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Глубокоуважаемые читатели! 

С уважением,

главный редактор В.Ю. Богачев

П
редлагаем вам очередной номер нашего жур-

нала. По традиции его открывает коммента-

рий юриста по проблеме взаимоотношений врача и

пациента. Флагманская статья, посвященная совре-

менным стационарозамещающим технологиям,

представлена руководством секции амбулаторной

хирургии РОХ. Традиционно в номере присутствует

большой флебологический раздел с рядом актуаль-

ных публикаций по лечению и профилактике ве-

нозных тромбоэмболических осложнений и хро-

нических заболеваний вен. Проктология представ-

лена несколькими статьями по малоинвазивному

лечению хронического геморроя и его осложне-

ний, а также современным методам подготовки ки-

шечника к лечебно-диагностическим мероприяти-

ям. Большой практический интерес представляют

публикации, касающиеся использования нестеро-

идных противовоспалительных препаратов. И на-

конец, одной из «жемчужин» этого номера являетя

статья по диагностике и лечению редкой формы

меланомы. Хочу обратить внимание читателей на

значительное обновление и омоложение редакци-

онной коллегии журнала, что, безусловно, положи-

тельно скажется на отражении современных тен-

денций медицины в будущих публикациях благода-

ря их опыту и практическим навыкам.

Журнал «Стационарозамещающие технологии:

Амбулаторная ХИРУРГИЯ»
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Глубокоуважаемые коллеги! 

С уважением, 

Н.Н. Лебедев, д.м.н., профессор, председатель

редакционного совета журнала

О
чевидным трендом развития российского

здравоохранения служит повсеместное вне-

дрение стационарозамещающих технологий, т. е.

широкое использование экономически выгодных,

современных и наиболее эффективных методов

диагностики и лечения социально значимых забо-

леваний. Обновленный журнал «Амбулаторная хи-

рургия. Стационарозамещающие технологии» как

раз и призван стать настольным руководством для

врачей различных специальностей, работающих в

поликлиниках и центрах амбулаторной хирургии.

Мы надеемся своевременно предоставлять всеобъ-

емлющую актуальную информацию, касающуюся

амбулаторной медицины, интересную как масти-

тым профессионалам, так и начинающим свою

практическую деятельность выпускникам меди-

цинских вузов. Редакционный совет и редколле-

гия с благодарностью примут любые советы и

критические замечания, позволяющие сделать

наш и ваш журнал как можно более интересным.

О Т  Р Е Д А К Ц И И
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URL: http://atorkavkaz.ru

17
Российская научно-практическая конференция с

международным участием «Современная ринохи-

рургия»

Москва, пер. Сивцев Вражек, 26/28 (Поликлиника

№1 УД Президента РФ)

Организатор: Российское общество ринологов

Тел.: +7 (495) 699-14-65; 699-81-84

E-mail: info@medq.ru

URL: medq.ru/kalendar-meropriyatiy/nauchno-
prakticheskaja-konferencija-s-mezhdunarod-
nym-uchastiem-sovremennaja-rinohirurgija

17—19
Международный медицинский конгресс MAKMAX

по антимикробной терапии

Москва, гостиница «Космос», Проспект Мира, 150

Организатор: Министерство здравоохранения

Российской Федерации, Межрегиональная ассо-

циация по клинической микробиологии и анти-

микробной химиотерапии (МАКМАХ) и др.

Тел.: (4812) 45 06 02, 45 06 03

Факс: (4812) 45 06 12 (доб. 123)

E-mail: conference@antibiotic.ru

URL: www.antibiotic.ru

23—25
XI Всероссийский национальный конгресс луче-

вых диагностов и терапевтов «Радиология-2017»

Москва, Россия

Организаторы: Российская ассоциация 

радиологов, Общество специалистов по лучевой

диагностике, АНО «Национальный конгресс 

лучевых диагностов». Конгресс-оператор: 

ООО «МЕДИ Экспо»

Тел.: +7 (499) 248-77-91;

Тел./факс: +7 (499) 248-75-07

E-mail: radiolog@inbox.ru

URL: www.radiology-congress.ru

ИЮНЬ-2017

1—3
VII Всероссийский съезд аритмологов

Москва, Россия

Организаторы: Министерство здравоохранения

РФ, Всероссийское научное общество специали-

стов по клинической электрофизиологии, аритмо-

логии и кардиостимуляции, ФГБУ «Институт хи-

рургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России,

Российское кардиологическое общество, Россий-

ское научное общество специалистов по рентге-

нэндоваскулярной диагностике и лечению, Рос-

сийское общество хирургов

Тел.: +7 (495) 721-88-66

E-mail: reg@mediexpo.ru

URL: www.mediexpo.ru

22—24
XXXIII Международная конференция «Отдаленные

результаты и инновации в сосудистой хирургии»

Россия, г. Сочи, ул. Орджоникидзе, 11, Пуллман Со-

чи Центр, конференц-зал.

