включа-
ет в себя практически все направления медицинского 

обеспечения: диагностические процедуры, лекарствен-
ную терапию, немедикаментозное лечение, стоматоло-
гические услуги, т. е. практически все медицинские 
затраты [28]. В таких условиях стоимость оригиналь-
ных препаратов оказывается непосильным бременем 
для пациента и его семьи, заставляет отказываться 
от лечения, что негативно отражается на качестве 
жизни, трудоспособности, производительности труда 
и ведет к еще большему снижению уровня дохо-
дов населения. Таким образом, казалось бы, частная 
проблема лечения отдельной нозологической формы 
становится значимой и в национальном масштабе. Эту 
проблему призваны решить создаваемые на террито-
рии РФ новые собственные фармакологические пред-
приятия, выпускающие биологически эквивалентные, 
полностью сопоставимые по эффективности с ориги-
нальными лекарственные средства, подтвердившие 
свою эффективность в качественных клинических 
испытаниях. Так, в отношении дженерика Детравенол® 
500 мг производитель – компания «Озон» при про-
ведении сравнительного проспективного рандомизи-
рованного исследования в соответствии с принципа-
ми надлежащей клинической практики и этическими 
нормами, согласно Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации, доказала сопоставимые 
эффективность и безопасность в сравнении с таковы-
ми оригинального препарата МОФФ.

В целом МОФФ смело можно отнести к наиболее изу-
ченным активным веществам, которые используются 
в клинической практике сосудистого хирурга и фле-
болога. Научное досье, собранное в отношении МОФФ, 
насчитывает, по данным общедоступных агрегаторов 
научных публикаций, таких как PubMed, elaibrary и др., 
несколько тысяч источников.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Накопленные данные о патогенезе развития ХЗВ и ассо-
циированной с ними ХВН свидетельствуют о необходи-
мости раннего начала лечения, в т. ч. до формирова-
ния морфологического субстрата поражения венозной 
системы. Основой такой терапии являются препараты 
МОФФ, содержащие в своем составе диосмин и другие 
флавоноиды. Дженерические препараты с доказан-
ной биоэквивалентностью и эффективностью, сопо-
ставимой с эффективностью оригинальных средств, 
подтвержденными в качественных сравнительных 
исследованиях, могут быть рекомендованы к широкому 
применению. Одним из таких средств является Детра-
венол®. Это средство зарекомендовало себя как исклю-
чительно эффективное в отношении всего комплекса 
патологических проявлений, характерных для ХВН.
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ТОПИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
АНТИБИОТИКОВ В ЛЕЧЕНИИ 
РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ 
НА ПРИМЕРЕ НЕОМИЦИНА
Проблема эффективного воздействия на локальную хирургическую инфекцию мягких тканей к 
настоящему времени окончательно не решена. Одним из возможных путей решения этой задачи 
является применение топических антибиотиков, в частности неомицина. Результаты использования 
местных лекарственных средств, состоящих из неомицина либо комбинаций неомицина с другими 
антибиотиками, показали высокую эффективность данных препаратов в комплексном лечении ран при 
различной патологии в сочетании с низкой частотой возникновения нежелательных реакций. 

Ключевые слова: раневая инфекция, топическая антибактериальная терапия, неомицин.
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TOPICAL USE OF ANTIBIOTICS IN THE TREATMENT OF WOUND INFECTIONS AS EXEMPLIFIED BY THE EFFECTS OF NEOMYCIN

The problem of effective treatment of the local surgical soft tissue infection has not yet been completely solved. The use of topical 
antibiotics, in particular neomycin, is one of the possible ways to solve this problem. The use of topical drugs that contain neomycin or 
combinations of neomycin and other antibiotics showed high efficacy of these drugs in the comprehensive treatment of wounds in vari-
ous pathologies in combination with a low incidence of undesirable reactions. 

Keywords: wound infection, topical antibiotic therapy, neomycin.

Лечение раневых инфекций остается акту-
альной задачей на протяжении многих лет. 
Любая рана контаминирована микроорганиз-

мами, что может приводить к развитию инфекции. 
Даже после чистых хирургических операций раневая 
инфекция может осложнять течение послеопера-
ционного периода. Наличие в ране инородных тел, 
некротических тканей, закрытых полостей – все 
это способствует развитию раневой инфекции. 
Хирургические инфекции появились на заре чело-
веческой цивилизации. Развитие человечества, 

научно- технический прогресс постепенно вел к усо-
вершенствованию техники и оружия. Однако это, 
в свою очередь, приводило к появлению более тяже-
лых ранений, травм.

Возникновение тяжелых повреждений, ухудше-
ние экологии внешней среды, неконтролируемое 
использование антибактериальных средств привели 
к значительному росту числа хирургических инфек-
ций, причем частота их возникновения не имеет 
тенденции к снижению. В структуре первичной 
обращаемости к хирургам поликлинического звена 

DOI: https://doi.org/10.21518/1995-1477-2018-3-4-42-50
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доля больных хирургическими инфекциями кожи 
и мягких тканей (ИКМТ) достигает 70 %. Ежегод-
но в стационары Москвы госпитализируются свыше 
30 тыс. пациентов с гнойными заболеваниями мягких 
тканей и их осложнениями, причем в экстренном 
порядке поступают 77 % больных. Общая леталь-
ность при данной патологии составляет от 4,7 до 5 %, 
тогда как летальность при некротических инфекциях 
достигает 50 % [1, 2].

Задача эффективного воздействия на локальную 
хирургическую инфекцию мягких тканей к настоя-
щему времени окончательно не решена, несмотря 
на появление новых антибиотиков и антисептиков. 
Причиной этому в первую очередь служит разви-
тие и рост устойчивости бактерий к антимикробным 
препаратам. Рост антибиотикорезистентных штам-
мов грамотрицательной и грамположительной флоры, 
отражающий общую тенденцию эволюции микро-
организмов, а также часто являющийся следстви-
ем нерационального использования антибиотиков, 
порождает сложности в процессе лечения хирур-
гических ИКМТ и негативно влияет на клинические 
результаты при данной патологии [2].

 ОСНОВНЫЕ ВОЗБУДИТЕЛИ ПРИ МЕСТНОЙ 
РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ И ПРИНЦИПЫ 
ИХ ЭЛИМИНАЦИИ
Во многих случаях имеется определенная связь между 
этиологией локального инфекционного процесса 
и глубиной поражения кожи и мягких тканей [2]. 
Для инфекционного процесса, затрагивающего толь-
ко кожу, характерен достаточно узкий спектр воз-
будителей. В большинстве случаев ими являются 
S. aureus и S. pyogenes. Большинство инфекций 
кожи и подкожной клетчатки в большинстве также 
вызываются S. aureus и S. pyogenes, но при этом 
возрастает роль грамотрицательных бактерий, таких 
как P. aeruginosa и семейства Enterobacteriaceae. 
Возбудители инфекций кожи, подкожной клетчатки, 
фасций, мышц, а также инфекций, затрагивающих 
кости и суставы, отличаются значительно большим 
разнообразием: наряду с микроорганизмами, пора-
жающими более поверхностные отделы, в качестве 
этиологических агентов могут выступать анаэроб-
ные бактерии. В пределах указанных анатомических 
образований, кроме типичных клинических форм 
инфекций (флегмоны, абсцессы и пр.), могут разви-
ваться некротизирующие формы инфекций, характе-
ризующиеся значительно более тяжелым течением:

• некротические фасциит и целлюлит могут быть 
вызваны либо моноинфекцией S. pyogenes, либо 

ассоциациями грамположительных и грамотрица-
тельных аэробных и анаэробных микроорганизмов, 
таких как Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp., представители 
семейства Enterobacteriaceae. Различить стрептокок-
ковые и полимикробные некротизирующие инфекции 
только по клиническим проявлениям очень сложно. 
Высокая вероятность полимикробных ассоциаций 
возбудителей наблюдается при развитии инфекции 
через 4–5 дней после травматического воздействия, 
особенно на фоне предшествующей антибактериль-
ной терапии. В этих случаях может наблюдаться газо-
образование в тканях, что не характерно для стрепто-
кокковых инфекций;

• основными возбудителями инфекционного мио-
некроза является клостридиальная микрофлора: 
C. perfringens, C. novyi, C. septicum, C. hystoliticum 
и ряд других. Перечисленные микроорганизмы спо-
собны вызывать также некротизирующие целлюлиты.

Своеобразна этиологическая структура раневых 
инфекций, развивающихся на фоне трофических 
нарушений, а также при укусах человека и животных. 
В условиях серьезных нарушений трофики при раз-
витии инфекций в ране практически постоянно 
выделяются ассоциации анаэробов и аэробов, таких 
как Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp. (B. fragi-
lis), Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Enterococ-
cus spp., Enterobacteriaceae и P. aeruginosa. Укусы 
животных и человека также часто сопровождаются 
инфекционными осложнениями, основными возбу-
дителями которых являются естественные обитатели 
ротовой полости млекопитающих: Peptostreptococcus 
spp., Staphylococcus spp., Bacteroides spp., Prevotella 
spp., Pasteurella multocida и другие микроорганизмы. 
Данный тип инфицированных ран часто характери-
зуется полимикробным характером этиологического 
фактора [2].

Большие трудности представляет собой лечение 
местных хирургических инфекций, вызванных мети-
циллинрезистентным золотистым стафилококком 
(MRSA). Так, по данным многоцентрового эпидемио-
логического исследования МАРАФОН, проведенного 
в стационарах России в 2011–2012 гг., 66,9 % выде-
ленных штаммов S. aureus являлись MRSA [3]. Кроме 
того, за последние несколько лет увеличилась и про-
должает расти доля инфекций кожи и мягких тка-
ней, вызванных метициллинрезистентным S. aureus 
во внебольничных условиях [4].

Для элиминации указанных возбудителей крити-
чески важно соблюсти следующие принципы лечения 
инфицированных ран:
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• хирургическая обработка и этапные некрэктомии 
(при необходимости);
• туалет раны и адекватное дренирование;
• ведение раны во влажной среде;
• применение эффективных и безопасных биоци-
дов (антисептиков или антибиотиков) для борьбы 
с инфекцией;
• использование современных перевязочных мате-
риалов в соответствии с фазами раневого процесса;
• транспорт в рану необходимых веществ с помощью 
перевязочного материала или лекарственных средств 
для местного применения в соответствии с фазами 
раневого процесса;
• иммобилизация пораженной области;
• коррекция системных нарушений, в том числе 
и локальной ишемии (если есть), приведших к обра-
зованию раны [5].

Необходимым, а часто ключевым компонентом 
лечения данной патологии является выбор препарата 
для местного воздействия на инфекционный процесс. 
Существующее многообразие лекарственных средств 
часто порождает сложности с определением топическо-
го агента в зависимости от фазы раневого процесса [6].

Результаты анонимного анкетирования хирургов 
из 24 регионов России, проведенного в 2015 г., пока-
зали, что хирурги применяли 46 местных препаратов. 
Наиболее часто в 1 и 2 фазах раневого процесса 
использовалась антибактериальная мазь на полиэти-
ленгликолевой (ПЭГ) основе с хлорамфениколом [7], 
притом что чувствительны к данному антибиоти-
ку лишь 16,8 % штаммов MRSA [3]. Среди указан-
ных лекарственных средств было много препаратов, 
не имеющих доказательной базы и применяемых, 
вероятно, традиционно [7].

При всей простоте использования и доступности 
антисептики обладают рядом недостатков, проявля-
ющихся в первую очередь в негативном действии 
на местные ткани. Исходя из этого можно сделать 
вывод, что антисептики не должны применяться в тече-
ние всего срока заживления раны. С целью более 
активного воздействия на возбудителей антисептики 
могут чередоваться или даже заменяться топическими 
антибиотиками.

Применение антибиотиков в 1 фазе раневого про-
цесса может иметь приоритет в случаях выявления 
возбудителя и в идеальном варианте – с учетом све-
дений о резистентности микроорганизмов. Во 2 фазе 
раневого процесса топические антибиотики могут 
применяться при риске повторного инфицирования 
раны в лекарственной форме на гидрофильной осно-
ве и при отсутствии цитотоксичноти.

 ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО ТОПИЧЕСКОГО 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО ПРЕПАРАТА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ РАНЕВЫХ ИНФЕКЦИЙ
Одним из наиболее изученных антибиотиков 
для топического применения является неомицин. 
Неомицин оказывает антибактериальное действие 
путем ингибирования синтеза белка. Антибиотик 
активен в отношении многих грамотрицательных бак-
терий и некоторых стафилококков: минимальная 
ингибирующая концентрация для S. aureus составля-
ет 0,4–1,6 мкг/мл [8].

Результаты различных исследований демонстри-
руют эффективность неомицина как в качестве одно-
компонентного топического антибактериального пре-
парата, так и в комбинации с другими антибиотиками.

Неомицин в форме аэрозоля применяется для анти-
биотикопрофилактики в амбулаторной хирургии. 
Результаты применения лекарственного препарата 
у пациентов при удалении новообразований кожи 
с высоким риском инфицирования (язвенные формы 
базалиомы и плоскоклеточного рака, атеромы воло-
систой части, нагнаившиеся эпидермальные кисты, 
травмированные папилломы и невусы) показали 
высокую эффективность антибиотика. Во всех случа-
ях операционные раны зажили первичным натяжени-
ем, развития раневой инфекции не наблюдалось [9].

Обосновывается применение аэрозоля, содержа-
щего неомицин, в дерматологии при лечении пиодер-
мий и дерматозов, осложненных вторичной инфекци-
ей [10]. Неомициновая мазь эффективно предупреж-
дает развитие инфекционных осложнений в области 
хирургического вмешательства после свободной 
кожной пластики [11].

Перспективными являются исследования в обла-
сти разработки современных перевязочных матери-
алов, содержащих антибиотики и антисептики. Про-
ведено сравнительное исследование in vitro свойств 
перевязочных материалов на основе карбоксиметил-
целлюлозы, содержащих один антимикробный препа-
рат: неомицин, сульфацетамид или нитрат серебра. 
При этом было выявлено, что в случае использования 
неомицин-содержащих материалов отмечается наи-
более полное высвобождение антибиотика и более 
выраженная антибактериальная активность в отно-
шении грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов [12].

Несмотря на то что неомицин может применяться 
местно в качестве однокомпонентного препарата, 
значительно больше опыта накоплено при использо-
вании комбинации данного вещества с другими анти-
бактериальными средствами. Наиболее изученными 
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препаратами являются комбинированные формы 
двух антибиотиков: неомицина и бацитрацина.

Приведем значительный опыт применения неоми-
цина в России в лечении ИКМТ, раневой инфекции.

Одним из первых опытов применения комбинации 
неомицина и бацитрацина в России было исследова-
ние эффективности данного препарата при лечении 
трофических язв венозной этиологии [13]. В иссле-
дование было включено 20 пациентов, которых раз-
делили на 2 равные группы: в основной применялось 
местное лечение порошком комбинации неомици-
на и бацитрацина, в контрольной – общеприняты-
ми методами (водный раствор хлоргексидина, мазь 
на ПЭГ-основе с хлорамфениколом, цинк-желати-
новые повязки), включая системную антибиотико-
терапию. В ходе лечения очищение язвы и переход 
во 2 фазу раневого процесса (по М. И. Кузину) отме-
чался к 4–5 суткам наблюдения в основной группе 
и к 9–11 – в контрольной. Средние сроки начала 
эпителизации язвенного дефекта в основной группе 
составили 12–15 дней, в контрольной – 19–23 дня. 
В основной группе в течение месяца полное заживле-
ние дефекта наблюдалось у 4 пациентов, в 4 случаях 
площадь язвы уменьшилась в 2 раза, у 2 пациентов – 
на одну треть с появлением островков эпителизации 
на фоне грануляционной ткани. В контрольной груп-
пе в течение 1 месяца терапии полная эпителизация 
наблюдалась в 2 случаях, в 1 наблюдении площадь 
дефекта уменьшилась вдвое, в 4 – на одну треть; 
у 2 пациентов рана была выполнена грануляционной 
тканью, отмечались признаки краевой эпителизации 
и в 1 случае – без таковых [13].

Действие порошковой смеси неомицина и баци-
трацина при лечении инфицированных ран, ожогов, 
трофических язв было оценено у 50 взрослых паци-
ентов. Лечение пациентов в группе сравнения про-
водилось по общепринятой методике (мази с хлорам-
фениколом, диоксидином, антисептики). Пациенты 
обеих групп получали системную антибактериальную 
терапию. У пациентов, получавших комбинацию нео-
мицина и бацитрацина, в 65,9 % случаев эффектив-
ность была расценена как «отличная» и в 31,8 % – 
как «хорошая». В одном случае потребовалась отме-
на препарата по причине индивидуальной неперено-
симости в виде аллергического дерматита [14].

В работе С. М. Хорука и В. А. Кречикова (2008) про-
анализированы результаты применения комбиниро-
ванного препарата неомицина и бацитрацина в мазе-
вой форме в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов, перенесших реконструктивные пласти-
ческие операции по поводу травм и хирургических 

вмешательств при опухолях кожи лица. В исследова-
ние было включено 48 взрослых пациентов, которые 
были разделены поровну на две группы. В основной 
группе использовали неомицин в комбинации с баци-
трацином в форме мази 1 раз в сутки в течение всего 
периода нахождения швов и в течение 2 дней после 
их снятия (в среднем 8 дней). В группе сравнения 
применяли стандартную терапию, включавшую мазь 
с хлорамфениколом 1 раз в сутки в аналогичные 
сроки (в среднем 8,1 дня). По результатам исследова-
ния у пациентов основной группы болевой синдром 
и отек мягких тканей лица купировались быстрее, 
чем в группе сравнения. Несостоятельность швов 
наблюдалась у 1 (4,2 %) пациента основной группы 
(обусловленная микротромбозом артерии, питающей 
лоскут) против 5 (20,8 %) в группе сравнения. Эсте-
тическим состоянием рубцов после операции были 
довольны 95 % пациентов основной группы против 
75 % в группе сравнения [15].

Положительный результат применения комбини-
рованного препарата неомицина с бацитрацином был 
также получен у 54 взрослых пациентов при лече-
нии гнойно-некротических ран, включая трофиче-
ские язвы нижних конечностей венозной этиоло-
гии, инфицированные термические ожоги II–III ст. 
и пролежни крестцово-поясничной области I–II ста-
дии. В результате лечения у пациентов с ожогами 
в среднем через 2 недели наблюдалось уменьшение 
площади раневого дефекта более чем на 25 %, пол-
ная эпитализация ран наблюдалась на 19–23 сутки. 
В остальных случаях производили закрытие раневых 
поверхностей оперативно либо с помощью раневых 
покрытий. Средний срок пребывания в стациона-
ре составил 22,3 суток у пациентов с пролежня-
ми, 19,5 суток у пациентов с трофическими язвами 
и 15,1 суток у пациентов с ожогами [16].