Организатор: Российское общество ангиологов и

сосудистых хирургов

Тел.: +7 (499) 236-20-13, +7 (905) 744-78-23

E-mail: ZotovaEM@angiolsurgery.org

URL: www.angiolsurgery.org, 
www.общество-хирургов.рф

29—30
Первый Евразийский ортопедический форум

Москва, Экспоцентр

Организаторы: Ассоциация травматологов-орто-

педов России, Ассоциация травматологов-ортопе-

дов Москвы, Главное военное медицинское управ-

ление МО РФ, Центральный институт травматоло-

гии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Ассоциация

организаций оборонно-промышленного комплек-

са производителей медицинских изделий и обору-

дования (АПИ-ОПК) и др.

Тел.: +7 (903) 130 12 03

E-mail: molchanov@polylog.ru

URL: http://www.eoforum.ru

ИЮЛЬ-2017

13—16
XVI конференция по сосудистой хирургии

Якутск, Россия

Организаторы: Российское общество ангиологов

и сосудистых хирургов, компания «Терсамед»

Тел.: 8 800 100 0248 (звонок по России 

бесплатный), Тел.: +7(495) 969-76-79

E-mail: info@tersamed.ru

URL: www.angiolsurgery.org, www.tersamed.ru

СЕНТЯБРЬ

20—22
XХIV Международный конгресс ассоциации 

гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ

г. Санкт-Петербург, Россия

Организаторы: Ассоциация хирургов-гепатологов

стран СНГ

Тел.: +7 (916) 589-66-46

E-mail: dnpanchenkov@mail.ru

URL: http://hepatoassociation.ru





К
аждый хирург сталкивается с претензиями пациента к

результату лечения. У кого-то шов болит, кому-то не

нравится послеоперационный режим, у кого-то верну-

лись симптомы болезни. Как узнать, правильным ли было ле-

чение? Сравнить его результат с эталоном? И где же этот эта-

лон? Нигде. В нормативно-правовых актах фактически нет и

никогда не было сведений о предполагаемых результатах ме-

дицинской помощи, да и в клинических рекомендациях (про-

токолах лечения) этот вопрос игнорируется.

Отчасти это можно объяснить различием юридической приро-

ды «работ» и «услуг». Работы предполагают вещественный ре-

зультат — изделие, продукт. Услуги же имеют нематериальный

результат — улучшение здоровья, самочувствия. Результат ус-

луг невозможно точно измерить. Нет прямой связи между ус-

лугой и ее результатом. На результат услуг влияют многие фак-

торы — поведение пациента, особенности его организма, ок-

ружающая среда, внешние обстоятельства. Именно по этой

причине закон велит оценивать не результат услуг, а соблюде-

ние правил их оказания.

Однако законодатель обхитрил медиков и вместо качества ме-

дицинских услуг дал определение качеству медицинской по-

мощи, куда не погнушался вставить «степень достижения за-

планированного результата»1 — характеристику работ, а не

услуг. Минздрав РФ радостно подхватил и развил эту уловку,

установив в качестве критериев оценки качества медицинской

помощи «результаты лечения»: «отсутствие прогнозируемых

осложнений, связанных с проводимой терапией» и «отсутст-

вие осложнений, связанных с дефектами обследования, лече-

ния, выбора метода хирургического вмешательства или оши-

бок в процессе его выполнения»2, а для стационарных условий

еще и «отсутствие внутрибольничной инфекции»3. Обратите

внимание: помимо законного требования не допускать оши-

бок, предъявляются требования не допускать даже прогнози-

руемых осложнений, то есть тех, которые встречаются даже

при доскональном соблюдении техники медицинских вмеша-

тельств, и современная медицинская наука еще не нашла спо-

соба полностью искоренить эти осложнения. Как Минздраву

пришло в голову ставить врачам в вину явление, в котором они

виновны быть не могут по определению этого явления? Пред-

сказуемые осложнения признаны мировым врачебным сооб-

ществом неотъемлемыми рисками правильно проведенного

лечения, своеобразной платой человечества за развитие меди-

цинских технологий.

С июля 2017 г. гайки закрутят еще крепче: в новых Критериях

оценки качества специализированной помощи4 хирургам по-

мимо перечня необходимых вмешательств приказано обеспе-

чить «отсутствие гнойно-септических осложнений» и «от-

сутствие тромботических осложнений» и даже «отсутствие

повторных хирургических вмешательств». Заметьте, требуют

не предпринять профилактику этих осложнений по определен-

ной схеме, а именно обеспечить их отсутствие — заклинания-

ми, угрозами, личным авторитетом хирурга — не важно как.

Помимо требований к результату услуг, законодатель предусмо-

трел право пациента на информацию о прогнозе развития за-

болевания, рисках, последствиях вмешательств и результатах

оказания медицинской помощи5. И врач не имеет права при-

ступить к медицинскому вмешательству, пока не разъяснит воз-

можные варианты и последствия медицинского вмешательства,

а также цели, риски и предполагаемые результаты медицинской

помощи6. Что именно, в каком объеме и в какой форме требует-

ся сообщить пациенту? Откуда черпать всю эту информацию?

Как видите, ответа на все эти вопросы нет и уточнений Минзд-

рава ждать не приходится. В этой ситуации предлагаю обра-

тить внимание на клинические рекомендации (протоколы ле-

чения). Именно в них сообщества хирургов различных специ-

альностей имеют возможность законодательно закрепить свой

взгляд на хирургические вмешательства, образующие меди-

цинские услуги, составляющие процесс оказания медицинской

помощи.

6 Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 1–2 (65–66)

Актуальный вопрос, волнующий всех пациентов без исключения: насколько правильно и полно

ему оказали медицинскую помощь? На этот сложный вопрос нет простых ответов, поэтому мы ре-

шили задать его эксперту — врачу и юристу, который в любопытной манере рассказал о статусе

медицинских услуг в российском законодательстве и проблемах с оценкой их качества.

Результат медицинской помощи: 
в чем измеряется здоровье?

Д.С. ЗУБКОВ, ведущий юрист, региональная общественная организация

«Ассоциация травматологов-ортопедов Москвы» (РОО «АТОМ»)

ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ

— Доктор, я смогу играть на скрипке после операции?

— Конечно, сможете.

— Как здорово! Раньше не умел…

1 Пункт 21 статьи 2 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации».
2 Подпункт «н» пункта 2 Приказа Минздрава РФ от 07.07.2015 №422ан «Об утвер-
ждении критериев оценки качества медицинской помощи».
3 Подпункт «р» пункта 2 Приказа Минздрава РФ от 07.07.2015 №422ан «Об утвер-
ждении критериев оценки качества медицинской помощи».
4 Приказ Минздрава РФ от 15.07.2016 №520н «Об утверждении критериев оценки ка-
чества медицинской помощи».
5 Статья 22 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации».
6 Статья 20 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации».



Каждый нормативный акт имеет упорядоченную структуру,

внутреннюю логику и регулирует определенную отрасль обще-

ственной жизни в рамках, очерченных законом. Разделы кли-

нических рекомендаций, содержащие требования к отдельным

вмешательствам, медицинским услугам и медицинской помощи

в целом, должны отражать требования законодательства о за-

щите прав потребителей (порядок, условия, сроки предостав-

ления услуг). В качестве типовой структуры таких разделов

предлагаю следующий примерный план:

1. Цели оказания медицинской помощи7. Предлагаю услов-

но выделить три вида объектов воздействия медицинской ус-

луги/медицинского вмешательства:

— Боль (облегчение боли, неприятных ощущений).

— Строение (устранение эстетических недостатков, анатоми-

ческих дефектов).

— Функция (восстановление физиологического функциониро-

вания органов, систем).

При описании целей важно учитывать, что медицинская услу-

га/медицинское вмешательство обычно воздействует на все

три объекта в разных соотношениях.

2. Стандарт информирования пациента о медицинской услу-

ге/медицинском вмешательстве, Образец Информированно-

го добровольного согласия (ИДС) на медицинское вмеша-

тельство. Стандарт информирования составит основу беседы

врача и пациента. Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от

21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в

Российской Федерации» согласие на вмешательство возможно

только после предоставления пациенту в доступной форме по-

лной информации об этом вмешательстве. Полагаю утверждать

готовые бланки ИДС после их психологической экспертизы на

предмет доступности информации для понимания и с заключе-

нием врачей-специалистов о полноте и всесторонности изло-

жения информации.

3. Нормативная характеристика основного метода оказания

медицинской помощи (порядок, правила и условия оказания

услуг), технологии осуществления медицинского вмешатель-

ства (необходимый набор инструментов и материалов, условия

и технические особенности проведения). Этот раздел является

основополагающим в установлении правил оказания медицин-

ских услуг при хирургических заболеваниях и состояниях.

4. Нормативная характеристика альтернативных методов

оказания медицинской помощи, возможных вариантов меди-

цинского вмешательства в случае необходимости:

— индивидуальная непереносимость основного метода меди-

цинской помощи,

— иные индивидуальные особенности организма пациента,

— информированный отказ пациента от основного метода ме-

дицинской помощи.

Перечень альтернативных вариантов должен быть исчерпыва-

ющим и включать в себя только допустимые методы.

5. Сроки оказания услуг8. Если заболевание является неизле-

чимым/хроническим, то следует указывать непрерывный хара-

ктер оказания услуг или соответствие сроков оказания услуг

продолжительности обострения хронического заболевания.

Полагаю необходимым указывать продолжительность каждого

этапа медицинской помощи: профилактики, диагностики, ле-

чения, реабилитации. К примеру, указание на длительные сро-

ки лечения или реабилитации порой снимает с хирурга обви-

нения в недолжном результате вмешательства, ошибочно оце-

ненном в раннем послеоперационном периоде.

6. Предполагаемые результаты, риски и последствия оказа-

ния медицинской помощи (в зависимости от особенностей ор-

ганизма пациента). Осложнения согласно существующей нор-

мативной практике9 допустимо разделить:

— на прогнозируемые, не зависящие от правильности оказа-

ния медицинских услуг,

— осложнения вследствие нарушения правил оказания меди-

цинских услуг.