Клиническую и бактериологическую эффектив-
ность последовательного применения разных лекар-
ственных форм комбинации неомицина с бацитраци-
ном (порошок – мазь) оценивали у 40 больных в воз-
расте 21–82 лет с раневой инфекцией. Среди форм 
раневой инфекции наблюдались послеоперационные 
гнойные раны кожи и мягких тканей, трофические 
язвы венозной или артериальной этиологии, острые 
гнойные заболевания кожи и мягких тканей, синдром 
диабетической стопы, хронический посттравматиче-
ский и послеоперационный остеомиелит с гнойными 
ранами кожи и мягких тканей. После хирургической 
обработки (ХО) гнойного очага местно применяли 
порошок комбинации неомицина с бацитрацином. 
После исчезновения клинических признаков острого 
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гнойного процесса лечение ран продолжали с мазью 
неомицин + бацитрацин. По результатам проведен-
ного лечения клиническая эффективность комби-
нации неомицина с бацитрацином составила 95 %, 
бактериологическая – 92,5 % [17].

В 2008–2011 гг. на базе лечебно-профилакти-
ческих учреждений 6 крупных городов Российской 
Федерации было проведено многоцентровое срав-
нительное открытое проспективное рандомизиро-
ванное клиническое исследование, в которое было 
включено 309 взрослых амбулаторных пациентов 
с хирургическими ИКМТ легкой и средней степени 
тяжести, получавших местную терапию комбини-
рованным препаратом неомицина с бацитрацином 
в форме порошка и/или мази (n = 156) или 0,75 % 
мазью хлорамфеникола (n = 153). Основными 
возбудителем ИКМТ, как и предполагалось, явля-
лись Staphylococcus aureus (82,5 %) и Streptococcus 
pyogenes (5,3 %), причем устойчивость выделенных 
штаммов золотистого стафилококка к хлорамфенико-
лу составила 22 % (уровни резистентности для баци-
трацина и неомицина не были определены в связи 
с отсутствием критериев интерпретации для ука-
занных препаратов). Клиническая эффективность 
обоих режимов лечения была сопоставима и к 15 
суткам терапии составила 97,4 % в группе неомицина 
с бацитрацином и 94,8 % в группе хлорамфеникола 
(р = 0,23). В то же время использование комбинации 
неомицин + бацитрацин сопровождалось разрешени-
ем клинической симптоматики инфекционного про-
цесса в статистически значимо более ранние сроки 
(доля излеченных пациентов к 8 дню терапии – 82,7 % 
в группе бацитрацина с неомицином и 68,6 % в группе 
хлорамфеникола, р = 0,004). При анализе динамики 
изменений клинических симптомов было выявлено 
статистически значимое более раннее разрешение 
болевого синдрома и локальной гиперемии у паци-
ентов, получавших терапию комбинацией неомицина 
с бацитрацином по сравнению с группой хлорамфе-
никола: 5,8 ± 2,6 против 6,6 ± 3,2 дня, соответственно, 
для болевого синдрома (р = 0,02) и 5,5 ± 2,4 против 
6,3 ± 3 дня, соответственно, для локальной гиперемии 
(р = 0,01) [18].

Представляет интерес исследование эффектив-
ности применения комбинированного препарата 
неомицина с бацитрацином в комплексном лече-
нии синдрома диабетической стопы. Начальный этап 
лечения 18 пациентов предполагал радикальную ХО 
гнойно- некротического очага с последующим перехо-
дом на местную терапию на фоне системного приема 
лекарственных препаратов, включая антибиотики. 

При этом у 3 (16,7 %) пациентов с поверхностной язвой 
без выраженных признаков перифокального воспа-
ления после ХО накладывали повязку с порошком 
неомицина с бацитрацином, при переходе раневого 
процесса во 2 фазу (4–5 суток) лечение продолжа-
лось под повязками с мазевой формой препарата. 
В 10 (55,6 %) случаях (из ран высевались аэробы 
и облигатные анаэробы) лечение после ХО в течение 
2–3 суток велось под повязками с 5 % диоксидиновой 
мазью. И наконец, у 5 (27,8 %) пациентов (без кли-
нических и бактериологических данных за наличие 
облигатных анаэробов) после ХО использовалась мазь 
с хлорамфениколом. Через 7–10 дней пациентов 
переводили на амбулаторное лечение, на протяжении 
4–5 дней которого местно применялся порошок нео-
мицина с бацитрацином с последующим переходом 
на мазевую форму. В результате комплексного лече-
ния у пациентов с поверхностными трофическими 
язвами (16,7 %) удалось добиться заживления раневых 
дефектов вторичным натяжением в сроки до 1 месяца 
после ХО. В остальных случаях раны в сроки от 10–14 
до 30 суток были подготовлены к выполнению пласти-
ческой реконструкции стопы [8].

Приведенные результаты клинических исследо-
ваний показывают хорошую переносимость лекар-
ственных средств, имеющих в своем составе неоми-
цин. Системное токсическое действие, характерное 
для неомицина (ототоксичность, нефротоксичность), 
в ходе многочисленных исследований и клинических 
наблюдений при местном применении лекарствен-
ных средств, имеющих в составе данный препарат, 
не обнаружено.

Из нежелательных эффектов только в единич-
ных случаях наблюдались аллергические реакции 
во время приема препаратов [14, 19].

 ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА АНТИБИОТИКА 
ДЛЯ ТОПИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ РАНЕВЫХ 
ИНФЕКЦИЙ
Местная антибактериальная терапия, как и системная, 
может излечить раневую инфекцию. Однако систем-
ная антибиотикотерапия требует принятия ряда реше-
ний: выбор пути введения, кратности, учет аллерги-
ческого анамнеза, анализ синергизма и антагонизма 
лекарственных препаратов, вероятность нежелатель-
ных лекарственных явлений и пр. Вопросы возникают 
и при выборе лекарственной формы препарата: поро-
шок, гель или мазь? Некоторые средства выпускают-
ся в нескольких лекарственных формах, что являет-
ся более предпочтительным при локальной терапии 
в разные фазы раневого процесса.
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средствами не приводит к абсорбции данных пре-
паратов даже при поврежденной коже и слизистых. 
Гипотетически с увеличением площади и крат-
ности нанесения таких препаратов увеличивает-
ся и риск системного действия [13, 16]. Несмотря 
на то что подобных исследований не проводилось, 
хирурги в амбулаторных условиях не используют 
местные антибактериальные препараты на участках 
площадью более 10 % поверхности тела [24, 25]. 
Назначение комбинации местных антимикробных 
препаратов в ряде случаев связано с дополнитель-
ным риском формирования антибиотикорезистентно-
сти и перекрестных аллергических реакций. В целом 
при использовании комбинаций неомицина с дру-
гими местными антибиотиками риск формирования 
устойчивости оценивается как невысокий [14, 16], 
хотя в единичных работах говорится о росте рези-
стентность к неомицину [26].

Кажущееся многообразие местных лекарствен-
ных средств, содержащих антибиотики, для лечения 
раневых инфекций обманчиво. На самом же деле 
специалисты имеют дело лишь с несколькими эффек-
тивными препаратами, из которых половина имеет 
очень узкий спектр применения. Стоимость лечения 
также является актуальной [20, 21].

Как уже указывалось ранее, большинство неослож-
ненных ИКМТ представляют собой стафилококко-
вую или стрептококковую моноинфекцию. Свежие 
травматические раны и ожоги также инфицируются 
представителями микрофлоры кожи. Осложненные 
ИКМТ, сопровождающиеся развитием некрозов и глу-
боким проникновением инфекции, а также некоторые 
неосложненные ИКМТ специфической локализации 
(перианальная область) часто имеют полимикробную 
этиологию [5, 18, 24, 27]. Неомицин в комбинации 
с другими антибиотиками, в частности с бацитраци-
ном, проявляет активность в отношении этих возбу-
дителей [5, 17, 18].

Комбинации неомицина с другими антибиотика-
ми обладают подходящим спектром антимикробного 
действия для лечения основной массы ИКМТ. Неоми-
цин добавляет комбинации активность по отношению 
к грамотрицательной и грамположительной флоре, 
включая возбудителей, выявляемых в хронических 
ранах: Proteus, Enterobacter aerogenes, Klebsiella pneu-
moniae, Pasteurella, Bordetella pertussis, Streptococ-
cus faecalis, Listeria monocytogenes, Escherichia coli 
и др. [14, 17, 18]. Вероятность системного действия 
в результате всасывания крайне мала [5]. Приме-
нительно к комбинации неомицина с бацитраци-
ном наличие двух форм (порошка и мази) является 

Содержащие антибиотики местные формы лекар-
ственных средств для лечения инфекции обладают 
как потенциальными преимуществами, так и недо-
статками [20, 21].

Преимущества заключаются в следующем:
• создание высоких концентраций антибиотика 
в очаге хирургической инфекции;
• использование ограниченного количества 
препарата;
• минимальное системное антибактериальное дей-
ствие и системная токсичность;
• возможность применения препаратов, еще недо-
ступных для системной терапии;
• при отсутствии сопутствующей системной анти-
биотикотерапии снижается риск формирования 
антибиотикорезистентности;
• более внимательное отношение к ране при исполь-
зовании локальных средств;
• простота в использовании позволяет уменьшить 
время пребывания в стационаре и в более корот-
кие сроки перевести пациентов на амбулаторное 
лечение;
• повышает возможность лечения некоторых катего-
рий пациентов, таких как дети.
Недостатками являются:
• небольшой выбор эффективных антибиотиков 
для местного применения;
• слабое проникновение антибиотика в ткани 
или отсутствие подобных исследований ограничива-
ют применение местных форм при инфекциях глубо-
ких тканей;
• при нанесении на большую площадь раневой 
поверхности возможен системный эффект препарата;
• возможны гиперчувствительность и дерматит окру-
жающих тканей;
• потенциальный риск замедления регенерации 
тканей;
• сложность дозировки;
• необходимость многократных аппликаций на ране-
вую поверхность;
• контейнер, содержащий препарат, может конта-
минироваться микроорганизмами при длительном 
применении [22].

Однако применение локальных форм антибио-
тиков таит в себе риск развития резистентности 
возбудителей к антимикробным агентам. Но в случае 
местного использования антибиотика возможность 
роста устойчивости значительно снижается по при-
чине крайне низкой системной абсорбции препарата 
с раневой поверхности [21, 23]. Местное применение 
комбинаций неомицина с другими антимикробными 
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существенным преимуществом, так как позволяет 
охватить большее число ран с различной степенью 
экссудации на разных этапах лечения. Кроме того, 
подобное сочетание позволяет использовать препа-
рат с перевязочным материалом [13, 14].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Антибиотики для местного применения эффективно 
воздействуют на раневую инфекцию, при этом прак-
тически не оказывая негативного влияния на ткани, 
в отличие от многих антисептиков. Лекарственные 
формы, содержащие в своем составе неомицин, удов-
летворяют данным критериям.

В рекомендуемых режимах при местном приме-
нении неомицин не оказывает системного действия, 
при этом сохраняя высокую активность в отношении 
микроорганизмов, находящихся в ране. Синергизм 
по отношению к другим местным антибактериаль-
ным препаратам позволяет создавать комбинации 
лекарственных средств, взаимно дополняющих и уси-
ливающих действие друг друга, и при отсутствии 

системной воспалительной реакции ограничиться 
локальным применением антибиотиков.

Опыт использования местных лекарственных 
средств, состоящих из неомицина в сочетании с дру-
гими антибиотиками, показал высокую эффективность 
подобных комбинаций в комплексном лечении ран 
при различной патологии, включая синдром диабети-
ческой стопы, трофические язвы и другие инфекции 
кожи и мягких тканей, в сочетании с низкой частотой 
побочных эффектов. Перспективы использования 
различных лекарственных форм неомицина – поро-
шок, мазь, аэрозоль, комбинация с современными 
перевязочными материалами – дает возможность 
клиницистам применять препараты в разные фазы 
раневого процесса, а также оптимизировать крат-
ность нанесения на раневую поверхность.

Описанные преимущества позволяют рекомендо-
вать препараты неомицина к более широкому исполь-
зованию в клинической практике для местного 
лечения инфицированных ран и раневых инфекций 
как в стационарах, так и в амбулаторных условиях.
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АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНОГО 
С ИНФИЦИРОВАННОЙ РАНОЙ 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 

С ПРИМЕНЕНИЕМ ПОВИДОН-ЙОДА 
Высокая распространенность инфекции кожи и мягких тканей (ИКМТ) диктует необходимость 
совершенствования традиционных (оперативных и медикаментозных) методов их лечения, а 
также поиска новых способов, применимых в амбулаторной практике, позволяющих снизить сроки 
нетрудоспособности и уменьшить количество осложнений. 
Выбор препарата при лечении с целью воздействия на локальный инфекционный процесс является 
одной из важнейших задач местной терапии ран. 
В работе представлены данные эффективности препарата повидон-йод (Бетадин) для наружного 
применения, обладающего широким спектром действия, предназначенного для лечения ИКМТ, 
в том числе абсцессов, фурункулов, карбункулов, инфицированных травматических поражений 
кожных покровов и трофических язв в 1-й и 2-й фазах раневого процесса. Препарат обладает 
выраженным комбинированным действием: антимикробным (бактерицидным, бактериостатическим), 
ранозаживляющим, регенерирующим, местным обезболивающим и защитным.
Сделан вывод о преимуществах Бетадина и дано обоснование его применения для лечения 
хирургических инфекций кожи и мягких тканей в амбулаторных условиях.

Ключевые слова: рана, раневая инфекция, антисептики, повидон-йод, Бетадин, местное лечение.

N.N. LEBEDEV, V.E. ROZANOV, A.N. SHIKHMETOV 
SECTORAL CLINICAL AND DIAGNOSTIC CENTER (SCDC) OF GAZPROM PJSC, MOSCOW

AN ALGORITHM FOR TREATMENT OF A PATIENT WITH AN INFECTED WOUND USING POVIDONE-IODINE IN THE OUTPATIENT 
SETTING  

The high prevalence of skin and soft tissue infections (SSTI) urges healthcare professionals to improve the traditional (operative and 
pharmacological) methods of their treatment, and to find new methods that are applicable in outpatient practice, which can reduce the 
period of disability and reduce the number of complications. 
The choice of the right drug for such infections to influence the local infectious process is one of the most important objectives of the 
local wound therapy. 
The paper presents data on the effectiveness of Povidone-Iodine (Betadine) for external use with a broad spectrum of action, intended 
for the treatment of SSTI, including abscesses, furuncles, carbuncles, infected traumatic lesions of the skin and trophic ulcers in Phases 
1 to 2 of the wound process. The drug has a pronounced combined effect: antimicrobial (bactericidal, bacteriostatic), wound healing, 
regenerating, local anesthetic and protective.
This brings us to the conclusion about the advantages of Betadine and provide a rationale for its use to treat surgical infections of the 
skin and soft tissues in the outpatient setting.

Keywords: wound, wound infection, antiseptics, povidone-iodine, Betadine, local treatment.

 ВВЕДЕНИЕ
Инфекции кожи и мягких тканей (ИКМТ) являются 
самой частой причиной в структуре обращений за амбу-
латорной хирургической помощью, составляющих 
35–45 % случаев только в отечественной амбулаторной 

практике и до 70 % в общей структуре первичных обра-
щений к хирургу [1–4].

Главной опасностью инфекции в современных 
условиях является наличие нескольких возбудителей, 
как аэробных, так и анаэробных, часто устойчивых 
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к большинству антибиотиков, а также проявляющих 
резистентность и ко многим антисептическим препа-
ратам [5–14].

В настоящее время разработано несколько групп 
препаратов для местного лечения ран в I и II фазах 
раневого процесса, среди которых широко исполь-
зуются йодофоры – новые комплексные соединения 
йода с поливинилпирролидоном, среди которых наи-
большее распространение получил повидон-йод (Бета-
дин), обладающий широким спектром антимикроб-
ной активности; высокой активностью в присутствии 
органических соединений; способностью проникать 
через биопленки, некротические ткани, струпья; низ-
кой частотой развития резистентности к антисептику; 
положительной динамикой заживления ран путем пре-
пятствования распространению воспаления; хорошей 
переносимостью пациентами; невысокой стоимостью; 
простотой использования [7, 11, 15–19].

Все возбудители раневой инфекции не обладают по 
отношению к повидон-йоду (Бетадин) ни естествен-
ной, ни приобретенной резистентностью [1, 20–23].

Эффект развивается быстро, обычно в течение 
15–60 с: среднее время антимикробного воздействия 
на микроорганизмы: грам+/грам- – 15–30 с; вирусы – 
15 с; грибы – 15–30 с; трихомонады – 30–60 с [24].

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью нашего исследования было оценить сравни-
тельные результаты клинической эффективности 
и безопасности применения 10 %-ной мази Бетадин 
по сравнению с применением широко известной мази 
Левомеколь у пациентов с острыми неосложненными 
ИКМТ в амбулаторных условиях.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено рандомизированное сравнительное иссле-
дование 188 пациентов с ИКМТ, распределенных на две 
группы, сопоставимых по полу, возрасту и клиническим 
проявлениям, оценены результаты лечения.

Критериями включения в исследование стали: 
взрослые пациенты (возраст >18 лет) обоих полов, 
пришедшие на амбулаторный хирургический прием 
после хирургического вмешательства по поводу 
острых гнойных поражений кожи и мягких тканей 
(абсцесс, фурункулы, карбункулы, гидроадениты); 
пациенты с гнойно-некротическими посттравмати-
ческими и послеоперационными ранами; пациенты 
с трофическими язвами, осложненными инфекцион-
ным процессом при наличии показаний и отсутствии 
противопоказаний к проведению местной терапии 
антисептическими средствами и мазевыми повязками; 

наличие отрицательного теста на беременность 
для женщин детородного возраста; отсутствие слу-
жебной или иной зависимости от лиц, имеющих отно-
шение к проведению исследования и заинтересован-
ных в его результатах.

Критериями исключения были тяжелые сопутству-
ющие заболевания в стадии декомпенсации (по АSА – 
American Society of Anaesthesiologists более 4) [25, 
26], особенно нарушения функции щитовидной железы 
и почечная недостаточность; повышенная чувстви-
тельность пациентов к йоду и другим компонентам 
препарата; беременность и лактация, кормление гру-
дью или планы забеременеть во время исследования 
или в течение 4 месяцев после последнего применения 
исследуемого препарата; возраст до 18 лет.

Характеристика пациентов групп сравнения пред-
ставлена в таблице 1.

Возраст больных колебался от 20 до 65 лет, также 
превалировали мужчины (58,5 %).

Площадь раневой поверхности измеряли по методу, 
описанному В. Ф. Хотиняном в 1983 г.: S = (L/4) х К – С, 
где S – площадь раны, L – периметр раны, К – коэф-
фициент регрессии (для ран, близких по форме к ква-
драту = 1,013; для ран, имеющих неправильные конту-
ры = 0,62), С – константа (соответственно 1,29 и 1,016). 
Размеры дефекта варьировали от 14,9 ± 1,2 до 77,3 ± 
3,4 см2: в I группе – в среднем 35,7 ± 1,6 см2; во II – 
33,9 ± 1,8 см2.

У всех больных при первичном осмотре и через каж-
дые 2–3 суток получали посев отделяемого на наличие 
микрофлоры, проводили определение уровня микроб-
ной обсемененности и чувствительности к антибиоти-
кам, для культивирования, идентификации патогенов 
и определения их чувствительности к антибиотикам 
использовались классические микробиологические 
методики [27–30].

В более чем 70 % случаев хирургические ране-
вые инфекции вызывали 7 видов бактерий: 21,3 % – 
Escherichiа сoli, 20,4 % – Staphylococcus aureus, 9,9 % – 
Proteus spp., 9,7 % – Pseudomonas аeruginosa, 5,8 % – 
Bacteroides spp., 3,7 % – Streptococcus spp., 2,1 % – 
Clostridium рerfringens, что не противоречило данным 
других исследователей [1, 5, 31].

Отмечена выраженная резистентность микрофло-
ры к антибиотикам первого поколения (пенициллину, 
стрептомицину). Из полусинтетических антибиотиков 
лучшее воздействие на микрофлору оказывал окса-
циллин (до 38,6 %), аминогликозиды: гентамицин, кана-
мицин, сизомицин, амикацин и др. (до 55,7 %), а также 
цефалоспорины (до 58,5 %), линкомицин (до 59,5 %) 
и ристомицин (до 59,9 %).
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Соскобы со всей поверхности ран окрашивали 
по Паппенгейму азурэозиновой смесью. Цитологи-
ческому исследованию подвергались мазки-отпечат-
ки раневых (язвенных) поверхностей, полученные 
путем их контакта с предметным стеклом и окрашен-
ные по Романовскому – Гимзе. Качественный анализ 
мазков-отпечатков заключался в определении фазы 
раневого процесса по наличию клеточных элементов, 
микрофлоры, волокнистых структур и по их взаимо-
отношению. Для оценки раневого процесса примене-
ны также гистологический и гистохимический методы 
исследования тканей ран на 3, 7, 10, 14 сутки лечения.

Все пациенты подлежали рандомизации в соотно-
шении 1:1 для лечения препаратом Бетадин в виде 
10,0 % мази (I основная группа, n = 100) после обработ-
ки раны 1,0 % раствором препарата 1–2 раза в сутки. 
В качестве контрольной группы использовались дан-
ные, полученные у 88 пациентов с аналогичными рана-
ми и общим соматическим статусом, которые получали 
традиционную терапию с применением ежедневных 
перевязок с обработкой ран 3 % раствором H2O2 и рас-
твором фурацилина 1:5000, нанесением водораствори-
мой мази Левомеколь (0,75 % мазь хлорамфеникола) 
(II контрольная группа) 1 раз в сутки.

Мази после обработки ран антисептическим рас-
твором наносились тонким слоем около 1,5–2 мм 
непосредственно на раневую поверхность, после чего 

накладывали стерильную марлевую повязку или пре-
парат наносили на перевязочный материал, а затем 
на рану. Тампонами, пропитанными мазью, рыхло 
заполняли полости гнойных ран после их хирургиче-
ской обработки.

Терапия продолжалась до наступления клинической 
эффективности – полного исчезновения клинических 
симптомов инфекции (общих и местных), т. е. клини-
ческого выздоровления или вынесения заключения 
о ее неэффективности. Оценка эффективности терапии 
выполнялась на визитах к врачу с интервалом в 4,5 ± 
1,5 дней, но не более 16 суток.

Во всех случаях применение Бетадина или Левоме-
коля не сопровождалось развитием побочных явлений.

В дальнейшем пациентам обеих групп проводили 
лечение с целью закрытия раневых поверхностей – 
оперативно либо с помощью раневых покрытий.

Статистическую обработку полученных количе-
ственных данных проводили по методике в паке-
те прикладных программ Statistics for Windows 
6.0 (2000) с определением средних арифметических 
значений (М) изучаемых показателей, ошибки сред-
ней арифметической (m) и степени достоверности 
полученных результатов с вычислением t-критерия 
Стьюдента – Фишера. Различия между двумя средни-
ми величинами считали достоверными при значении 
р<0,05.

ТАБЛИЦА 1. Клиническая характеристика пациентов с ИКМТ

Показатель 
Группы пациентов

I, n = 100 II,n = 88

Возраст, лет 42,2 ± 2,1 43,0 ± 2,6

Пол, % м 58,0 59,1

ж 42,0% 40,9

Средние сроки обращения, сут. 5,9 ± 1,5 5,7 ± 1,0

Количество очагов инфекции, 
%

1 94,0 94,3

2 6,0% 5,7%

Структура ИКМТ, % абсцесс 20,0 21,6

фурункул 15,0 15,9

карбункул 5,0 5,7

гидраденит 10,0 10,2

посттравматическая рана 16,0 18,2

послеоперационная рана 12,0 11,4

трофическая язва 22,0 17,0

Площадь раневой поверхности 14,9 ± 1,2 см2 41,0% 44,3%

39,6 ± 1,9 см2 42,0% 37,5%

77,3 ± 3,4 см2 17,0% 18,2%
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 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Режимы терапии показали сопоставимую общую кли-
ническую эффективность при хирургических ИКМТ: 
в I группе 98,0 % (98 пациентов), р<0,5, во II группе – 
94,3 % (83 пациента), р<0,5. Однако использование 
Бетадина сопровождалось разрешением клинической 
симптоматики инфекционного процесса в достоверно 
более ранние сроки: в I группе доля излеченных паци-
ентов к 8–10 дням терапии составила 82,0 % (р<0,5), 
к 14 дню – 98,0 % (р<0,5); во II группе, соответственно, 
68,2  и 94,3 % (р<0,5).

У пациентов обеих групп при поступлении микроб-
ная обсемененность тканей раны была высокой и зна-
чительно превышала порог критического уровня (105 
в 1 г тканей). В процессе лечения динамика уровня 
микробной обсемененности в группах была различна. 
К 10–12 сут. наблюдений уровень микробной обсе-
мененности в I группе снижался в 1,7 раза, в то время 
как во II группе – в 1,4 раза (р<0,05) (табл. 2).

Сравнение результатов посевов после проведенного 
курса санации показало, что регистрируемое количе-
ство пациентов, не имеющих патогенной микрофлоры 
в ранах, было больше при использовании препарата 
Бетадин (89,0 %), чем при таком же местном примене-
нии (59,1 %).

Клинические проявления динамики местного пато-
логического процесса под влиянием лечения Бетади-
ном отличались ускоренным очищением раны от нало-
жений фибрина и участков некрозов (в течение пер-
вых 6–7 сут.), уменьшением площади и глубины раны 
за счет формирования активных розовых грануляций 
(зафиксировано к 9–10 сут.) и краевой эпителизации – 
к 13–14 сут. В то же время при применении Левомеколя 
отчетливое уменьшение описанной клинической карти-
ны наблюдали в среднем на 3–4 сут. позднее (р<0,5).

Под влиянием Бетадина отмечалась также активи-
зация процессов репарации – уровень фибробластов 

в мазках-отпечатках к 9–10 сут. составлял 29,2 % ± 
3,8 % по сравнению с контрольной группой – 13,4 % ± 
2,89 % (р<0,05). Фагоцитарная активность макрофагов 
возросла до 67,4 % при лечении Бетадином к 9–10 сут-
кам, а при лечении препаратом Левомеколь – на 41,2 % 
(р<0,05).

 ВЫВОДЫ
1. Проведенное клиническое исследование пока-
зало, что комбинация 1,0 % раствора и 10 % мази 
Бетадин обладает высокой клинической эффек-
тивностью в лечении хирургических ИКМТ легкой 
и средней степени тяжести по сравнению с препа-
ратом Левомиколь, соответственно, 98,0 и 94,3 % 
при достоверно более ранних сроках наступления 
выздоровления: доля излеченных пациентов к 8–20 
дням терапии составила 82,0 % (р<0,5), к 14 дню – 
98,0 % (р<0,5); во II группе, соответственно, 68,2  
и 94,3 % (р<0,5).
2. Бетадин является эффективным средством при лече-
нии инфицированных ран в I–II фазах раневого про-
цесса, по М. И. Кузину, и в «черной» и «желтой» фазах 
по BYRP [32, 33].
3. В сравнении с Левомеколем применение Бетадина 
позволило быстрее снизить уровень бактериальной 
обсемененности, достоверно эффективнее сократить 
сроки очищения ран от некротизированных масс, 
добиться более быстрого перехода в фазы грануляции 
и эпителизации и максимально быстро подготовить 
больных к закрытию раневых дефектов.
4. Бетадин оказывает выраженное антимикробное, 
противовоспалительное действие, а также ускоряет 
эпителизацию раневых поверхностей. Данные свой-
ства в сочетании с высоким профилем безопасности 
являются аргументами для более широкого примене-
ния Бетадина в клинической амбулаторной практике 
для лечения ИКМТ.

ТАБЛИЦА 2. Клиническая оценка эффективности местного лечения ран

Критерии эффективности лечения ран
Группы исследования

I II

Динамика микробной 
обсемененности, КОЕ (Lg) 

При поступлении 7,91 ± 0,63 7,22 ± 0,44

2–3 сут. 6,09 ± 0,31 6,63 ± 0,52

5–7 сут. 5,46 ± 0,40 6,11 ± 0,33

10–12 сут. 4,62 ± 0,71 5,03 ± 0,21

Сроки очищения, сут. 6,6 ± 0,5 9,7 ± 0,7

Время появлений грануляций, сут. 9,5 ± 0,7 12,7 ± 0,8

Время появления эпителизации, сут. 12,8 ± 1,4 15,0 ± 1,0
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ОПЫТ АМБУЛАТОРНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ 
СТОП, ОСЛОЖНИВШИХ ТЕЧЕНИЕ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА
Целью работы был анализ годичных результатов амбулаторного наблюдения за пациентами с трофическими язвами 
(ТЯ) стоп на фоне сахарного диабета при применении современных принципов общего и дифференцированного 
местного лечения в условиях кабинета «Диабетическая стопа» (КДС).
Ретроспективно проанализированы пациенты с синдромом диабетической стопы (СДС), которые обратились 
на консультативный прием и получали лечение в КДС в 2015–2017 гг. (n  =  570). Из них только амбулаторно 
пролечено 308 человек. Нейропатическая форма (n  =  194): диабетическая остеоартропатия (ДОАП) (А0)  =  63, 
ДОАП + ТЯ  =  34; ТЯ без ДОАП  =  131 (AI – 105, BI – 26). Нейроишемическая форма (n  =  114), все имели ТЯ (СI – 107, 
D I – 7).
Пациентам проводили коррекцию сахароснижающей терапии, разгрузку стоп и дифференцированное местное 
воздействие на ТЯ в соответствии со стадиями раневого процесса. Применяли по показаниям все варианты 
современных раневых покрытий.
В результате из 83 пациентов с нейропатической формой СДС, регулярно наблюдавшихся в КДС, заживление 
в течение 1 года достигнуто у 65 (78,3 %). При нейроишемической форме из 103 пациентов, регулярно 
наблюдавшихся в КДС, эпителизация достигнута у 76 (73,8 %), незажившие ТЯ зарегистрированы у 19 пациентов 
(18,4 %), малые и высокие ампутации выполнены, соответственно, в 3,9 и 3,9 % случаев. Сохранение опорной 
конечности достигнуто в 96,1 % случаев.
Дифференцированное лечение и динамическое наблюдение в условиях КДС позволило снизить количество высоких 
ампутаций конечностей при ТЯ диабетического происхождения в течение 1 года наблюдения до минимальных 
значений.

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, трофические язвы, местное лечение.
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EXPERIENCE OF OUTPATIENT TREATMENT OF TROPHIC FOOT ULCERS COMPLICATING THE COURSE OF DIABETES

The work was aimed at analysing the annual results of outpatient observation of patients with trophic ulcers (TU) on the background of diabetes 
mellitus while applying modern principles of general and differentiated local treatment in the Diabetic Foot Room (DFR) environment.
The authors carried out a retrospective analysis in a cohort of patients with diabetic foot syndrome (DFS), who visited a practitioner to receive 
advice and treatment in the DFR in 2015–2017 (n = 570). Of which, only 308 people have been treated on an outpatient basis. Neuropathic form 
(n = 194): diabetic osteoarthropathy (DOAP) (A0) = 63, DOAP + TU = 34; TUs without DOAP = 131 (AI - 105, BI - 26). Neuroischemic form (n = 
114), all had TUs (CI - 107, D I - 7).
The patients received glucose-lowering therapy correction, feet relief and differentiated local effects on TUs in accordance with the wound pro-
cess stages. All options of modern wound dressing were used for indications.
As a result, out of 83 patients with neuropathic DFS form, who were regularly observed in DPT, 65 (78.3%) patients achieved healing within 
1 year.  Of 103 patients with the neuroischemic form regularly observed in DFR, 76 (73.8%) patients achieved epithelialization, 19 patients 
(18.4%) reported unhealed TUs, 3.9 and 3,9% of patients had small and high amputations, respectively. 96.1% of patients achieved preservation 
of the supporting limb.
Differentiated treatment and dynamic observation in the DFR environment made it possible to reduce the number of high limb amputations in 
patients with diabetic TUs within 1 year of observation to the minimum. 

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, trophic ulcers, local treatment.

DOI: https://doi.org/10.21518/1995-1477-2018-3-4-57-65
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 ВВЕДЕНИЕ
Успешное лечение трофических язв (ТЯ) конечностей 
у пациентов с сахарным диабетом (СД) предполагает 
осуществление комбинированного воздействия ряда 
методик, каждая из которых имеет свое патогенетиче-
ское значение и должна быть применена в соответствии 
с особенностями клинического течения процесса [1–3].

Трофические язвы, осложняющие течение СД, несут 
в себе реальную угрозу высокой ампутации конечности, 
поэтому подходы к их ведению должны быть тщательно 
продуманы, мониторинг за пациентами должен осу-
ществляться ритмично, желательно специалистом-по-
диатром в кабинете диабетической стопы (КДС) [4].

ТЯ у больных СД являются хроническими ранами 
и отличаются длительностью течения и неблагопри-
ятным прогнозом для заживления [5]. К. А. Корейба 
описывает это как сложный процесс перестройки экс-
трацеллюлярного матрикса и ремоделирования тканей 
с резким замедлением формирования коллагена [6]. 
Длительность существования ТЯ при СД обусловлена 
явлениями периферической нейропатии, изменений 
макро- и микроциркуляции, нередко сопутствующей 
остеоартропатией. Поэтому сроки заживления таких 
хронических ран весьма длительны, и они склонны 
к рецидивированию. Значимым фактором успешности 
лечения ТЯ при СД является соблюдение современного 
протокола ведения пациентов и дифференцированно-
го местного воздействия на язву в соответствии со ста-
диями раневого процесса [5, 7].

При этом даже применение самого полного и луч-
шего доступного современного протокола лечения ТЯ 
при сахарном диабете позволяет достигнуть в течение 
12–20 нед. заживления только в 24–30 % случаев [8].

Ряд исследований указывают на необходимость внедре-
ния новых клеточных технологий для достижения успеш-
ности заживления ТЯ у этой категории пациентов [9–11].

Целью работы был анализ годичных результатов 
амбулаторного наблюдения за пациентами с трофи-
ческими язвами стоп на фоне сахарного диабета 

при применении современных принципов общего 
и дифференцированного местного лечения в условиях 
кабинета «Диабетическая стопа».

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ретроспективно проанализированы пациенты с син-
дромом диабетической стопы (СДС), которые обрати-
лись на консультативный прием и получали лечение 
в кабинете «Диабетическая стопа» ГБУЗ СО «СОКБ 
№ 1» г. Екатеринбурга в 2015–2017 гг. Всего за три 
года через КДС прошло 570 пациентов: женщин – 276 
(48,4 %) (средний возраст 60,9 лет); мужчин – 294 
(51,2 %) (средний возраст 59,3 лет).

Все пациенты по клинической форме СДС были 
разделены на нейропатическую – 285 (50,0 %) и ней-
роишемическую – 285 (50,0 %). Затем все они были 
распределены на степени согласно классификации 
Техасского университета (табл. 1) [2].

В диагностический протокол на специализирован-
ном этапе медицинской помощи пациентам с СДС вхо-
дили: клинические данные, термометрия стоп (инфра-
красный электронный термометр AND DT-635), рентге-
нография костей стоп, УЗАС периферических артерий 
нижних конечностей, МРТ при подозрении на остео-
артропатию. При гнойно-деструктивных поражениях 
его дополняли клиническими (локализация язвенных 
дефектов, глубина раны, зондирование кости) и лабо-
раторными данными (лейкоцитоз, С-реактивный белок, 
СОЭ). При планировании операции по поводу остеоми-
елита использовали компьютерную томографию стопы.

Тактический алгоритм для пациентов с СДС, а также 
принципы их амбулаторного и стационарного ведения 
соответствовали современным национальным и зару-
бежным рекомендациям [2, 3].

Поэтому пациенты с нейропатической формой (сте-
пени АII, ВII, BIII) и нейроишемической формой (сте-
пени CIII и DIII) сразу же направлялись для лече-
ния в отделение гнойной хирургии ГБУЗ СО «СОКБ 
№ 1» или другие стационары города. Остальные 

ТАБЛИЦА 1. Пациенты с нейропатической и нейроишемической формами СДС 
(распределение по классификации Техасского университета) (n = 570)

0 I II III

Нейропатическая форма

А (-) инфекция 63 (22,2%) 105 (36,8%) 10 (3,5%)

В (+) инфекция 26 ( 9,1%) 20 (7,0%) 61(21,4%)

Нейроишемическая форма

С (+) ишемия - 107 (37,5%) 25 (8,8%) 40 (14,0%)

Д (+) инфекция + ишемия - 7 (2,5%) 12 (4,2%) 94 (33,0%)
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пациенты получали лечение, назначенное подиатром 
амбулаторно.