Требуется отдельно указывать в тексте рекомендаций консоли-

дированную позицию хирургического сообщества относитель-

но добросовестных действий хирурга в случае возникновения

прогнозируемых осложнений и отсутствия причинно-следст-

венной связи между этими действиями и результатом меди-

цинской помощи с соответствующим выводом о непричастно-

сти врача.

7. Специальные правила безопасного использования услу-

ги10 — типовые рекомендации пациенту, получающему услугу.

Если пациент не будет следовать памятке, выданной ему под

роспись, то медицинская организация освобождается от юри-

дической ответственности за результат услуги11.

Полагаю некорректным устанавливать какие-либо требования

к продолжительности использования услуг, так как Законо-

датель не устанавливает для услуг ни срок службы, ни срок год-

ности, ни гарантийный срок12.

Выделю также основные принципы изложения указанных пун-

ктов в клинических рекомендациях (протоколах лечения):

1. Обоснование экспертных оценок, прогнозов и решений с по-

зиций доказательной медицины.

2. Разработка математических моделей, рационализация про-

цесса обоснования экспертных оценок, прогнозов и решений в

зависимости от возраста, пола, тяжести основного заболева-

ния, сопутствующих заболеваний и других особенностей орга-

низма пациента.

3. Соблюдение буквы и духа закона, правил нормотворчества.

Корректные, однозначные формулировки норм. Исчерпываю-

щие перечни.

4. Разработка норм на основе консенсуса максимально широ-

кого круга экспертов.

5. Соответствие клинических рекомендаций (протоколов лече-

ния) порядкам оказания медицинской помощи и стандартам

медицинской помощи.

В следующем выпуске мы рассмотрим примеры и последствия

отсутствия правил оказания медицинской помощи в разных от-

раслях хирургии, угрозы и опасности имеющихся пробелов в за-

конодательстве для врачей и медицинских организаций.

7
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О
собенности применения

стационарозамещающих

технологий в хирургичес-

ком направлении деятельности

медицинского учреждения заклю-

чаются в организации медицин-

ской помощи без длительной гос-

питализации пациентов [1]. Для

этих целей используются дневные

стационары и стационары с одно-

дневным пребыванием. При этом

пациенты в послеоперационном

периоде находятся в домашних ус-

ловиях, регулярно амбулаторно

посещая клинику с целью наблю-

дения и проведения перевязок.

История и география 
стационарозамещающих 
технологий

Один из первых дневных стацио-

наров Европы был создан в 1956 г.

в Великобритании (г. Оксфорд).

В настоящее время в этой стране

большинство дневных стациона-

ров являются структурными под-

разделениями реабилитационных

центров разных профилей [28].

Активно стационарозамещающие

технологии используются в США,

где за счет создания дневных ста-

ционаров и стационаров с кратко-

временным пребыванием удалось

достигнуть значимого сокращения

расходов на медицинское обслу-

живание населения [8]. В задачи

дневных стационаров США входит

долечивание пациентов, реабили-

тация после стационарного лече-

ния. При этом больные ежедневно

на специальном медицинском

транспорте доставляются в клини-

ку и обратно. Пациенты пребыва-

ют в стационар утром, им проводят

необходимое обследование и ком-

плексное лечение, включающее

процедуры восстановительной те-

рапии. В условиях дневных стаци-

онаров организовано одноразовое

питание [26].

Во многих странах Европы (Герма-

нии, Великобритании, Швейцарии,

Нидерландах, Швеции), Северной

Америки (США, Канаде) значимая

доля дневных стационаров распо-

лагается на базе гериатрических

отделений.

В России первый аналог дневного

стационара был создан в 30-е гг.

XX века на базе психоневрологи-

ческой больницы им. П.Б. Ганнуш-

кина, где функционировало отде-

ление, обеспечивающее переход

пациентов от стационарного к ам-

булаторному звену медицинской

помощи [23].

В течение XX века аналогичные от-

деления по многим профилям,

включая терапевтический, хирур-

гический, неврологический и дру-

гие, были открыты во многих горо-

дах нашей страны: Москве, Санкт-

Петербурге, Казани, Новосибир-

ске, Самаре, Твери и ряде других

[26].

Экономические аспекты 
применения стационаро-
замещающих технологий

При оказании хирургической ме-

дицинской помощи населению

большую долю расходов составляет
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В настоящее время все большее значение приобретает финансовая составляющая работы любого медицин-

ского учреждения. Идет поиск новых, экономически выгодных и совершенствование имеющихся форм ока-
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обеспечение пребывания пациен-

тов в палатах клиник [7]. К эконо-

мическим потерям стационаров с

круглосуточным пребыванием ве-

дет простой коек, недостаточная

интенсивность использования

имеющихся ресурсов [22].