Всего амбулаторно было пролечено 308 человек. 
Пациентов с нейропатической формой было 194, 
из них диабетическая остеоартропатия диагностирова-
на у 97 (степень А0  =  63). Из этой когорты пациентов 
у 131 имелись ТЯ стоп (AI – 105, BI – 26). Сочетание 
ТЯ и ДОАП имели 34 человека. Пациентов с нейро-
ишемической формой СДС было 114, все они имели ТЯ 
(СI – 107, DI – 7).

В процессе комбинированного амбулаторного лече-
ния пациентов с ТЯ обязательно проводилась коррек-
ция сахароснижающей терапии, были реализованы 
основные принципы топического воздействия на ТЯ, 
которые определены в согласительных документах. 
Это:
• разгрузка пораженной зоны конечности (уровень 
доказанности 2В);
• дебридмент раневого дефекта (уровень доказанно-
сти 1А);
• применение современных перевязочных средств 
с созданием влажной среды (уровень доказанности 
3А) и обязательным контролем экссудации (уровень 
доказанности 1А);
• антибактериальная терапия в зависимости от резуль-
татов микробиологического исследования (уровень 
доказанности 2С) [2, 3].

Частота посещений в КДС зависела от наличия 
и выраженности инфекционного процесса. Пациен-
ты с признаками инфекции приглашались на прием 
2–3 раза в месяц, без признаков инфекции – 1 раз 
в месяц.

Оценка результатов лечения проведена в преде-
лах 1 года наблюдения за конкретными пациентами 
в соответствии с исходными степенями поражения 
благодаря постоянному ведению регистра «Диабети-
ческая стопа».

Кроме того, амбулаторно долечивались пациенты, 
которые были оперированы в условиях отделения 
гнойной хирургии ГБУЗ СО «СОКБ № 1». Принципы 
их ведения были идентичными амбулаторной группе, 
однако в статистику данной статьи результаты их лече-
ния не вошли.

Материал статьи обработан с использованием мето-
дов стандартной статистики в программе Biostat.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе амбулаторных карт выявлено, что у 70 % 
пациентов с СДС на доспециализированном этапе 
не были достигнуты индивидуальные целевые зна-
чения гликемии (средние значения гликированного 

гемоглобина (HbA1c) составили 10,7 % при целевых 
7,0–7,5 %). Поэтому врачом-подиатром КДС прово-
дилась интенсификация сахароснижающей терапии 
в соответствии с алгоритмами специализированной 
медицинской помощи. Чаще к таблетированной саха-
роснижающей терапии подключали базальный инсу-
лин или переводили больного на базис-болюсную 
схему инсулинотерапии.

На старте амбулаторного лечения разгрузка конеч-
ности была рекомендована всем пациентам с СДС. 
При ТЯ применены индивидуальная повязка «Total 
contact cast» (TCC) (n  =  46), разгрузочный башмак 
(n  =  128); при ДОАП + ТЯ индивидуальная повязка TCC 
(n  =  15). Длительность разгрузки в среднем состави-
ла для пациентов с ДОАП 8,3 месяца (3–14 месяцев), 
для пациентов с ТЯ без ДОАП до полной эпителизации 
язвы, как правило, не более 3 месяцев.

Первичная хирургическая обработка раны (хирур-
гический дебридмент) осуществлялась врачом-поди-
атром без применения анестезии и была направлена 
на максимально полное, но щадящее удаление некро-
тизированных и нежизнеспособных тканей у пациен-
тов без критической ишемии для перевода хрониче-
ской раны в острую (рис. 1) [12].

РИСУНОК 1. Пациентка Б. 50 лет. ДЗ: СД 1 типа. 
СДС. Нейропатический тип. Трофическая язва 
подошвенной поверхности правой стопы 

А Б

А – вид раны при обращении (грубые гиперкератозы 
вокруг раны); Б – вид раны после хирургической 
обработки
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Далее рана промывалась достаточным количеством 
стерильного теплого физиологического раствора 
или 0,05 % водного раствора хлоргексидина биглюко-
ната [13].

Для местного лечения использовали по показани-
ям различные варианты раневых покрытий [14, 15]. 
Это сетчатые повязки («Inadin», «Mepitel NA-dressing», 
«Branolind N», «Atrauman Ag», «Воскопран», «Пара-
пран»); гидрогели (Normgel», «Hypergel», «Hydrosorb», 
«Аскина гель»); гидроколлоиды («Аскина гидро», «Кути-
нова гидро», «Hydrocoll»); гидроцеллюлярные полиури-
тановые повязки («Mepilex», «Tielle», «Alevin», «Аскина 
Фоам»); поглотители экссудата и запаха («Actisorb», 
«Аскина Карбосорб»); альгинаты («Sorbalgon», 
«Melgisorb» «Аскина сорб», «Альгисайт М»); пленоч-
ные покрытия («Hydrofilm»); липидоколлоидные губ-
чатые покрытия («Permafoam», «Urgotul»), биопленки 
(«Колост», «G-Derm»). Достоинствами указанных совре-
менных раневых покрытий считаем атравматичность 
и гипоаллергенность, способность пропускать воздух 
и пары воды, а также поддержание постоянного рH 
в ране.

Топическое лечение ТЯ осуществляли в соответ-
ствии со стадиями раневого процесса, учитывали 
площадь и глубину некротического поражения тканей, 
количество и характер экссудата, изменения со сторо-
ны краев раны [7, 16, 17].

Наиболее часто в своей практике нами были исполь-
зованы атравматичные сетчатые повязки. Их преиму-
ществом является возможность применения на любой 
стадии раневого процесса. При наличии инфициро-
ванных ран предпочтение отдавали повязкам с ионами 
серебра. Смена повязки проводилась по промокаемо-
сти, при слабой экссудации на ране повязку оставля-
ли до 5 суток. Предпочтение в этой группе отдавали 
повязкам «Atrauman Ag» и «Branolind N», т. к. повязки 
очень мягкие и пластичные и не травмируют рану.

В стадии некротического отторжения и экссуда-
ции, наряду с атравматичными повязками, применяли 
антисептики (предпочтение отдавали препарату пови-
дон-йод) или ферменты, а также многокомпонентные 
мази на водорастворимой основе. При плоскостных 
ТЯ с обильной или умеренной экссудацией назначали 
пенополиуретановые губки (рис. 2).

Среди губчатых повязок наиболее часто применяли 
повязки с ионами серебра («Мепилекс Аg», «Аски-
на Калгитроль») для лечения инфицированных ран. 
В случаях лечения умеренно экссудирующих ран пред-
почтение отдавали губчатым повязкам с гидрогелевым 
сетчатым слоем. Такие повязки хорошо впитывают 
раневой экссудат, но не высушивают рану, создают 

физиологичную для заживления влажную среду, необ-
ходимую для роста грануляций и эпителизации (повяз-
ка «ГидроТак»). Все губчатые повязки использовали 
при плоскостных ранах, чтобы создать плотное их при-
легание к раневой поверхности. При глубоких обильно 
экссудирующих ранах губчатые повязки использовали 
как вторичные, после альгинатных, для впитывания 
излишков экссудата.

При большом количестве экссудата и глубоких ТЯ 
использовали адсорбирующие альгинатные раневые 
покрытия (рис. 3), обладающие высокой впитываю-
щей и очищающей способностью, эффективно удаля-
ющие раневое содержимое и препятствующие маце-
рации кожи. При сопутствующей инфекции или высо-
ком риске ее развития применяли повязки с ионами 
серебра. При глубоком раневом дефекте для очище-
ния раны использовали некролитики в виде порош-
ка. Смену повязок в стадии экссудации производили 
по мере промокания повязки. Пытались максимально 
плотно фиксировать перевязочный материал на ране, 
чтобы не травмировать ее за счет подвижности послед-
него (использование самофиксирующихся бинтов).

При поверхностных ТЯ с сухим некрозом применяли 
повязки с гидрогелями для очищения раны путем ее 
гидратации и стимуляции некролиза тканей (рис. 4).

При более глубоких ранах с наличием некротических 
тканей и умеренной экссудацией (только при нейропа-
тическом типе СДС) использовали «умные» повязки, 

РИСУНОК 2. Пациент Г. 63 лет. ДЗ: СД 2 типа. СДС. 
Нейроишемический тип. Окклюзии берцовых 
артерий. ТЯ пяточной области. Местное 
лечение губчатыми повязками с серебром

А Б

А – вид раны до начала лечения; Б – вид раны через 30 
нед. лечения
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такие как HydroClean plus, которые одновременно спо-
собствуют отторжению некрозов и абсорбируют ране-
вой экссудат, стимулируя очищение раны.

При сопутствующей инфекции назначали также 
системную антибактериальную терапию в соответ-
ствии с качественным составом микрофлоры, выбороч-
но про анализированным у 100 пациентов. Выявлено, 
что микрофлора ран содержала Г (+) – аэробы – 58 % 
посевов. Г (-) – аэробы, анаэробы и грибы рода Can-
dida составляли вторую половину случаев. MRSA обна-
ружен в 14 % случаев, Pseudomonas aeruginosa в 4 % 
исследований.

Препаратами выбора для антибактериальной тера-
пии были фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлок-
сацин), ингибитор-защищенные пенициллины (амок-
сициллин + клавулановая кислота). Перед назначени-
ем антибактериальной терапии обязательно учитыва-
ли выделительную функцию почек у пациента.

После очищения ТЯ от некротических тканей, фибри-
на, стихания перифокального воспаления, снижения 
экссудации и образования грануляций создавали 
условия для оптимальной регенерации, механической 
защиты молодой грануляционной ткани. При нейро-
патических ТЯ использовали губчатые гидрополи-
мерные повязки, создающие условия для заживле-
ния раны во влажной среде. При нейроишемической 
форме в этой стадии применяли жидкие антисептики 

РИСУНОК 3. Пациент Ш. 52 лет. ДЗ: СД 2 типа с 
инсулинопотребностью. СДС. Нейропатическая 
форма. Обширная ТЯ подошвенной 
поверхности правой стопы 

А Б

А – вид раны через 2 нед. после вскрытия 
некротической флегмоны, выписки на амбулаторный 
этап, начало лечения альгинатными повязками; Б – вид 
раны через 4 нед. применения альгинатных повязок

РИСУНОК 5. Пациент П. 60 лет. ДЗ: СД 2 типа. СДС. 
Нейроишемическая форма. Окклюзионно-
стенотические изменения артерий голени. 
Трофическая язва правой стопы

А

В

Б

Г

А – вид раны при выписке из стационара после 
ампутации 2 пальца, вскрытия флегмоны правой 
стопы; Б – вид раны через 2 нед. применения 
альгинатной повязки и начала лечения с 
использованием аппарата отрицательного давления 
– PICO; В – вид стопы при наложении системы PICO; Г – 
результат комплексного лечения раны через 8 нед. от 
момента обращения в подиатрический кабинетРИСУНОК 4. Пациентка В. 57 лет. ДЗ: СД 2 типа. 

СДС. Нейроишемическая форма. Стенозы 
подколенной артерии и артерий голени. ТЯ 1 
пальца левой стопы 

А Б

А – вид раны при обращении; Б – вид раны через 
7 дней использования гидрогеля; В – вид раны через 
5 нед.

В
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(растворы диоксидина, повидон-йода) и атравматич-
ные повязки с антисептиками (повидон-йод, ионизиро-
ванное серебро), во II стадии смену повязок осущест-
вляли через 3–5 дней. Целесообразным считали обуче-
ние пациентов и их родственников технике обработки 
раны и смены повязок.

Также на этой стадии при наличии глубоких дефек-
тов применяли компактную индивидуальную систе-
му PICO для лечения ран отрицательным давлением. 
Система создает давление 80 мм рт. ст., удаляет уме-
ренные объемы раневого экссудата, стимулирует рост 
грануляционной ткани, сохраняет влажную среду, сни-
жает бактериальную обсемененность (рис. 5).

В стадии эпителизации для лечения выбирали 
жидкие антисептики, нейтральные атравматиче-
ские повязки, реже – прозрачные полупроницае-
мые повязки во избежание травматизации растущей 

эпителиальной ткани и формирующегося рубца 
и для визуального контроля за раневым процессом. 
Смену повязок осуществляли 2–3 раза в неделю.

Для сокращения сроков заживления обширных 
дефектов также использовали раневые покрытия (био-
рассасываемые импланты) на основе коллагена («Кол-
лост» в виде 7 % геля и мембран, мембрана G-Derm), 
обеспечивающие среду для миграции, пролиферации 
фибробластов, создающие физиологические условия 
для заживления раны (рис. 6).

Местное лечение 10 пациентов в фазе регене-
рации ТЯ с использованием смешанной культуры 
немодифицированных аутогенных фибробластов 
и мультипотентных мезенхимальных стромальных 
клеток было эффективным в 90 % случаев (полная 
эпителизация ран происходила в сроки до 18 нед.) 
(рис. 7) [18].

Годичные результаты амбулаторного лечения паци-
ентов с ТЯ в условиях КДС приведены в таблице 2.

РИСУНОК 6. Пациент Л. 57 лет. ДЗ: СД 2 типа. СДС. 
Нейроишемическая форма. Окклюзионно-
стенотические изменения артерий голени. 
Обширная ТЯ левой стопы

РИСУНОК 7. Пациент К. 68 лет. ДЗ: СД 2 типа с 
инсулинопотребностью. СДС. Нейроишемическая 
форма, стенозы артерий голени. ТЯ подошвенной 
поверхности левой стопы

А

А

Б

Б

А – вид раны при обращении на амбулаторный этап 
после выписки из стационара, где было выполнено 
вскрытие флегмоны стопы, баллонная ангиопластика 
артерий голени, этапные некрэктомии; Б – вид 
стопы через 6 месяцев амбулаторного лечения с 
использованием мембраны «Коллост» в сочетании 
с гидрогелевой повязкой «Геле-Пран» и сетчатыми 
повязками

А – вид раны до начала применения 
аутофибробластов; Б – вид раны через 11 нед. 
комплексного лечения раны с использованием метода 
имплантации аутогенных фибробластов
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Очевидно, что дифференцированное лечение ТЯ 
и постоянное наблюдение пациента врачом-подиатром 
дает вполне удовлетворительные результаты при обеих 
формах СДС. Из 83 пациентов с нейропатической фор-
мой СДС, регулярно наблюдавшихся в КДС, заживление 
достигнуто у 65 (78,3 %). У остальных продолжается 
наблюдение и лечение, ТЯ имеют тенденцию к вялым 
грануляциям и затяжной эпителизации. Ампутаций 
не было.

При нейроишемической форме из 103 пациентов, 
регулярно наблюдавшихся в КДС, эпителизация достиг-
нута у 76 (73,8 %), незажившие ТЯ зарегистрированы 
у 19 пациентов (18,4 %), малые и высокие ампутации 
выполнены, соответственно, в 3,9 и 3,9 % случаев. 
Сохранение опорной конечности достигнуто в 96,1 % 
случаев.

В целом в амбулаторной группе пациентов с ТЯ 
на фоне сахарного диабета число высоких ампутаций 
нижних конечностей в течение 1 года наблюдения 
было минимальным – 4 (1,63 %).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, соблюдение современного протоко-
ла ведения пациентов с трофическими язвами стоп, 
осложнившими течение сахарного диабета, диффе-
ренцированное использование широкого спектра 
современных перевязочных средств для топическо-
го лечения и динамическое наблюдение в условиях 
кабинета «Диабетическая стопа» позволило снизить 
количество высоких ампутаций конечностей в течение 
1 года наблюдения до минимальных значений. Боль-
шую перспективу для улучшения результатов лечения 
и ускорения заживления трофических язв на фоне 
сахарного диабета имеет использование клеточных 
технологий и современных биорассасываемых матери-
алов на основе коллагена.

Конфликт интересов отсутствует. 
Фармкомпании – производители раневых покрытий 

не оказывали влияние на сбор материала, его анализ, 
интерпретацию результата и написание статьи.

ТАБЛИЦА 2. Результаты амбулаторного лечения пациентов с ТЯ на фоне СДС в пределах 1 года 
наблюдения

n Результат 
неизвестен Эпителизация Сохранение 

ТЯ
Малые 

ампутации
Высокие 

ампутации

Нейропатическая форма

А I 105 41 47 17 - -

B I 26 7 18 1 - -

Всего 131 48 (36,7%) 65 (49,6%) 18 (13,7%) - -

Нейроишемическая форма

СI 107 9 74 17 4 3

DI 7 2 2 2 - 1

Всего 114 11 (9,6%) 76 (66,7%) 19 (16,7%) 4 (3,5%) 4 (3,5%)
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МЕСТО И РОЛЬ ТОПИЧЕСКИХ 
АНТИСЕПТИКОВ В ТЕРАПИИ ОЖОГОВ 
КОЖИ: ПОЗИЦИЯ ДЕРМАТОЛОГА
В статье приводятся данные литературы и собственные наблюдения авторов, посвященные 
современному состоянию вопроса о клиническом применении октенидина дигидрохлорида и 
феноксиэтанола в клинической и амбулаторной хирургии при термических ожогах кожи. 
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PLACE AND ROLE OF TOPICAL ANTISEPTIC AGENTS IN THE TREATMENT OF SKIN BURNS FROM THE STANDPOINT OF A 
DERMATOLOGIST

The article presents the literature data and the authors’ own observations on the current state of the issue in the clinical use of octeni-
dine dihydrochloride and phenoxyethanol in thermal burns of the skin in clinical and outpatient surgery.  

Keywords: octenidine dihydrochloride, phenoxyethanol, MestaMidin-Sens, outpatient surgery

 ВВЕДЕНИЕ
С хирургической точки зрения «ожог» представляет 
собой один из этиопатогенетических вариантов травмы 
кожи, формирующийся при воздействии разнообраз-
ных экзогенных факторов (физических, химических, 
радиационных и пр.). 

Наиболее частыми в амбулаторной хирургической 
практике являются термические ожоги, составляющие 
около 80--90% от всех случаев такого рода ирритант-
ного дерматита. В зависимости от характера действия 
этиологического фактора в клинической хирургии 
ожоги подразделяют на дистанционные и контактные. 
Глубина повреждения при термических ожогах кожных 
покровов зависит от многих факторов: температуры 
воздействия, физических характеристик высокотемпе-
ратурного агента, толщины кожи на соответствующем 
участке и пр.

 ЭТИОЛОГИЯ ОЖОГОВ
С этиологической и патогенетической точки зрения 
термические, холодовые и химические ожоги кожи 

представляют собой своеобразный клинический вари-
ант контактного ирритантного (неаллергического) дер-
матита [1]. Это положение не потеряло своей актуаль-
ности и в настоящее время, так как патогенетические 
черты воспаления, которое формируется в дерме, и 
реактивные процессы, возникающие в эпидермисе, 
под действием критических температур и химических 
веществ – облигатных ирритантов (кислот и щелочей) 
во многом сходны [2]. 

Безусловно, клинические и гистопатологические 
различия между ожогами, возникающими при воздей-
ствии разных этиологических факторов, существуют, но 
их влияние на морфологические проявления данного 
вида ирритантного дерматита не столь существенны. 

Морфологическая картина биоптатов кожи в обла-
сти ранее существовавших везикулезных и/или буллез-
ных элементов, возникающих после термического ожога, 
весьма своеобразна. Верхние слои дермы очень ком-
пактны, почти полностью лишены эластических волокон. 
Эпидермис атрофичен, сосочки дермы сглажены. В сосоч-
ках дермы, если они сохранены, определяют спавшиеся 

DOI: https://doi.org/10.21518/1995-1477-2018-3-4-66-71
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сосуды или гомогенную массу желто-оранжевого цвета, 
отдельные клетки эндотелия в микропрепаратах прак-
тически не определяются. В ретикулярной дерме колла-
геновые волокна, как правило, утолщены, гомогенизи-
рованы, базофильны. Эластические волокна дермы, как 
правило, фрагментированы и утолщены. Придатки кожи: 
сальные и потовые железы значительно деформированы. 
В гиподерме отмечается выраженное полнокровие [3].

 КЛАССИФИКАЦИЯ ОЖОГОВ
В амбулаторной хирургической практике, как и в дер-
матологии, используется классификация ожогов, при-
нятая на XXVII Всесоюзном съезде хирургов СССР в 
1960 году. Последняя предполагает выделение четы-
рех степеней тяжести ожогов кожи: 1 степень харак-
теризуется реактивными процессами только в эпи-
дермисе и проявляется формированием гиперемии и 
незначительной отечностью гиперемированных участ-
ков кожи; 2 степень – патологический процесс, помимо 
эпидермиса, частично затрагивает сосочковую дермы, 
что характеризуется образованием макулезных эрите-
матозных элементов и образованием на их фоне булл 
(пузырей); при 3А степени патологический процесс 
захватывает и ретикулярную дерму, но при этом сохра-
няются «островки» сосочковой дермы и эпидермиса, 
что позволяет впоследствии ожоговой ране эпителизи-
роваться самостоятельно; при 3Б степени поражение 
захватывает всю дерму, в т.ч. ретикулярную, т.е. само-
стоятельного «заживления» раны либо не происходит, 
либо происходит очень медленно за счет краевых отде-
лов дефекта кожи, где имеются сохраненные структуры 
эпидермиса и дермы, но так или иначе происходит 
формирование грубой рубцовой ткани; при 4 степени 
ожога формируется коричневый или черный струп.

Для практических целей в амбулаторной хирургии 
для определения площади ожога используют либо 
«правило девяток» (Wallace A., 1951), либо «правило 
ладони» (Глумов И.И., 1953). «Правило девяток» пред-
полагает разделение всей площади тела взрослого 
человека на несколько зон, каждая из которых ориен-
тировочно составляет 9% об общей поверхности тела. 
Данное правило имеет некоторые отличия в детской 
практике. Ориентировочная площадь ладони взрос-
лого человека в среднем составляет 170 см², что при 
суммарной площади поверхности кожи в 17 000 см² 
составляет примерно 1% поверхности тела [4]. 

 ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ ТЕРМИЧЕСКИХ 
ОЖОГОВ
Среди терапевтических модальностей, наиболее часто 
используемых в амбулаторной хирургической практике 

для лечения термических ожогов 1 и 2 степени (топи-
ческие глюкокортикостероиды, топические антибакте-
риальные препараты, ферментативные лекарственные 
средства, адгезивные повязки и пр.), особое место 
занимают антисептические препараты [5]. Избыточная 
колонизация ожоговой поверхности микроорганизма-
ми комменсалами и ее последующая импетигинизация 
может негативно отразиться на скорости и характере 
эпителизации дефекта кожи. Топические антибакте-
риальные лекарственные препараты далеко не всегда 
могут обеспечить микробиологическую «стерильность» 
ожогового дефекта кожи (приобретенная микробная 
резистентность, узкий спектр антимикробной активно-
сти и пр.). В этой связи антисептическим модальностям 
в клинической хирургии и дерматологии отводится 
особая роль.

Одним из таких антисептических препаратов, рас-
сматриваемых в этой работе, является официналь-
ный комбинированный лекарственный препарат 
 МестаМидин-сенс, в состав которого входит октени-
дина дигидрохлорид и феноксиэтанол. Несмотря на 
продемонстрированное в ряде клинических исследо-
ваниях аддитивное фармакодинамическое действие 
двух указанных субстанций, каждых из приведенных 
антисептических компонентов имеет свои фармаколо-
гические особенности. 

 КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ОКТЕНИДИНА 
ДИГИДРОХЛОРИДА
Исторически первой работой, продемонстрировавшей 
антисептический потенциал октенидина дигидрохло-
рида, было исследование Slee A.M. и O’Connor J.R. [6]. 
В данном исследовании октенидин показал больший, 
по сравнению с хлоргексидином биглюканатом, анти-
септический потенциал (in vitro) по отношении к 
Streptococcus mutans, Streptococcus sanguis, Actinomyces 
viscosus, и Actinomyces naeslundii. С этой работы фак-
тически началось широкое использование этого анти-
септика в терапии Actinomyces – ассоциированного 
кариеса. 

Заслуженную популярность бипиридиновый анти-
септик октенидин снискал после работ Harke H.P. [7]. 
В этой работе была продемонстрирована не только 
высокая аффинность препарата к грамположительным, 
грамотрицательным бактериям и грибам, но и отсут-
ствие системной токсичности при пероральном приеме 
в дозах, во много раз превышающих терапевтические. 
Эти данные стали «фундаментом» безопасности данно-
го антисептика при его применении не только в комб-
устиологии, где вероятность системного действия при 
большой площади нанесения препарата высока, но и 
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в клинической медицине вообще. Позже аналогичные 
данные о безопасности октенидина были подтвержде-
ны в крупных стоматологических исследованиях [8]. 

В 1999 году в исследовании Sloot N. et al. была впер-
вые показана высокая клиническая эффективность 
октенидина в отношении метициллин-резистентных 
золотистых стафилококков (MRSA) [9], что является 
чрезвычайно важным в практическом плане моментом 
для амбулаторной хирургии и комбустиологии. 

Несмотря на то что основным «вектором» клиниче-
ских исследований данного антисептического агента с 
90-х годов оставались его исследования в стоматологи-
ческой практике, где он демонстрировал превосходные 
результаты [10], октенидину дигидрохлориду удалось 
занять свое достойное место в амбулаторной хирургии. 
Так, в исследовании Koburger T. et al., октенидин пре-
восходил триклозан, хлоргексидин и повидон-йод по 
своему антисептическому потенциалу в хирургической 
практике [11]. Более того, благодаря своей высокой 
эффективности и безопасности октенидин вошел в 
число трех антисептических препаратов, рекомендо-
ванных Консенсусным документом Института гигиены 
и экологической медицины, Университета медицины 
Грайфсвальда по применению антисептиков на ране-
вые поверхности [12]. Согласно этому же документу, 
октенидин рекомендован как антисептик  не только 
при наличии т.н. «критически колонизированных ране-
вых поверхностях», но и при термических ожогах 1--2 
степени любой давности. 

Октенидина дигидрохлорид в разное время и в раз-
личных клинических и клинико-лабораторных иссле-
дованиях демонстрировал свой хороший антисептиче-
ский потенциал в различных отраслях хирургии. Так, в 
исследовании Sopata M. et al. была продемонстрирова-
на клинически значимая эффективность октенидина в 
терапии язв голеней, ассоциированных с хронической 
венозной недостаточностью [13]. Данное исследова-
ние продемонстрировало уменьшение сроков «рубце-
вания» язвенного дефекта кожи при использовании 
обсуждаемого антисептика. В работе Dettenkofer M. et 
al. было продемонстрировано, что октенидин уменьшает 
частоту катетер-ассоциированной инфекции у пациен-
тов с установленным центральным венозным катетером 
[14]. Покрытие трахеостомических трубок октенидина 
дигидрохлоридом приводило в исследовании Zumtobel 
M. et al. не только к уменьшению степени микроб-
ной колонизации Staphylococcus aureus и Pseudomonas 
aeruginosa, но и к потенциальному уменьшению часто-
ты инфекций нижних дыхательных путей у пациентов, 
получающих такого рода респираторную поддерж-
ку [15]. Важнейшей работой, продемонстрировавшей 

эффективность и безопасность октенидина в комбу-
стиологической практике, было исследовании Eisenbei 
W. et al. [16]. В данной работе топическое применение 
октенидина дигидрохлорида благоприятно влияло на 
скорость эпителизации раневой поверхности доноров 
кожных трансплантатов для пациентов с ожогами. 

Перечень опубликованных исследований, подтверж-
дающих клиническое значение октенидина в хирурги-
ческой практике, можно было бы продолжать далее, но 
объем данной публикации не позволяет это сделать. 

 КЛИНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ АНТИСЕПТИКА 
ФЕНОКСИЭТАНОЛА
Вторым антисептическим компонентом препарата 
является феноксиэтанол. Необходимо отметить, что это 
один из старейших антисептических растворов в мире. 
Исторически первой статьей по клиническому приме-
нению феноксиэтанола у пациентов с дерматофитиями 
в Африке явилась работа Vanbreuseghem R., опубли-
кованная в 1950 году и вобравшая в себя клиниче-
ские данные о применении данного антисептика среди 
африканских пациентов за предшествовавшие трид-
цать лет [17]. В последующем на протяжении более 
десяти лет внимание исследователей было сосредото-
чено на оценке влияния феноксиэтанола на Escherichia 
coli [18]. Учитывая некоторые специфичные механиз-
мы антисептического действия феноксиэтанола, роль 
последнего в терапии Escherichia coli-ассоциированных 
состояний трудно переоценить [19]. 

Одним из первых исследований, положивших 
начало использованию феноксиэтанола в качестве 
топического («кожного») антисептика, стала рабо-
та Mayr-Kanhäuser S. et al., продемонстрировавшая 
эффективность и безопасность данного антисептика 
среди пациентов акне различной степени тяжести [20]. 
В дальнейшем при широком применение феноксиэта-
нола в достаточно больших дозах ученые начали отме-
чать некоторое увеличение числа случаев контактного 
аллергического дерматита при топическом применение 
данного антисептика [21]. В «жизни» феноксиэтанола 
наступил некоторый период незаслуженного «забве-
ния». Со временем, когда специалисты начали пони-
мать, что риск аллергического контактного дерматита 
при применении феноксиэтанола имеет исключитель-
но дозозависимый эффект, для данного антисепти-
ка начал наступать период «ренессанса». Абсолютно 
обоснованной точкой приложения феноксиэтанола 
стало его использование в качестве вспомогательного 
антисептического компонента вакцин, космецевтиков и 
некоторых топических дерматотропных лекарственных 
препаратов [22].





ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

Амбулаторная ХИРУРГИЯ  СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ  2018  3–4 (71–72)70

 ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНАЦИИ 
ОКТЕНИДИНА И ФЕНОКСИЭТАНОЛА
После изучения аддитивного действия октенидина и 
феноксиэтанола как во взрослой, так и в детской попу-
ляции пациентов [23, 24] различные фиксированные 
комбинации этих двух антисептических модальностей 
начали  появляется в виде официнальных лекарствен-
ных препаратов. 

На базе нашего диспансера было проведено кли-
ническое наблюдение эффективности и безопас-
ности антисептического лекарственного препара-
та  МестаМидин-сенс (октинидин, феноксиэтанол). 
В исследовании приняли участие 46 пациентов, 
обратившихся в медицинскую организацию в период 
с 2017 по 2018 год за получением первичной специ-
ализированной медицинской помощи по профилю 
«дерматовенерология» с диагностированными ожога-
ми кистей 2 ст. Средний возраст пациентов составил 
37,3 ± 6,7 года. Все пациенты обращались в нашу 
медицинскую организацию первично по поводу жалоб 

на возникновение термических ожогов, связанных 
с различного рода бытовыми причинами. Оценка пло-
щади ожоговой поверхности проводилась по «правилу 
ладони». Пациенты с площадью более 4 % в исследо-
вание не включались. Всем пациентам было рекомен-
довано использование только топической терапии, 
включавшей в себя поликомпонентный крем, содер-
жащий топический глюкокортикостероид, антибак-
териальный и антимикотический компоненты. Далее 
пациенты случайным образом были разделены на две 
группы, одна из которых дополнительно получала 
раствор МестаМидин-сенс (октенидин, феноксиэтанол) 
в виде местных аппликаций и перевязок с данным 
раствором. В результате исследования было выявлено, 
что скорость эпителизации ожогового дефекта кожи 
происходила на 2,1+0,3 дня быстрее, чем у пациентов, 
не получавших топический МестаМидин-сенс. Результа-
ты нашего небольшого наблюдения подтверждают име-
ющийся положительный опыт использования МестаМи-
дина при термических ожогах кожи 1 и 2 степени [25].
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ 
РАЗЛИЧНЫХ СХЕМ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 
ГЕПАРИНОПРОФИЛАКТИКИ 
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ
Профилактика тромбоэмболических осложнений является одной из главных задач в периоперационном периоде. 
В трех группах пациентов по 12 человек, которым была выполнена операция на позвоночнике под общей 
анестезией, была проанализирована частота тромбоза вен конечностей, больших экхимозов и кровотечений из 
послеоперационной раны при разных схемах периоперационной гепаринопрофилактики. Статистически достоверная 
разница была выявлена при сравнении лишь частоты экхимозов в месте введения антикоагулянта: при введении 
бемипарина крупные экхимозы встречались реже, чем при введении гепарина и даже эноксипарина. Другие 
исследуемые события встречались c приблизительно одинаковой частотой до 29-го дня послеоперационного 
периода в условиях стационарного и амбулаторного применения прямых антикоагулянтов. Таким образом, 
полученные нами результаты еще раз подтвердили эффективность гепарина и его производных для профилактики 
послеоперационных тромбоэмболических осложнений у пациентов, перенесших хирургические вмешательства на 
позвоночнике, а также безопасность такого подхода относительно риска серьезных кровотечений.

Ключевые слова: периоперационная гепаринопрофилактика, гепарин, эноксапарин, бемипарин, операция на позвоночнике.

A.E. KARELOV, V.M. KHMARA
North-Western State Medical University n.a. I.I.Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia

EFFECTIVENESS AND SAFETY OF DIFFERENT SCHEMES OF PERIOPERATIVE PROPHYLAXIS WITH 
HEPARINS IN SPINE SURGERY

To study of effectiveness and safety of different schemes of perioperative prophylaxis against thromboembolism with heparins 
36 patients who has been undergone spinal surgery under general anaesthesia were divided into three equal groups. Heparin, enoxapa-
rin, and bemiparine were administrated to patients of h-group, e-group, and b-group, respectively, in routine regimen. Large ecchymosis, 
thromboembolic events, and bleeding were registered for first 5 postoperative days. Only the former has shown statistically signifi-
cant differences between h- and b-groups (p=0.01). In addition, emergence of large ecchymosis was higher in e-group compared with 
b-group (p=0.047). Thus, our data have suggested effectiveness and safety of different schemes of perioperative prophylaxis with hepa-
rins in spine surgery.

Keywords: perioperative prophylaxis, heparin, enoxaparin, bemiparin, spinal surgery.

 ВВЕДЕНИЕ
Профилактика тромбоэмболических осложнений (ТЭО) 
является одной из главных задач в периоперационном 
периоде. Столь пристальное внимание к этому вопросу 
связано с высокой частотой таких осложнений и высо-
кой летальностью в случае развития тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА). По данным Фрамингемского 
исследования, смертность по причине ТЭЛА составляет 
15,6 % в структуре всей внутригоспитальной летально-
сти, причем на хирургических больных приходилось 
18 %, а 82 % составили больные с терапевтической 

патологией. При жизни диагноз ТЭЛА устанавливается 
менее чем в 70 % наблюдений, а если пациенты погиба-
ют быстро, то правильный диагноз определяется лишь 
у 7 %. Летальность среди пациентов без патогенетиче-
ской терапии, по данным различных авторов, состав-
ляет 40 % и более, при массивной тромбоэмболии 
достигает 70 %, а при своевременно начатой терапии 
колеблется от 2 до 8 % [1, 7]. По данным ряда авторов, 
ТЭЛА является причиной 5 % летальных исходов после 
общехирургических и 23,7 % – после ортопедических 
операций [2].

DOI: https://doi.org/10.21518/1995-1477-2018-3-4-72-76
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В настоящее время общепризнанно, что развитие 
венозных тромбозов и последующей ТЭЛА сопряжено 
с наличием предрасполагающих факторов. Эти фак-
торы, в свою очередь, должны обеспечивать срабаты-
вание установленных еще во второй половине XIX в. 
известным немецким патологом Рудольфом Вирховым 
звеньев патогенеза, к которым относятся замедление 
кровотока, воспаление сосудистой стенки и гиперко-
агуляция. Исследование этой проблемы позволило 
установить, что ингибирование влияния хотя бы одного 
из звеньев ведет к снижению частоты тромбозов. Поэ-
тому был предложен комплекс мероприятий, выполне-
ние которых позволило добиться клинически значимо-
го регресса летальности от ТЭЛА.

Современный подход к профилактике венозных 
тромбозов, ТЭО и ТЭЛА в практической работе состоит 
в выявлении у пациента предрасполагающих факторов. 
На основании результатов статистических исследова-
ний эти факторы были стратифицированы на три груп-
пы в зависимости от вероятности развития тромбозов. 
Таким образом, каждый из выявленных факторов, ассо-
циированный с развитием венозного тромбоза и ТЭЛА, 
отнесен к группе высокого, среднего и малого риска. 
В зависимости от риска, а также от возраста, перено-
симости лекарственных средств, сопутствующей пато-
логии применяется та или иная схема профилактики.