Стационарозамещающие техноло-

гии позволяют оптимизировать

расходы на стационарную меди-

цинскую помощь в условиях не-

простой экономико-политической

ситуации и реформы здравоохра-

нения в России [18, 27]. Ресурсо-

емкость медицинской помощи с

применением стационарозамеща-

ющих технологий ниже по сравне-

нию с «классическими» стацио-

нарными, так как при этом нивели-

руются или значительно сокраща-

ются затраты на аренду большого

количества помещений, обеспече-

ние нужд пациентов (питание, са-

нитарно-гигиенические потребно-

сти), приобретение мебели, быто-

вой техники и электроники. Стои-

мость пребывания пациентов в

дневном стационаре меньше в 5

раз по сравнению со стационар-

ным лечением [4].

Уменьшается необходимое количе-

ство медицинских работников, что

ведет к сокращению размера фон-

да заработной платы учреждения

[14]. Коэффициент полезного дей-

ствия дневных стационаров выше

по сравнению со стационарами в

1,5—3 раза, что связано с работой

в 2 смены [4]. Экономия при ис-

пользовании дневных стационаров

достигает 50—70% [25].

Немаловажной особенностью при-

менения стационарозамещающих

технологий является интенсифика-

ция оказания медицинских услуг в

условиях ограниченных ресурсов,

увеличение количества пролечен-

ных больных в единицу времени.

Применение современных методов

лечения ведет к сокращению сро-

ков нетрудоспособности, а значит,

расходов на оплату пособий по

временной нетрудоспособности и

упущенной работодателем выгоды

в связи с отсутствием пациентов

на рабочих местах [10].

Все вышеперечисленные факторы

приводят к повышению рентабель-

ности медицинской деятельности

клиники [6].

Экономически эффективным яв-

ляется использование дневных

стационаров при лечении тера-

певтических [7, 11] и хирургичес-

ких [2, 21] пациентов. Также с ус-

пехом дневные стационары рабо-

тают при многопрофильных меди-

цинских учреждениях [20].

Медицинские аспекты 
применения стационаро-
замещающих технологий

Помимо финансового аспекта,

большое значение имеет удовле-

творенность больных от проводи-

мого лечения. В связи с тем, что

пациенты в послеоперационном

периоде находятся в домашних,

комфортных и привычных услови-

ях, улучшается их настрой на ле-

чение, что сказывается на резуль-

татах оказания медицинской по-

мощи, ведет к повышению ее ком-

плаентности. Уменьшается дли-

тельность проводимого лечения

[23, 26]. Большинство пациентов

дает положительную оценку дея-

тельности дневных стационаров

по причине отсутствия психоэмо-

циональной нагрузки от пребыва-

ния в стационаре [6, 9, 10].

Одной из важных задач, с успехом

решаемых при помощи стационаро-

замещающих технологий, является

повышение степени доступности

медицинской помощи населению

[1, 6, 19]. Помимо этого, за счет

работы дневных стационаров сни-

жается доля необоснованных гос-

питализаций в стационары.

В работах отечественных авторов

описана эффективность функцио-

нирования дневных стационаров в

России [12]. Согласно полученным

ими данным, качество медицин-

ской помощи при применении ста-

ционарозамещающих технологий

не отличается от лечения с дли-

тельной госпитализацией [15].

В задачи дневных стационаров

входит лечение пациентов с острой

и хронической патологией, при ко-

торой требуется значимый объем

медицинской помощи, однако не

требуется круглосуточных контроля

медицинским персоналом и лече-

ния [17]. Лечение в дневном ста-

ционаре должны проходить паци-

енты, которым не должен быть ре-

комендован постельный режим [3].

В дневных стационарах активно

проходят необходимую диагности-

ку и лечение как пациенты трудо-

способного, так и больные пожило-

го и старческого возраста [9].

Дневные стационары активно ис-

пользуются для оказания меди-

цинской помощи пациентам как

терапевтического, так и хирурги-

ческого профиля [23]. Описаны в

литературе и случаи создания уз-

коспециализированных дневных

стационаров, например наркологи-

ческого профиля [16].

При оказании хирургической по-

мощи населению в условиях опе-

рационных на базе дневных стаци-

онаров и стационаров одного дня

пребывания должны проводиться

современные хирургические вме-

шательства без длительной госпи-

тализации, с применением качест-

венного оборудования, новых тех-

нологий и с соблюдением принци-

пов функциональной хирургии.

Л.И. Верховцева описывает как

преимущество амбулаторной хи-

рургии снижение риска гнойно-се-

птических осложнений благодаря

кратковременному пребыванию

пациентов в медицинском учреж-

дении и отсутствиию госпитальной

инфекции [6].

Примеры 
функционирующих хирурги-
ческих дневных стационаров

В литературе описано большое ко-

личество примеров функциониро-

вания дневных стационаров, ока-

10
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зывающих хирургическую меди-

цинскую помощь населению.

Так, И.В. Крестьяшиным с соавто-

рами описан Детский центр амбу-

латорной хирургии, функциониру-

ющий при ДГКБ №13 им. Н.Ф. Фи-

латова г. Москвы [24]. Базовым

элементом этого центра является

стационар одного дня, помимо ко-

торого в состав входят также кон-

сультативно-диагностическое от-

деление, отделение амбулаторной

ортопедии, отделение лечения до-

брокачественных новообразова-

ний, уроандрологический модуль.