Факторы риска венозного тромбоза и ТЭЛА следую-
щие: пожилой возраст, длительная обездвиженность 
(вследствие пареза конечностей, после травм, в после-
операционном периоде, при частых и продолжительных 
перелетах в самолетах или поездках в автомобилях 
и т. д.), онкологические заболевания, травмы (особен-
но переломы крупных костей), хирургические вмеша-
тельства и внутрисосудистые инвазивные манипуля-
ции (подключичный катетер и др.), прием некоторых 
лекарственных препаратов (заместительная гормональ-
ная терапия, использование оральных контрацептивов, 
химиотерапия), хроническая сердечная или дыхатель-
ная недостаточность, беременность и послеродовый 
период, тромбофилия. Имеются данные о том, что ТЭЛА 
ассоциируется также с такими проблемами, как ожире-
ние, метаболический синдром, артериальная гипертен-
зия, курение, сердечно-сосудистые события (инфаркт 
миокарда, инсульт). Так, тромбоэмболические осложне-
ния, по данным разных авторов, встречаются у 30–60 % 
больных с инсультами, обусловившими паралич нижних 
конечностей, у 5–35 % пациентов после перенесенного 
инфаркта миокарда, более чем у 12 % лиц с застой-
ной сердечной недостаточностью. Серьезным факто-
ром риска является наличие заболеваний вен нижних 
конечностей в анамнезе, особенно тромбоза глубоких 

вен. Частота ТЭЛА увеличивается с возрастом: средний 
возраст больных ТЭЛА составляет 62 года, при этом 
большинство (не менее 65 %) пациентов – старше 
60 лет, а у больных старше 80 лет ТЭЛА встречается 
в 8 раз чаще, чем у лиц моложе 50 лет [1, 7].

В настоящее время профилактика венозных тром-
бозов и ТЭЛА регламентируется приказом № 233 Мин-
здрава России от 09.06.2003 г. «Об утверждении отрас-
левого стандарта «Протокол ведения больных. Профи-
лактика тромбоэмболии легочной артерии при хирур-
гических и иных инвазивных вмешательствах» и заклю-
чается в следующих мероприятиях:
• Выявление пациентов с высокой степенью риска воз-
никновения ТЭЛА.
• Максимально ранняя активизация больного в после-
операционном периоде: подъем и активная ходь-
ба (однако противопоказана длительная статическая 
нагрузка в положении стоя, сидя).
• Эластическая компрессия нижних конечностей 
(бинты эластические или чулки 1 или 2 компрессион-
ного класса). Эластические бинты или чулки использу-
ются до операции, во время операции (кроме операций 
на нижних конечностях) и после операции до выписки 
из стационара.
• Перемежающаяся пневмокомпрессия (рекомен-
дована к использованию при противопоказаниях 
к гепаринопрофилактике).
• Применение лекарственных препаратов – антикоагулянтов.

Наиболее практичным профилактическим меропри-
ятием в периоперационном периоде оказалось при-
менение прямых антикоагулянтов. Согласно приказу 
№ 233 алгоритм профилактики прямыми антикоагу-
лянтами состоит в назначении нефракционирован-
ного гепарина. Его натриевую соль следует назна-
чить в суточной дозе 15000 МЕ, которую уменьшают 
до 10000 МЕ при массе тела ниже 50 кг. Гепарин вво-
дят под кожу живота с 8-часовым интервалом между 
инъекциями. Продолжительность профилактической 
гепаринизации должна быть не менее 3 дней. Продол-
жительное кровотечение служит абсолютным проти-
вопоказанием к назначению антикоагулянтов. Кроме 
гепарина алгоритм профилактики допускает приме-
нение низкомолекулярных гепаринов: дальтепарина, 
надропарина, эноксапарина. Эти препараты удобны 
тем, что могут быть введены подкожно 1–2 р/сут.

Несмотря на то, что приказ № 233 регламентиру-
ет использование нефракционированного гепарина 
и низкомолекулярных гепаринов первого поколе-
ния, следует помнить, что в нашем арсенале сегод-
ня уже есть препарат низкомолекулярных гепари-
нов второго поколения. Представители этой группы 
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препаратов активно изучаются в настоящее время, 
но количество данных об их клиническом примене-
нии ограниченно.

Бемипарин – это низкомолекулярный гепарин второ-
го поколения. Он обладает самой низкой в своей фар-
макологической группе молекулярной массой, равной 
3600 Да, и самым продолжительным среди низкомоле-
кулярных гепаринов периодом полувыведения (5,3 ч). 
Снижение свертываемости крови под влиянием беми-
парина натрия, как и других гепаринов, связано с тем, 
что он усиливает угнетающее действие антитромбина 
III на ряд факторов свертывания крови (на фактор Ха, 
в меньшей степени – на фактор IIa). Бемипарин вводит-
ся 1 р/сут, а его применение, как назначение и других 
низкомолекулярных гепаринов, не требует мониторинга 
коагулограммы [6].

В свете вышеизложенного целью настоящего 
исследования является анализ эффективности раз-
личных методов профилактики ТЭО в периопераци-
онном периоде у пациентов, перенесших операцию 
на позвоночнике.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 36 пациентов, из кото-
рых женщин было 16, мужчин – 19. Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 66 лет. Дизайн исследования – 
обсервационный когортный проспективный.

Критерием включения в исследование являлось 
проведение операции на позвоночнике. Пациентам, 
вошедшим в исследование, была выполнена транспе-
дикулярная фиксация позвонков в связи с их травма-
тическим разрушением или злокачественным метаста-
тическим поражением.

К критериям исключения относились:
• возраст моложе 18 лет или старше 90 лет;
• масса тела менее 50 кг и более 90 кг;
• отказ пациента от участия в исследовании;
• непереносимость используемых препаратов;
• невозможность применения гепаринов и/или инги-
биторов циклооксигеназы;
• предоперационный хронический прием антикоагу-
лянтов и/или антиагрегантов;
• уровень гемоглобина ниже 105 г/л перед операцией;
• тромбоцитопения;
• время кровотечения и тромбиновое время ниже 
референсных значений;
• декомпенсированное состояние пациента, связанное 
с основным заболеванием или сопутствующей патологией;
• портальная гипертензия;
• язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 
(в т. ч. в анамнезе);

• продленная искусственная вентиляция легких после 
операции более 3 ч;
• периоперационные осложнения, потребовавшие 
изменения схемы профилактики ТЭО;
• потребность в катехоламинах в периоперационном 
периоде;
• трансфузия более трех доз эритроцит-содержащих 
сред в интраоперационном периоде;
• инфекционные осложнения, развившиеся за период 
наблюдения.

Оперативное вмешательство выполняли под общей 
анестезией с использованием пропофола (для индук-
ции в анестезию), севофлюрана (для поддержания 
анестезии), фентанила, миорелаксантов.

Всем пациентам проводилось переливание 2–3 доз 
свежезамороженной плазмы и 1–2 доз эритроцит-со-
держащих сред для поддержания уровня гемоглобина 
выше 70 г/л, а у лиц с клинически выраженным коро-
наросклерозом – выше 80 г/л.

Всем пациентам выполнялось тугое эластичное бин-
тование нижних конечностей утром в день операции. 
Перемежающаяся пневмокомпрессия ни у кого не при-
менялась. Ранняя мобилизация в исследуемой группе 
пациентов также не могла быть использована.

В послеоперационном периоде у всех пациентов 
обезболивание обеспечивали болюсным введением 
неселективного ингибитора циклооксигеназы кетопро-
фена по 100 мг 2 р/сут. При необходимости анальге-
тическую терапию дополняли введением опиоидного 
агониста трамадола по 100 мг до 3 р/сут и/или параце-
тамола, который, в отличие от кетопрофена, не влияет 
на функциональную активность тромбоцитов, в дозе 
1000 г до 2 р/сут.

В работе оценивалась действенность различных 
схем фармакологической профилактики ТЭО, для чего 
пациенты были разделены на три группы по 12 чело-
век. В Г-группе применяли гепарин по 5000 МЕ 3 р/
сут, в Э-группе – эноксапарин по 0,3–0,6 мг 2 р/сут, 
а в Б-группе – бемипарин по 3500 МЕ 1 р/сут. Пре-
параты вводили подкожно в околопупочной области. 
За 12 ч до операции производили инъекцию препарата, 
и продолжали введение антикоагулянтов через 6–12 ч 
после окончания операции.

Все пациенты были выписаны из стационара через 
14–19 дней после операции, т. е. послеоперационный 
период протекал без осложнений, которые потребо-
вали бы задержки выписки. На амбулаторном этапе 
все пациенты продолжали введение антикоагулянтов 
в прежнем режиме (за исключением Г-группы, в кото-
рой перешли на 2-кратное введение гепарина) с после-
дующим переходом на 29-й день после хирургического 
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вмешательства на прием непрямых антикоагулянтов 
(16 человек) или антиагрегантов (11 человек). Остав-
шиеся 9 пациентов перестали принимать препараты, 
действующие на систему гемостаза. На 29–31-й день 
контролировали состояние пациента по телефону.

При проведении настоящего исследования на про-
тяжении первых 5 сут после операции регистрировали:
• экхимозы в месте введения антикоагулянта площа-
дью более 490 мм2;
• тромбофлебит вен верхних и нижних конечностей, 
который распознавался как:

•  болезненное уплотнение подкожной вены, обычно 
с покраснением,

•  или боль в области бедра и/или голени при дви-
жении и пальпации, покраснение кожи в той же 
области, односторонний отек и выявление тром-
бов при дуплексном сканировании вен;

• эпизоды кровотечения из послеоперационной раны, 
потребовавшие прошивания кровоточащего сосуда.

Выживаемость, ТЭЛА или клинически проявившееся 
кровотечение, потребовавшее госпитализации, оцени-
вали на 29-й день после операции.

В таблице 1 представлено распределение пациен-
тов в группах исследования по полу, весу и возрасту.

Обработку полученных результатов производи-
ли на персональном компьютере с использованием 
табличного процессора Excel 2003, входящего в пакет 
MS Office (Microsoft Inc., США), а также в среде паке-
та программ для статистической обработки данных 
Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). В связи с малой чис-
ленностью выборки значимость различий оценивали 
с помощью точного критерия Фишера, относящегося 
к непараметрическим критериям. Достоверность разли-
чий принимали при p<0,05.

Проведение исследования одобрено локальным эти-
ческим комитетом СЗГМУ им. И. И. Мечникова. Иссле-
дование выполнено в отделениях клинических баз 
университета: в больнице Петра Великого Минздрава 
России, клинической больнице № 122 им. Л. Г. Соколо-
ва ФМБА России, РНИИ травматологии и ортопедии им. 
Р. Р. Вредена Минздрава России.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате проведенного исследования не было обна-
ружено статистически значимой разницы по частоте 
развития ТЭО в послеоперационном периоде между 
пациентами различных групп (табл. 2).

То же наблюдалось при анализе частоты кровотече-
ния из операционной раны после операции (табл. 3).

Единственным параметром, который показал суще-
ственную разницу между группами, оказалась частота 
экхимозов после инъекций антикоагулянта, которые 
имели площадь больше 490 мм2. При сравнении этого 
показателя между Г- и Б-группами и Г- и Э-группами 
(табл. 4) было выявлено статистически значимое 
различие (р  =  0,01 и р  =  0,047 соответственно), 
а при сравнении между Г- и Э-группами достоверной 

разницы обнаружено не было.
Клинически значимых кровотечений из полых орга-

нов, гематом в области внутримышечных инъекций, 
ТЭЛА и летальных исходов у пациентов, включенных 
в исследование, зарегистрировано не было.

ТАБЛИЦА 1. Распределение пациентов по полу, 
весу и возрасту

Г-группа Э-группа Б-группа

Пол 
(муж./жен.)

8/4 10/2 10/2

Возраст, 
лет

60,7 ± 7,3 62,3 ± 10,2 60,6 ± 7,6

Вес, кг 69,4 ± 8,6 67,3 ± 7,7 69,8 ± 9,9

ТАБЛИЦА 2. Сравнение частоты развития ТЭО у 
пациентов различных групп

Г-группа 
(n = 12)

Э-группа 
(n = 12)

Б-группа 
(n = 12)

Число 
пациентов 
с ТЭО

2 0 0

ТАБЛИЦА 3. Сравнение частоты развития 
кровотечений из послеоперационной раны 
у пациентов различных групп

Г-группа 
(n = 12)

Э-группа 
(n = 12)

Б-группа 
(n = 12)

Число пациентов 
с кровотечениями 
из послеопера-
ционной раны

2 1 0

ТАБЛИЦА 4. Сравнение частоты экхимозов 
площадью больше 490 мм2 у пациентов 
различных групп

Г-группа 
(n = 12)

Э-группа 
(n = 12)

Б-группа 
(n = 12)

Число пациентов с 
экхимозами пло-
щадью больше 
490 мм2

12* 8# 1*#

* и # – p<0,05 при сравнении между группами.
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 ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
История применения гепарина для профилактики веноз-
ных тромбозов и ТЭЛА началась в 1970-х гг. Как показал 
Каккар с соавт. [5], этот прием позволил снизить после-
операционную летальность на 57 %. Такой впечатляющий 
результат способствовал быстрому внедрению метода 
в практическую работу. Сегодня же периоперационная 
гепаринопрофилактика является рутинным направлени-
ем лечебной работы с хирургическими пациентами.

Главной задачей гепаринопрофилактики является 
борьба с одним из звеньев патогенеза – гиперкоагуля-
цией. У хирургических пациентов применение антико-
агулянтов нередко оказывается единственной возмож-
ностью повлиять на ситуацию, поскольку системная 
воспалительная реакция, связанная с основным и/
или сопутствующим заболеванием, в той или иной 
степени всегда имеет у них место. Кроме того, вынуж-
денная обездвиженность в группе наиболее тяжелых 
пациентов обусловливает еще и замедление кровотока.

Однако, как неоднократно отмечалось в литературе, 
применение гепаринов увеличивает частоту серьезных 
кровотечений [4]. В связи с этим подходить к назначе-
нию антикоагулянтов нужно максимально обдуманно 
и аргументированно. Острота проблемы в значимой 
мере уменьшилась после появления низкомолекуляр-
ных гепаринов, но все равно остается в поле внимания 
исследователей. Настоящая работа является одной 
из серии исследований, целью которых стало выявле-
ние недостатков и преимуществ каждого из препаратов 
указанной фармакологической группы при использо-
вании их в различных клинических ситуациях.

У пациентов с заболеваниями позвоночника обыч-
но присутствуют несколько факторов риска развития 
венозных тромбозов и ТЭЛА. Поэтому схема гепарино-
профилактики должна предусматривать максимальные 
дозы применяемого препарата. При таких условиях 
надо учитывать повышающуюся в то же время степень 
риска послеоперационного кровотечения. Поэтому 
очевидно, что достижение баланса между выраженно-
стью антикоагулянтного эффекта и силой гемостатиче-
ского потенциала (без снижения последнего ниже кри-
тического уровня) при назначении гепаринов является 
залогом успешного лечения пациентов, переносящих 
операции на позвоночнике.

Результаты настоящего исследования полностью 
согласуются с данными других работ. Так, в одной 
из работ последнего времени было показано, что низ-
комолекулярные гепарины имеют преимущества перед 
гепарином в различных аспектах, а бемипарин пре-
восходит эноксапарин по частоте крупных экхимозов 
в месте введения антикоагулянтов [3].

Малая выборка настоящей работы не позволяет 
говорить об исчерпывающем результате исследования. 
Несомненным остается то, что по-прежнему требуется 
дальнейшее, все более глубокое изучение свойств анти-
коагулянтов, применяющихся для периоперационной 
профилактики таких грозных осложнений, как ТЭЛА.

В заключение следует сказать, что полученные нами 
результаты еще раз подтвердили эффективность гепа-
рина и его производных для профилактики после-
операционных ТЭО и ТЭЛА при стационарном и амбу-
латорном режиме применения у пациентов, перенес-
ших хирургические вмешательства на позвоночнике, 
а также безопасность такого подхода относительно 
риска серьезных кровотечений.
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М.В. АБРИЦОВА
ООО «Первая Хирургия»,  Москва 

ВОЗМОЖНОСТИ 
МАЛОИНВАЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ
В статье представлены результаты хирургического лечения пациентов с 3 и 4 стадиями геморроя, 
с периодом наблюдения 45 дней, целью которого является улучшение результатов хирургического 
лечения данной категории больных. В качестве хирургического метода лечения выполнялась допплеро-
контролируемая дезартеризация внутренних геморроидальных узлов с мукопексией (ДДМ) (1-я группа) 
и геморроидэктомия гармоническим скальпелем (ГГС) (2-я группа). У оперированных пациентов 
все необходимые исследования проводили по принципу «per protocol». Дизайн исследования: 
одноцентровое контролируемое рандомизированное проспективное.
Было отмечена эффективность ДДМ, сопоставимая с таковой геморроидэктомии (ГЭ), позволяющая 
статистически достоверно сократить длительность операции (ДДМ – 17,9 ± 6,1 мин, ГЭ – 34,5 ± 10,1 мин 
(р < 0,01)), уменьшить уровень боли в послеоперационном периоде (ДДМ – в среднем 2,5 балла, ГЭ – 
4,8 балла (р < 0,01)), снизить частоту приема наркотических анальгетиков (ДДМ – в среднем 1,3 дозы, 
ГЭ – в среднем 6,1 дозы (р < 0,01)) и сократить период нетрудоспособности (ДДМ – 14,4 ± 5,2 дня, ГЭ – 
30,3 ± 5,4 дня (р < 0,01)) пациентов с 3 и 4 стадиями заболевания.

Ключевые слова: геморрой, лечение геморроя, склерозирование, лигирование латексными кольцами, дезартеризация, 
дезартеризация с мукопексией, геморроидэктомия, малоинвазивные методы лечения, кеторолак.

M.V. ABRITSOVA
First Surgery LLC, Moscow

POSSIBILITIES OF MINIMALLY INVASIVE TREATMENTS OF HEMORRHOIDAL DISEASE

The article presents the results of surgical treatment of patients with stages III to IV hemorrhoids followed by an observation period 
of 45 days, which is designed to improve the results of surgical treatment of this category of patients. The surgical treatment methods 
included doppler-guided transanal hemorrhoiddearterialization with mucopexy (DDM) (Group I) and harmonic scalpel hemorrhoidectomy 
(HSH) (Group II). Operated patients underwent all necessary examinations according to the “per protocol” principle.  Study Design: 
single-center controlled randomized prospective. 
The effectiveness of DDM was comparable to that of hemorrhoidectomy (HE), which made it possible to significantly reduce the duration 
of the operation (DDM - 17.9 ± 6.1 min, GE - 34.5 ± 10.1 min (p <0.01) ), reduce the level of pain in the postoperative period (DDM - an 
average of 2.5 points, HE - 4.8 points (p <0.01)), reduce the frequency of narcotic analgesics (DDM - an average of 1.3 doses, HE - an 
average of 6.1 doses (p <0.01)) and shorten the period of disability (DDM - 14.4 ± 5.2 days, HE - 30.3 ± 5.4 days (p <0.01)) patients 
with stages III to IV disease.

Keywords: hemorrhoids, treatment of hemorrhoids, sclerotherapy, rubber band ligation, dearterization, dearterization with mupopexy, hemorrhoidec-
tomy, minimally invasive treatments, ketorolac.

 ВВЕДЕНИЕ
Геморрой является одним из самых распространен-
ных заболеваний человека и наиболее частой при-
чиной обращения к колопроктологу. Распространен-
ность заболевания составляет 200 человек на 1000 
взрослого населения, 75 % из них приходится на про-
фессионально активных людей [1, 2]. Удельный вес 

геморроидальной болезни в структуре заболеваний 
толстой кишки отличается в разных странах: в России 
он колеблется от 34 до 41 %, в Европе – от 39 до 64 %, 
в США – от 45 до 63 % [3–5].

Источником формирования геморроидальных 
узлов являются кавернозные тельца, расположенные 
в конечном отделе прямой кишки, сразу над зубчатой 
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линией. Закладка кавернозной ткани в прямой кишке 
отмечается в процессе эмбриогенеза и определяется 
после рождения в конечном отделе прямой кишки. 
Внутреннее геморроидальное сплетение в норме игра-
ет важную роль в функции держания кишечного содер-
жимого [3, 6, 7].

Причиной патологического увеличения геморрои-
дальных узлов является острое или хроническое нару-
шение кровообращения в кавернозных образованиях. 
Наряду с нарушением кровообращения в развитии 
геморроя значительную роль играют дистрофические 
изменения в связочном аппарате геморроидальных 
узлов [8].

Общеизвестно, что основными факторами разви-
тия геморроидальной болезни являются сосудистый 
и механический. В основе сосудистой теории лежит 
дисфункция сосудов, обеспечивающих приток арте-
риальной крови по улитковым артериям к венозным 
тельцам и отток по кавернозным венам, что приводит 
к увеличению размеров кавернозных телец, являющих-
ся субстратом для развития геморроя. В основе меха-
нической теории лежат растяжение и дистрофические 
изменения продольных мышц подслизистого слоя пря-
мой кишки (удерживающая мышца геморроидального 
узла, связка Паркса и пр.) [3].

Все современные хирургические методы лечения 
геморроя можно разделить на две группы: инва-
зивные и малоинвазивные. К инвазивным методам 
лечения относят геморроидэктомию (ГЭ) (открытая 
ГЭ по Миллигану – Моргану, закрытая ГЭ по Фергю-
сону, подслизистая ГЭ – операция Паркса, а также ГЭ 
с использованием гармонического скальпеля (ГГС) 
и аппарата Ligasure). Из малоинвазивных методов 
лечения геморроя в настоящее время хорошо заре-
комендовали себя лигирование латексными коль-
цами, склерозирование внутренних геморроидаль-
ных узлов, степлерная геморроидопексия (операция 
Лонго) и дезартеризация геморроидальных узлов 
с/без мукопексии.

В соответствии с рядом национальных клиниче-
ских рекомендаций [1, 3], наиболее распространенным 
хирургическим методом лечения геморроя является 
ГЭ, которая характеризуется высокой эффективностью 
в отдаленном послеоперационном периоде и незна-
чительным процентом рецидивов. Однако ГЭ – доста-
точно травматичная операция и тяжело переносится 
пациентами. В послеоперационном периоде отмеча-
ется выраженный болевой синдром, который связан 
с массивным повреждением анодермы, сравнительно 
длительный койко-день и продолжительный период 
нетрудоспособности.

Кроме того, независимо от метода вмешательства, 
в отдаленном послеоперационном периоде ГЭ может 
сопровождаться такими серьезными осложнениями, 
как стриктура анального канала (2,08–9 %), недоста-
точность анального сфинктера (4–52 %) и формиро-
вание длительно незаживающих ран (2–18 %) [9–11]. 
Использование гармонического скальпеля позволяет 
статистически достоверно снизить частоту осложнений 
в ближайшем послеоперационном периоде на 32,4 %, 
а также сократить риск развития стриктуры анального 
канала на 2,2 %, недостаточности анального сфинкте-
ра – на 4,8 % [12].

Несмотря на высокий радикализм инвазивных мето-
дов лечения, среди врачей и пациентов сохраняется 
неудовлетворенность результатами ГЭ, что послужило 
толчком для разработки новых, менее инвазивных 
хирургических методов лечения геморроя. Эти мето-
дики патогенетически обоснованны и предполагают 
сохранение анодермы, что позволяет значительно сни-
зить уровень боли в послеоперационном периоде, 
сократить послеоперационный койко-день и период 
нетрудоспособности пациентов [8, 13, 14].

Превалирующее большинство малоинвазивных 
методов способны ликвидировать лишь один из фак-
торов развития заболевания, в отличие от ГЭ. Так, 
склерозирование внутренних геморроидальных узлов 
главным образом направлено на ликвидацию сосуди-
стого фактора развития заболевания. Эффективность 
данного метода при 3–4-й стадии геморроя не пре-
вышает 45 %, в то время как осложнения варьиру-
ют от 2,6 до 70 % [15, 16]. Лигирование латексными 
кольцами внутренних геморроидальных узлов главным 
образом направлено на ликвидацию механического 
фактора развития заболевания. Эффективность дан-
ного метода на поздних стадиях геморроя – не более 
26 %, а частота осложнений составляет 2–9 % [17]. 
Следующий малоинвазивный метод, направленный 
главным образом на ликвидацию механического фак-
тора развития геморроидальной болезни, – степлерная 
геморроидопексия. Частота рецидивов после операции 
Лонго колеблется от 7,5 до 40,7 %, а частота осложне-
ний составляет 6,4–31 % [8, 18, 19].

Единственный малоинвазивный метод лече-
ния геморроидальной болезни, воздействующий 
как на сосудистый, так и на механический факторы 
развития заболевания, – допплеро-контролируемая 
дезартеризация внутренних геморроидальных узлов 
с мукопексией (ДДМ), что позволяет ликвидировать 
приток артериальной крови к геморроидальным узлам 
и надежно фиксировать их в анальном канале выше 
зубчатой линии [20, 21].
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Исходя из вышеизложенного, целью данного иссле-
дования явилось сравнить эффективность ДДМ и ГГС 
в ближайшем и послеоперационном периоде.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В проспективное рандомизированное сравнительное 
одноцентровое исследование включено 240 пациен-
тов с 3 и 4 стадиями заболевания.

У 156/240 (65 %) больных установлен диагноз 
геморроя 3 ст., у 84/240 (35 %) – геморрой 4 ст. 
Все пациенты, включенные в исследование, методом 
рандомизации разделены на две группы. Рандомиза-
ция выполнялась методом конвертов, в распределе-
нии один к одному. Пациентам 1-й группы (n  =  120) 
выполнена ДДМ, пациентам 2-й группы (n  =  120) – 
ГГС. Группы не различались между собой по полу 
и возрасту (табл. 1).

ДДМ выполнялась с использованием комплекса 
«Ангиодин-Прокто», который состоит из проктоскопа 
и портативного электронного блока [22]. Проктоскоп 
является совместной разработкой ФГБУ «ГНЦК им. 
А. Н. Рыжих» Минздрава России и ЗАО «БИОСС».

Всем пациентам, включенным в исследование, 
в пред- и послеоперационном периоде выполнялись 
колоноскопия, аноректальная манометрия, УЗИ рек-
тальным датчиком, для объективной оценки результа-
тов хирургического лечения – в сроки 45 дней после 
операции.

Оценка уровня боли, начиная со 2-го дня после 
операции, проводилась с помощью 10-балльной визу-
ально-аналоговой шкалы (VAS). Боль оценивалась 
ежедневно 1 раз, после пробуждения от ночного сна 
и до введения обезболивающего препарата.

Статистический анализ выполнялся с использова-
нием программы SPSS для Windows, версия 17. Резуль-
таты представлены в виде среднего ± стандартное 
отклонение. Различия между группами были анали-
зированы с помощью критерия Фишера или Вилкок-
сона для непараметрических данных и двустороннего 
критерия Стьюдента для нормально распределенных 
данных. Статистически значимой была принята вели-
чина p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Длительность операции в 1-й группе составила 17,9 ± 
6,1 мин, во 2-й – 34,5 ± 10,1 мин (р < 0,01). Уровень 
боли (VAS) в послеоперационном периоде был ниже 
в 1-й группе и составил в среднем 2,5 балла, во 2-й 
группе – 4,8 балла (р < 0,01). Анальгетики реже исполь-
зовались в 1-й группе (в среднем 1,3 дозы) по срав-
нению со 2-й группой (в среднем 6,1 дозы) (р < 0,01). 

Послеоперационный койко-день в 1-й группе составил 
4,6 ± 1,3 дня, во 2-й группе – 7,3 ± 1,4 дня (р < 0,01). 
Период нетрудоспособности в 1-й группе составил 
14,4 ± 5,2 дня, во 2-й группе – 30,3 ± 5,4 дня (р < 0,01) 
(табл. 2).

В послеоперационном периоде пациентам были 
даны рекомендации использовать нестероидные про-
тивовоспалительные препараты (НПВП) с анальгезиру-
ющим эффектом, за 1 дозу которых принималось 10 мг 
(1 табл.) кеторолака трометамола, в течение 5 дней 
после выписки из стационара.

Основной  механизм дей ствия НПВП – ингибирова-
ние синтеза простагландинов и тромбоксанов за счет 
блокирования фермента циклооксигеназы (ЦОГ) мета-
болизма арахидоновой  кислоты.

Существуют 2 изофермента ЦОГ, ингибируемые 
НПВП: ЦОГ-1 контролирует выработку простаглан-
динов, регулирует целостность слизистой  оболочки 
желудочно-кишечного тракта, функцию тромбоци-
тов и почечный  кровоток; ЦОГ-2 участвует в синте-
зе простагландинов при воспалении. Предполагает-
ся, что противовоспалительное дей ствие НПВП обу-
словлено ингибированием ЦОГ-2, а их нежелательные 

ТАБЛИЦА 1. Характеристика групп пациентов, 
включенных в исследование

1-я 
группа

2-я 
группа p

Количество пациентов
Пол (м/ж)
Возраст, лет

120
79/41
44,2 ± 
13,2

120
77/43
46,5 ± 
12,1

0,66
0,15

Геморрой
 3 стадия
 4 стадия

79
41

77
43

0,59
0,50

ТАБЛИЦА 2. Сравнение параметров эффективности 
оперативных вмешательств ДДМ и ГЭ

1-я 
группа

2-я 
группа p

Длительность 
операции, мин

17,9 ± 
6,1

34,5 ± 
10,1

<0,01

Оценка боли (VAS), 
баллы

2,5 ± 1,6 4,8 ± 2,0 <0,01

Наркотические 
анальгетики, доза

1,3 ± 1,4 6,1 ± 2,7 <0,01

Послеоперационный 
койко-день

4,6 ± 1,3 7,3 ± 1,2 <0,01

Время 
нетрудоспособности, 
день

14,4 ± 
5,2

30,3 ± 
5,4

<0,01
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реакции – ингибированием ЦОГ-1. Ингибирование 
ЦОГ-2 рассматривается как один из основных механиз-
мов противовоспалительной  активности НПВП. Соот-
ношение активности НПВП по степени блокирования 
ЦОГ-1 / ЦОГ-2 позволяет судить об их потенциальной  
токсичности [23].

Кеторолак трометамол подавляет активность 
обеих форм ЦОГ, т. к. активное вещество препарата 
представляет собой рацемическую смесь (−) S- и (+) 
R-энантиомеров, при этом обезболивающее дей ствие 
обусловлено (−) S-формой . Препарат быстро вса-
сывается, обладает высокой  биодоступностью (80–
100 %), связывается с белками плазмы на 90–99 %, 
подвергается печеночному метаболизму, выводится 
почками (90 %) и кишечником (6 %). После приема 
внутрь 10 мг препарата эффект развивается через 
10–60 мин. Продолжительность его дей ствия состав-
ляет 6–10 ч. В таком режиме, как показали исследо-
вания, интенсивность болевого синдрома к 3-му дню 
лечения снижается на 66 %, к 5-му – на 82 % [24, 25].

Кеторолак трометамол по степени аналгезии превос-
ходит другие НПВП и входит в число препаратов пер-
вой  линии для кратковременного лечения выраженной  
боли. Препарат не дей ствует на опиоидные рецепторы, 
поэтому не вызывает побочных реакций  со стороны 
ЦНС, угнетения дыхания и пареза гладкой  мускулатуры, 
лекарственной  зависимости, а также не обладает седа-
тивным и анксиолитическим дей ствием. Значительный  
обезболивающий  эффект кеторолака, сопоставимый  
с эффектом наркотических анальгетиков [26], отмеча-
ли все пациенты, включенные в исследование.

У 4/120 (3,3 %) пациентов в 1-й группе интраопе-
рационно сформировалась гематома при лигировании 
геморроидальной артерии, у 1/120 (0,8 %) пациента 
во 2-й группе возникло кровотечение из ножки удален-
ного геморроидального узла (p  =  0,32).

Осложнения в сроки до 45 дней возникли у 9/120 
(7,5 %) пациентов в 1-й группе и у 19/120 (15,8 %) 
больных во 2-й группе (p  =  0,03). У пациентов обеих 
групп отмечались острая задержка мочеиспускания, 
тромбоз наружных геморроидальных узлов и кровот-
ечение. В 1-й группе у 2 пациентов на 8-й и 12-й день 
после операции возникло ректальное кровотечение 
в результате прорезывания обвивного шва муко-
пексии при дефекации. Во 2-й группе у 2 пациентов 
на 2-й и 4-й день послеоперационного периода воз-
никло кровотечение из ложа удаленного геморро-
идального узла, что потребовало дополнительного 
хирургического вмешательства. Фиброзное сужение 
анального канала возникло у 3/120 (2,5 %) пациентов 
после ГЭ. Данным пациентам выполнено бужирование 

анального канала без формирования рубцовой стрик-
туры (табл. 3).

Рецидив выпадения внутренних геморроидальных 
узлов в послеоперационном периоде возник в 1-й 
группе у 2/120 (1,7 %) пациентов в сроки до 45 дней. 
Данная ситуация сложилась на начальном этапе освое-
ния нами методики ДДМ. При полном освоении выше-
описанной методики рецидивов заболевания отмечено 
не было.

Данное рандомизированное исследование направ-
лено на изучение результатов лечения пациентов 
с 3-4А стадиями геморроя путем ДДМ и ГГС.

Похожее по дизайну исследование было проведено 
в 2004 г. А. Bursics et al. [27], в нем выполняли изоли-
рованную допплеро-контролируемую дезартеризацию 
внутренних геморроидальных узлов и сравнивали ее 
с закрытой ГЭ. Осложнения после ГЭ составили 46,6 %, 
в то время как после дезартеризации – лишь 20 % 
(р < 0,05). У 13,3 % пациентов после дезартеризации 
диагностировано кровотечение, в 3,3 % случаев – про-
лапс геморроидальных узлов. Однако после изоли-
рованной дезартеризации повторное кровотечение 
возникло в 16,6 % наблюдений, а рецидив выпадения 
внутренних узлов – в 83,3 %.

Значительно увеличить эффективность лечения 
пациентов при поздних стадиях геморроидальной 
болезни и снизить частоту рецидива пролапса вну-
тренних узлов удалось А. М. Hussein [28], который 
предложил дополнить дезартеризацию мукопексией.

В первом международном мультицентровом про-
спективном исследовании, проведенном S. Rako et al. 
[29] в 2013 г., была показана высокая эффективность 

ТАБЛИЦА 3. Интраоперационные осложнения и 
осложнения в послеоперационном периоде 
(ДДМ vs ГЭ)

1-я  
группа

2-я 
группа p

Интраоперационные 
осложнения

4 1 0,32

Осложнения 
в ближайшем 
послеоперационном 
периоде

9 (7,5%) 19 
(15,8%)

0,03

Острая задержка 
мочеиспускания

4 (3,3%) 11 
(9,1%)

Кровотечение 2 (1,7%) 2 (1,7%)

Тромбоз наружных 
узлов

3 (2,5%) 3 (2,5%)

Фиброзное сужение 
анального канала

- 3 (2,5%)
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ДДМ у пациентов с 3 и 4 стадиями геморроя. Рецидив 
кровотечения возник лишь у 2 % пациентов с 3 стадией 
заболевания и у 11 % больных с 4 стадией, повторное 
выпадение внутренних узлов отмечали 8 % опериро-
ванных с 3 стадией и 18 % – с 4 стадией геморроя.

В нашем исследовании отображены статистически 
значимые результаты хирургического лечения пациен-
тов с 3 и 4 стадиями геморроя, отмечены преимущества 
ДДМ по сравнению с ГЭ в длительности операции, 
послеоперационном койко-дне, периоде нетрудоспо-
собности пациентов.

Следует отметить, что осложнения в сроки до 45 
дней возникли у 19 (15,8 %) больных после ГЭ, 
в то время как после ДДМ – у 9 (7,5 %) пациентов. 
В 1-й группе у 2 пациентов на 8-й и 12-й день после 
операции возникло ректальное кровотечение, которое 
удалось ликвидировать консервативными мероприя-
тиями. Во 2-й группе у 2 пациентов на 2-й и 4-й день 
послеоперационного периода возникло кровотечение, 

что потребовало хирургического вмешательства в объ-
еме дополнительного прошивания ложа удаленного 
узла. Фиброзное сужение анального канала возникло 
у 3 (2,5 %) пациентов после ГЭ, что потребовало бужи-
рования анального канала. После ДДМ таких грозных 
осложнений зафиксировано не было.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ДДМ является патогенетически обоснованной опе-
рацией, воздействующей как на сосудистый, так 
и на механический фактор развития геморроя. Данная 
методика сопоставима по эффективности с ГЭ, позво-
ляет статистически достоверно сократить длительность 
операции, уменьшить уровень боли в послеоперацион-
ном периоде, снизить частоту приема наркотических 
анальгетиков и сократить период нетрудоспособности 
пациентов с 3 и 4 стадиями заболевания.
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ВЛИЯНИЕ ПРОДЛЕННОЙ АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ НА РАЗВИТИЕ ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ С ПРОКСИМАЛЬНЫМ 
ТРОМБОЗОМ ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Статья посвящена частоте и тяжести развития посттромботического синдрома (ПТС), отношению шансов (ОШ) развития ПТС 
у больных с перенесенным проксимальным тромбозом глубоких вен (ТГВ) на фоне продленной антитромботической терапии (АТТ) 
варфарином и сулодексидом (СД) с учетом безопасности, а также развития клинически значимых кровотечений (КЗК) в течение года.
В сравнительное проспективное исследование включено 130 больных в возрасте от 18 до 69 лет с острым проксимальным ТГВ. 
В первую группу включено 64 пациента (31 мужчина и 33 женщины), получавших терапию антагонистами витамина К (варфарин). 
Вторую группу составили 66 больных (37 мужчин и 29 женщин), которым после курса стандартной АКТ (гепарины в остром 
периоде с переходом на АВК) через 3 месяца назначался сулодексид. Изучены ОШ, частота и тяжесть развития ПТС у больных 
на основе шкалы «Villalta», а также частота развития КЗК на фоне продленной АТТ варфарином и сулодексидом через 12 месяцев.
Установлено, что продленная АТТ сулодексидом в течение года после курса стандартной АКТ у больных с проксимальным ТГВ 
позволяет уменьшить развитие клинических признаков ПТС по сравнению со стандартной терапией варфарином на 22,2 %. При этом 
на фоне терапии сулодексидом наблюдается меньшая частота развития тяжелых форм ПТС у больных, перенесших проксимальный 
венозный тромбоз, – 17,8 %. Таким образом, продленная АТТ сулодексидом ассоциирована с уменьшением риска развития как ПТС, 
так и ее тяжелых форм в 1,7 раза.
Таким образом, пролонгированное применение сулодексида в течение года у больных с перенесенным проксимальным ТГВ 
является альтернативой варфарину и ассоциировано с меньшей частотой развития ПТС, включая тяжелые формы. Продленная АТТ 
сулодексидом является безопасной и не вызывает развития клинически значимых геморрагических осложнений в течение года.