Пациенты распределяются соглас-

но следующим направлениям ра-

боты: плановая хирургическая па-

тология, патология опорно-двига-

тельного аппарата, доброкачест-

венные опухоли и рубцы кожных

покровов и мягких тканей, гнойно-

воспалительные заболевания, бо-

лезни репродуктивных органов

(уроандрология). При оказании

медицинской помощи выделяются

3 этапа: догоспитальный, госпи-

тальный и постгоспитальный. Фор-

мирование потоков пациентов для

амбулаторного или стационарного

лечения происходит при первич-

ном обращении больных. Большое

внимание уделяется долечиванию

и наблюдению за пациентами пос-

ле лечения. В центре оказывается

2 возможных варианта медицин-

ской помощи: полное законченное

(радикальное хирургическое лече-

ние) и частичное этапное (этапное

амбулаторное долечивание как по-

сле стационарного лечения, так и

между госпитализациями). Все

оперативные вмешательства вы-

полняются в стационаре одного

дня. На догоспитальном этапе осу-

ществляется отбор пациентов, ко-

торый включает оценку психоэмо-

ционального статуса родителей и

соматического состояния пациен-

та. По результатам отбора около

95% пациентов оперируются в ам-

булаторных условиях, остальным

рекомендуется лечение в стацио-

нарных условиях. Нахождение ре-

бенка в стационаре одного дня,

как правило, не превышает 3—4 ч.

За это время осуществляются гос-

питализация, осмотр, оперативное

вмешательство, послеоперацион-

ный осмотр и выписка. Наблюде-

ние в послеоперационном периоде

проводится на постгоспитальном

этапе. Родителям пациентов в обя-

зательном порядке даются все не-

обходимые рекомендации. Конт-

роль результатов лечения осущест-

вляется также в Центре амбулатор-

ной хирургии до полного выздоро-

вления. В случае этапного амбула-

торного долечивания как после

стационарного лечения, так и меж-

ду госпитализациями автор пред-

лагает говорить не о стационаро-

замещающих, а о стационародопо-

лняющих технологиях.

Л.И. Верховцева описывает ис-

пользование стационарозамещаю-

щих технологий при хирургичес-

ком лечении патологии хирурги-

ческого, гинекологического, оф-

тальмологического, оторинола-

рингологического профиля в По-

ликлинике им. Е.М. Нигинского

[6]. Как указывает автор, в клини-

ке утверждены регламентирующие

данный вид деятельности доку-

менты: перечень плановых и экс-

тренных оперативных вмеша-

тельств, стандарты, расходные

карты, график работы операцион-

ного блока. Медицинское учреж-

дение оснащено всем необходи-

мым для качественного оказания

медицинских услуг населению.

Автор подчеркивает необходи-

мость тщательного отбора пациен-

тов на операцию, предоперацион-

ного обследования, медикаментоз-

ной подготовки и грамотного вы-

бора метода обезболивания, инди-

видуальной беседы с каждым па-

циентом и профилактики после-

операционных осложнений.

Спектр проводимых оперативных

вмешательств достаточно широк.

Например, оториноларингологи

проводят полипотомию носа, уха;

аденотомию; удаление грануля-

ций; удаление синехий; удаление

кровоточащих полипов; удаление

новообразований; ультразвуковую

дезинтеграцию нижних носовых

раковин; удаление инородных тел;

вскрытие абсцессов и фурункулов;

радиоволновую лакунотомию; ва-

зотомию носовых раковин. Хирур-

гические вмешательства проводят-

ся как под местной, так и под об-

щей анестезией.

По данным Л.И. Верховцевой, при

большом количестве заболеваний

(до 35%) необходимости в госпи-

тализации в стационар нет. Прове-

дение оперативных вмешательств

возможно в амбулаторных услови-

ях с динамическим наблюдением в

условиях дневного стационара.

Условия применения 
стационарозамещающих 
технологий

Для эффективного и безопасного

применения стационарозамещаю-

щих технологий необходимо со-

блюдение значимого количества

условий, в том числе наличие обо-

рудования и инструментария, под-

готовленность квалифицирован-

ных кадров. Е. Буш в статье «По-

ликлиника и стационар: от проти-

востояния к сотрудничеству» при-

водит интервью ведущего специа-

листа Управления здравоохране-

нием г. Новосибирска Т.П. Анмут

по вопросу применения стациона-

розамещающих технологий [5]. По

мнению интервьюируемого, часто

пациенты делают выбор в сторону

классических стационаров в связи

с сомнениями в квалификации ме-

дицинских работников в амбула-

торно-поликлиническом звене

здравоохранения. Также Т.П. Ан-

мут отмечает, что при использова-

нии стационарозамещающих тех-

нологий снижаются затраты на од-

ного пациента в среднем на 50—

70%. Она подчеркивает необходи-

мость подготовки врачей непо-

средственно для решения задачи

оказания медицинской помощи на
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базе дневных стационаров.