Ключевые слова: проксимальный тромбоз глубоких вен, варфарин, сулодексид, посттромботический синдром, продленная 
антитромботическая терапия, клинически значимое кровотечение.
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THE INFLUENCE OF PROLONGED ANTITHROMBOTIC THERAPY ON THE DEVELOPMENT OF POST-THROMBOTIC SYNDROME IN 
PATIENTS WITH PROXIMAL DEEP VEIN THROMBOSIS OF THE LOWER LIMBS

The article is devoted to the incidence and severity of post-thrombotic syndrome (PTS), the odds ratio (OR) of PTS development in patients with 
previous proximal deep vein thrombosis (DVT) against the background of prolonged antithrombotic warfarin and sulodexide (SD) therapy (ATT) 
with due account for safety and development of clinically significant bleeding (CSB) during the year. 
A total of 130 patients aged 18 to 69 years with acute proximal DVT were enrolled in the comparative prospective study. Group I included 64 
patients (31 men and 33 women), who received vitamin K antagonists (warfarin) therapy.  Group II included 66 patients (37 men and 29 women), 
who received sulodexide in 3 months after completing a course of standard ACT (heparins in the acute period with the transition to AVK). The 
studied parameters included OR, incidence and severity of PTS in patients according to the Villalta scale, and the incidence rate of PTS against the 
background of prolonged warfarin and sulodexide ATT in 12 months’ time. 
It was established that the prolonged sulodexide ATT within one year after completing a course of standard ACT in patients with proximal DVT 
reduced the development of clinical signs of PTS by 22.2% compared to the standard warfarin therapy. At the same time, there is a lower inci-
dence of severe forms of PTS in patients, who underwent proximal venous thrombosis, - 17.8% against the background of sulodexide treatment.  
Thus, the prolonged sulodexide ATT is associated with a 1.7-fold decrease in the risk of the development of both PTS and its severe forms. 
Therefore, the prolonged use of sulodexide for one year in patients, who underwent proximal DVT, provides an alternative to warfarin and is 
associated with a lower incidence of PTS, including its severe forms. The prolonged sulodexide ATT is safe and does not cause the development of 
clinically significant hemorrhagic complications during the year. 

Keywords: proximal thrombosis of deep veins, warfarin, Sulodexide, postthrombotic syndrome, prolonged antithrombotic therapy, clinically significant 
bleeding.
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 ВВЕДЕНИЕ
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей (ТГВ) 
и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), объе-
диненные в понятие венозных тромбоэмболических 
осложнений, до сих пор представляют глобальную 
медицинскую проблему и приводят к инвалидизации 
и смертности в индустриально развитых странах [1]. 
Известно, что в течение 3 месяцев при развитии прок-
симального ТГВ умирает 14 % больных, а при развитии 
ТЭЛА – 17,5 % больных [2].

При благоприятном исходе острого периода веноз-
ного тромбоза возникает риск развития посттромбо-
тического синдрома (ПТС). Было доказано, что перене-
сенный ТГВ – причина развития ПТС у 35–69 % больных 
в течение первых 3 лет и у 49–100 % больных в течение 
первых 10 лет [3]. Посттромботический синдром может 
сформироваться даже на фоне адекватной антикоагу-
лянтной терапии у 20–50 % больных. Немаловажную 
роль в развитии ПТС и тяжелых форм ХВН играет лока-
лизация тромбоза. Так, ПТС может наблюдаться у 98 % 
больных с проксимальным тромбозом, у 46 % пациентов 
с поражением вен голени и бедра, у 25 % больных с дис-
тальным тромбозом [4]. Также известно, что у полови-
ны больных с перенесенными венозными тромбозами 
выше коленного сустава формируются тяжелые тро-
фические нарушения с развитием в течение первых 
2 лет длительно не заживающих трофических язв [5]. 
Таким образом, формирующийся ПТС оказывает значи-
тельное влияние на качество жизни и имеет серьезные 
 медико-экономические последствия [6–8].

На развитие ПТС влияет масса факторов риска. К ним 
относится возраст старше 70 лет, высокий индекс массы 
тела, варикозная болезнь, илеофеморальный венозный 
тромбоз, рецидивный ипсилатеральный тромбоз, неа-
декватная антикоагулянтная терапия ТГВ, отсутствие 
приверженности к ранней активизации и эластической 
компрессии, отсутствие попыток ранней тромбэкто-
мии, плохая реканализация глубоких вен (по данным 
УЗАС) с подъемом D-димеров по истечении 1 месяца 
после эпизода острого венозного тромбоза, высокий 
показатель по шкале Villalta после первых проявле-
ний венозного тромбоза и cохраняющаяся обструкция 
подвздошных вен [9, 10]. При этом отдельные факторы 
могут существенно оказывать влияние на отношение 
шансов развития ПТС. Например, наличие ожирения – 
в 1,1–3,5 раза, исходное хроническое заболевание 
вен – в 1,5–3,2 раза, рецидив ипсилатерального остро-
го венозного тромбоза повышает риск развития ПТС 
в 1,6–9,6 раза, наличие проксимальной локализации 
тромбоза – в 1,5–6,3 раза, резидуальная венозная 
обструкция – в 1,6–2,1 раза; повышенный уровень 

маркеров воспаления – в 1,4–8,0 раза, зрелый возраст – 
в 0,6–3,9 раза, неадекватная АКТ – в 1,8–2,7 раза [11].

В последние годы в клинической практике распро-
странение получили таблетированные антитромботи-
ческие средства, в частности гепариноиды, влияющие 
на эндотелий сосудистой стенки и систему гемостаза, 
способные корригировать процессы микроциркуля-
ции на тканевом уровне. Среди них большой интерес 
представляет сулодексид (Вессел Дуэ Ф) (СД), который 
обладает антикоагулянтным действием за счет срод-
ства к кофактору II гепарина и подавлением активиро-
ванного X фактора, усилением синтеза и секреции про-
стациклина (ПГI2) и снижением уровня фибриногена 
в плазме крови [12–14].

Однако сегодня не достаточно изучена частота раз-
вития ПТС и степень ее тяжести на фоне продленной 
антитромботической терапии (АТТ) различными анти-
тромботическими средствами с учетом безопасности 
в отношении развития клинически значимых крово-
течений (КЗК). Все вышеперечисленное явилось пред-
посылкой для проведения сравнительного исследо-
вания у больных с проксимальным ТГВ в зависимости 
от используемой схемы АТТ в отдаленном периоде.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить безопасность, отношение шансов (ОШ), часто-
ту и тяжесть развития посттромботического синдрома 
у больных с перенесенным проксимальным тромбозом 
глубоких вен на фоне пролонгированной АТТ варфари-
ном и СД в течение года.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В сравнительное проспективное исследование были 
включены 130 больных в возрасте от 18 до 69 лет 
с острым проксимальным ТГВ, находившихся на лече-
нии в отделении сосудистой хирургии КГБУЗ «Город-
ская больница № 5» (Барнаул) в 2014–2017 гг. В пер-
вую группу включены 64 пациента (31 мужчина и 33 
женщины, средний возраст 39,6 ± 2,1 лет), получавших 
терапию антагонистами витамина К. Вторую группу 
составили 66 больных (37 мужчин и 29 женщин; сред-
ний возраст 40,4 ± 1,9 лет), которым после курса стан-
дартной АКТ (гепарины в остром периоде с переходом 
на АВК) через 3 месяца назначался сулодексид.

Критериями включения в исследование являлись 
наличие проксимального ТГВ, документально подтверж-
денного по УЗАС, возраст от 18 до 69 лет, длительность 
заболевания не более 7 суток. Критерии исключения: 
возраст моложе 18 лет и старше 69 лет, оперативные 
вмешательства, скелетные травмы и переломы, дли-
тельная иммобилизация, онкологические заболевания, 
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острые инфекции, авиаперелеты, противопоказания 
к АКТ, тяжелые сопутствующие заболевания почек, 
печени и сердца в стадии декомпенсации, а также паци-
енты, которые на момент госпитализации принимали 
варфарин в связи с наличием нарушений ритма.

Впервые возникший венозный тромбоз в первой 
группе наблюдался у 61 (95,3 %) больного, во второй 
группе – у 63 (95,5 %) больных (p ˃ 0,05). Рецидив-
ный тромбоз исходно в первой группе установлен 
у 3 (4,7 %) больных, во второй группе – у 3 (4,5 %) 
больных (p ˃ 0,05). На момент поступления у всех боль-
ных с проксимальным ТГВ установлен окклюзионный 
характер поражения венозного русла нижних конечно-
стей. По данным ультразвукового ангиосканирования 
(УЗАС) выявлено преобладание проксимальных тром-
бозов (поражение бедренной вены в сочетании с под-
коленной и берцовыми венами): в первой группе – у 35 
(54,7 %), во второй – у 32 (48,5 %) пациентов (p > 0,05). 
На втором месте по частоте встречаемости наблюда-
лись тромбозы подвздошного сегмента в сочетании 
с поражением бедренной, подколенной и берцовых вен 
(табл. 1). Таким образом, анализируемые группы боль-
ных были сопоставимы по полу, возрасту, клиническим 
проявлениям, течению заболевания, характеру пораже-
ния венозного русла.

Согласно российским клиническим рекомендаци-
ям больные с проксимальным ТГВ в остром периоде 
получали стандартную терапию, включающую нефрак-
ционированный гепарин (НФГ) [15]. В первой группе 
переход на АВК (варфарин) в стартовой дозе 5 мг 
начинался на 3–5-е сутки от начала гепаринотерапии. 
На 3-и сутки с момента назначения варфарина опреде-
лялось международное нормализованное отношение 
(МНО). В дальнейшем осуществлялся контроль МНО 
с коррекцией дозы варфарина до оптимальных зна-
чений 2,0–3,0. Амбулаторно контроль за уровнем МНО 

осуществлялся в поликлинике по месту жительства 
в течение года с коррекцией дозы варфарина до опти-
мальных значений 2,0–3,0. Во второй группе пере-
вод больных на СД осуществлялся амбулаторно через 
2,5–3,0 месяца от начала лечения проксимального 
ТГВНК [14]. Показаниями для назначения СД являлись 
невозможность приема и передозировка АВК, отсут-
ствие реканализации на фоне приема АВК и сохраняю-
щийся отечно-болевой синдром, нарушение в системе 
протеина С, снижение антитромбина III и развитие 
тромбоцитопении, угнетение фибринолиза. СД назна-
чался по 600 ЛПЕ в/м в течение 10–15 дней. В даль-
нейшем препарат продленно принимался перорально 
по 2 раза в сутки 250 ЛПЕ в течение года. Лечение 
больных на амбулаторном этапе включало применение 
компрессионного трикотажа II класса и флеботоников 
(МОФФ, диосмин, кверцетин).

Срок наблюдения больных в анализируемых группах 
составил 1 год. Изучена частота развития геморраги-
ческих осложнений на фоне приема пролонгированной 
АТТ. Оценка частоты развития, тяжести ПТС и качества 
жизни больных через год проводилась при помощи 
шкалы «Villalta» [16].

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась с помощью лицензионных программ 
Microsoft Office 365 и Statistica, version 10 фирмы 
StatSoft Inc. (США), включающих оценку достоверности 
различия данных анализируемых групп для дитохомных 
данных (критерий «z» Фишера) и расчет коэффициента 
«отношения шансов» (OR – oddis ratio) c 95 % довери-
тельным интервалом (Сl – confidence interval). Статисти-
чески значимыми различия принимались при p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В анализируемых группах изучена частота развития 
геморрагических осложнений на фоне приема АТТ. 

ТАБЛИЦА 1. Характер поражения глубоких вен нижних конечностей при проксимальном тромбозе

Характер поражения

Больные с ТГВНК

р ˃I группа  (n = 64) II группа (n = 66)

абс. число % абс. число %

Подвздошно-бедренно-подколенно-
берцовый 

13 20,3 17 25,7 0,05

Подвздошно-бедренный 4 6,3 4 6,1 0,05

Подвздошный 1 1,5 3 4,5 0,05

Бедренно-подколенно-берцовый 35 54,7 32 48,5 0,05

Бедренно-подколенный 8 12,5 6 9,1 0,05

Бедренный 3 4,7 4 6,1 0,05

Всего 64 100,0 66 100,0 -
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В первой группе в течение года развитие клинически 
значимого кровотечения (КЗК) отмечено у 9 (17,0 %) 
пациентов: из мочевыводящих путей – у 4 (7,5 %) 
больных, маточное – у 2 (3,8 %), желудочно-кишечное 
кровотечение – у 3 (5,7 %) больных. Во второй груп-
пе пролонгированное применение СД на протяжении 
всего срока наблюдения не вызвало развития КЗК. 
Летальных исходов на фоне АТТ не зарегистрирова-
но. Частота встречаемости и характер КЗК у больных 
при проведении антитромботической терапии пред-
ставлены в таблице 2.

Таким образом, пролонгированное применение СД 
в течение года у больных с перенесенным проксималь-
ным ТГВ является безопасным в отношении развития 
КЗК по сравнению со стандартной терапией АВК. 
Полученные данные согласуются с результатами зару-
бежных исследований, в которых доказано, что про-
лонгированный прием ДЭ и СД сопровождается низким 
риском геморрагических осложнений по сравнению 
с терапией АВК, при которой риск развития боль-
ших и клинически значимых кровотечений составляет 
13,3–15,0 % [17, 18].

В первой группе через год на фоне пролонгированно-
го приема варфарина ПТС развился у 37 больных (69,8 %), 
а во второй группе – у 20 больных (47,6 %) (р < 0,05). 
Установлено, что выраженность клинических проявлений 
у больных в анализируемых группах через год от начала 
рандомизации значительно уменьшилась, но интенсив-
ность их снижения была различной (табл. 3).

Отсутствие клинических признаков ПТС через год 
наблюдалось у 16 больных первой группы (30,2 %), 
тогда как во второй группе – у 22 пациентов (52,4 %), 
что было статистически значимо выше на 22,2 % 
(p < 0,05). Тяжелая степень ПТС развилась у 12 паци-
ентов первой группы (22,6 %), что статистически зна-
чимо отличалось от второй группы на 17,8 % (p < 0,05). 
При этом установлено уменьшение отношения шан-
сов развития ПТС на фоне пролонгированной анти-
тромботической терапии сулодексидом в течение 
года по сравнению с группой варфарина в 1,7 раза 
(OR  =  1,7; 95 % Cl: 1,06–2,57; р  =  0,027). Кроме того, 
 выявлено уменьшение отношения шансов развития 
тяжелых форм ПТС на фоне пролонгированной АТТ 
сулодексидом в течение года по сравнению с варфари-
ном в 1,7 раза (OR  =  1,7; 95 % Cl: 1,25–2,29; р  =  0,006).

Таким образом, проведенный анализ клинических 
признаков на основе шкалы Villalta свидетельствует 
о более благоприятном течении проксимального ТГВ 
с учетом развития ПТС при меньшей частоте развития 
тяжелых форм у больных, перенесших проксимальный 
тромбоз на фоне пролонгированного приема СД в тече-
ние года по сравнению с варфарином.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пролонгированное применение СД в течение года 
у больных с перенесенным проксимальным ТГВ являет-
ся альтернативой стандартной терапии АВК – варфари-
ну и ассоциировано с меньшей частотой развития ПТС, 

ТАБЛИЦА 2. Характер клинически значимых кровотечений на фоне применения.  АТТ через 12 месяцев

Клинически значимое кровотечение
I группа (n = 53) III группа (n = 42)

р
n % n %

Маточное кровотечение 2 3,8 - - ˃0,05

Кровотечение из мочевыводящих путей 4 7,5 - - ˃0,05

Желудочно-кишечное кровотечение 3 5,7 - - ˃0,05

Носовое кровотечение - - - - ˃0,05

ТАБЛИЦА 3. Частота встречаемости и степень тяжести ПТБ на фоне АТТ через 12 месяцев у больных 
с перенесенным проксимальным тромбозом по шкале Villalta

Степень тяжести ПТС
I группа, варфарин II группа, сулодексид

р
абс. число % абс. число %

Отсутствует 16 30,2 22 52,4 <0,05

Легкая 15 28,3 13 30,9 <0,05

Средняя 10 18,9 5 11,9 ˃0,05

Тяжелая 12 22,6 2 4,8 ˃0,05

Всего: 53 100,0 42 100,0 <0,05
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включая тяжелые формы. Следует отметить, что АТТ СД 
является безопасной и не вызывает развития гемор-
рагических осложнений на протяжении всего периода 
наблюдения.

АТТ СД в течение года после 3-месячной стандарт-
ной АКТ у больных с проксимальным ТГВ сопрово-
ждается более благоприятным течением при отсут-
ствии клинических признаков ПТС по сравнению 

со стандартной терапией варфарином (развитие кли-
нических признаков уменьшается на 22,2 %). При этом 
наблюдается меньшая частота развития тяжелых форм 
ПТС у больных, перенесших проксимальный венозный 
тромбоз, на фоне терапии СД (17,8 %). Таким обра-
зом, продленная АТТ СД ассоциирована с уменьше-
нием риска развития как ПТС, так и ее тяжелых форм 
в 1,7 раза.
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