Несмотря на высокую экономичес-

кую целесообразность примене-

ния стационарозамещающих тех-

нологий, имеется и ряд сложно-

стей. Так, М.Ф. Исмаилов указыва-

ет на отсутствие заинтересованно-

сти руководителей медицинских

организаций во внедрении днев-

ных стационаров, так как это ведет

к сокращению коечного фонда уч-

реждений, что сказывается на до-

ходах самих руководителей. Проб-

лемой, по мнению автора, являет-

ся недостаток средств для полно-

ценного обеспечения работы

дневных стационаров. Именно с

этими факторами автор связывает

невысокие темпы внедрения ста-

ционарозамещающих технологий

в России [13].

И.В. Крестьяшин и соавторы отме-

чают важность грамотного анесте-

зиологического обеспечения при

оказании медицинской помощи

пациентам в условиях стационаро-

замещающих технологий [24].

Стационарозамещающие
технологии в Отраслевом 
клинико-диагностическом
центре ПАО «Газпром»

На базе Отраслевого клинико-ди-

агностического центра ПАО «Газ-

пром» активно используются ста-

ционарозамещающие технологии

при оказании хирургической ме-

дицинской помощи по профилям:

гинекология, оториноларинголо-

гия, хирургия, урология, травмато-

логия и ортопедия. В среднем про-

водится около 800 вмешательств в

год. Среди гинекологических опе-

раций наибольшую долю составля-

ют гистероскопические вмешатель-

ства, лапароскопические цистэ-

ктомии, лапароскопические туб-

эктомии, лапароскопические адге-

зиолизисы, конизации шейки мат-

ки, удаления новообразований по-

ловых органов, операции по кор-

рекции пролапса гениталий; ото-

риноларингологических — септо-

пластики, эндоскопические поли-

синусотомии, эндоскопические да-

криоцисториностомии, баллонные

дилатации соустий околоносовых

пазух; по коррекции средних и ни-

жних носовых раковин, сомнопла-

стики, имплантации мягкого неба;

хирургических — операции на ве-

нах нижних конечностей, удаления

новообразований кожи и подкож-

но-жировой клетчатки, герниопла-

стики, дезартеризации геморрои-

дальных узлов, лапароскопические

холецистэктомии; урологичес-

ких — биопсии предстательной

железы под контролем ультразву-

кового исследования, уретроци-

стоскопии с биопсией, циркумци-

зио, операции Винкельмана; трав-

матологических и ортопедичес-

ких — артроскопии коленного сус-

тава, артроскопии плечевого сус-

тава, ортопедические операции.

При оказании хирургической ме-

дицинской помощи в условиях ста-

ционарозамещающих технологий

мы выделяем 3 этапа: доопераци-

онную подготовку, хирургическое

вмешательство, послеоперацион-

ный период.

Особенностями этапа доопераци-

онной подготовки являются: все-

стороннее и полное обследование

пациентов перед операцией, тща-

тельный отбор пациентов, нала-

женная и отработанная схема под-

готовки больного к вмешательству.

Одним из главных условий успеш-

ного и эффективного применения

стационарозамещающих техноло-

гий является тщательный и кро-

потливый отбор пациентов. Осу-

ществляется он по результатам ма-

ксимально полного предопераци-

онного обследования, в стандарт-

ный перечень которого в обяза-

тельном порядке входят: общекли-

нический и биохимический анали-

зы крови, коагулограмма, опреде-

ление времени кровотечения и

времени свертывания крови, опре-

деление группы крови и резус-фа-

ктора, определение маркеров ин-

фекций (ВИЧ, гепатиты В и С, си-

филис), общеклинический анализ

мочи, электрокардиография, эзо-

фагогастродуоденоскопия, ультра-

звуковое исследование органов

брюшной полости, рентгенография

или компьютерная томография ор-

ганов грудной клетки, консульта-

ция терапевта. С учетом вида пла-

нируемого вмешательства объем

предоперационного обследования

может быть расширен: при хирур-

гических вмешательствах в брюш-

ной полости проводится колоно-

скопия, при оториноларингологи-

ческих — компьютерная томогра-

фия околоносовых пазух и кон-

сультация стоматолога с санацией

полости рта, при операциях под

общей анестезией — консультация

анестезиолога-реаниматолога.

В обязательном порядке оценива-

ется психоэмоциональный настрой

пациента. При минимальных сом-

нениях в адекватности поведения

и правильности соблюдения реко-

мендаций в послеоперационном

периоде пациенты для проведения

хирургического вмешательства на-

правляются в стационар с возмож-

ностью длительной госпитализа-

ции.

Помимо состояния здоровья паци-

ента в обязательном порядке оце-

ниваются социальные особенности

его жизни. Учитываются все усло-

вия, которые могут влиять на эф-

фективность лечения и на риск ос-

ложнений. Так, пациентам, прожи-

вающим без родственников и бли-

зких людей, сложные операции на

нижних конечностях по профилю

«Травматология и ортопедия» ре-

комендуются к выполнению в ус-

ловиях стационара не по причине

объема вмешательства или сомати-

ческой патологии, а в связи со

значимыми бытовыми трудностями

в послеоперационном периоде.

Как другой пример можно рассмо-

треть операции, накладывающие

серьезные ограничения в физиче-

ской активности. Пациенту, кото-

рому в домашних условиях такие

ограничения достичь невозможно,
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например матери малолетних де-

тей, рекомендуется стационарное

лечение.

Возможность и необходимость ка-

ждого планируемого вмешательст-

ва с кратковременным пребывани-

ем пациента в клинике в обяза-

тельном порядке оценивается вра-

чебной комиссией, состоящей из

оперирующего хирурга, анестезио-

лога-реаниматолога, заведующего

дневным стационаром, заведующе-

го профильным хирургическим

подразделением после бескомпро-

миссно полного обследования па-

циента. Ответственным за данное

направление работы является за-

меститель главного врача по хи-

рургии или исполняющее его обя-

занности должностное лицо.

При проведении хирургических

вмешательств наиболее важными

являются следующие аспекты: ис-

пользование современных методик

операций с соблюдением принци-

пов функциональной хирургии, с

максимально щадящим отношени-

ем к тканям; современное меди-

цинское оборудование; качествен-

ное анестезиологическое пособие;

наличие дежурной бригады скорой

медицинской помощи во время и в

течение нескольких часов после

вмешательства.

Операционный блок снабжен всем

необходимым оборудованием. Во

время проведения хирургических

вмешательств в рутинной практике

применяется эндоскопическая, ра-

диоволновая, лазерная медицин-

ская техника ведущих мировых

производителей. Врачами-отори-

ноларингологами активно исполь-

зуется микродебридер фирмы

Medtronic (США). Наборы инстру-

ментов также содержат все необ-

ходимое.

Оперирующие в Отраслевом кли-

нико-диагностическом центре ПАО

«Газпром» хирурги имеют опыт хи-

рургической деятельности в веду-

щих отечественных и зарубежных

клиниках, постоянно совершенст-

вуются, участвуя в научных и прак-

тических мероприятиях как у нас в

стране, так и за рубежом. На базе

Центра на регулярной основе про-

водятся мастер-классы и конфе-

ренции по тематике наиболее сов-

ременных хирургических вмеша-

тельств с приглашением ведущих

специалистов и прямыми трансля-

циями из операционной.

Во время проведения хирургичес-

ких вмешательств в обязательном

порядке в Центре дежурит бригада

скорой медицинской помощи.

Имеется договоренность с ведущи-

ми ближайшими стационарами о

возможности экстренной госпита-

лизации пациента в случае разви-

тия критической ситуации.

Постоянное профессиональное

развитие специалистов, использо-

вание в хирургической деятельно-

сти самого современного оборудо-

вания и инструментария, качест-

венное анестезиологическое обес-

печение — эти факторы позволя-

ют выполнять сложные, современ-

ные хирургические вмешательства

в условиях дневного стационара.

Так, оториноларингологи выполня-

ют такие операции, как септопла-

стика, эндоскопическая полисину-

сотомия, эндоскопическая дакрио-

цисториностомия и др. Проведе-

ние большинства из этих вмеша-

тельств в других клиниках, как

правило, сопровождается госпита-

лизацией длительностью 5—7 и

более дней. Максимальное время

нахождения пациента в Отрасле-

вом клинико-диагностическом

центре ПАО «Газпром» — 1 сутки.

За все время использования ста-

ционарозамещающих технологий

ни одного случая осложнения, по-

влекшего необходимость экстрен-

ной госпитализации, не было.

К особенностям послеоперацион-

ного периода при оказании хирур-

гической медицинской помощи в

условиях стационарозамещающих

технологий в Отраслевом клинико-

диагностическом центре ПАО «Газ-

пром» относится обязательная

транспортировка пациентов в день

операции или на следующий день

домой, а также на перевязки в по-

следующие дни на специально

оборудованном для этих целей ав-

томобиле.

В послеоперационном периоде

осуществляется тщательное на-

блюдение за пациентами профиль-

ными и смежными специалистами.

Важно отметить наличие у врачей

и медицинских сестер знаний осо-

бенностей и навыков ведения па-

циентов в раннем и позднем пос-

леоперационном периодах.

В большинстве случаев нивелиру-

ются отрицательные аспекты, воз-

никающие при передаче пациен-

тов от лечащего врача амбулатор-

ного медицинского учреждения

оперирующему хирургу стациона-

ра и обратно, так как при исполь-

зовании стационарозамещающих

технологий лечащий врач и опери-

рующий хирург, как правило, явля-

ются одним и тем же специали-

стом.

Так же, как и во время операции, в

послеоперационном периоде орга-

низована возможность оказания

неотложной помощи в случае воз-

никновения осложнений и — при

необходимости — экстренной гос-

питализации.

Пациентам в обязательном поряд-

ке выдаются листки нетрудоспо-

собности на весь необходимый

для полноценной послеопераци-

онной реабилитации период.

Отдаленные результаты хирургиче-

ского лечения оцениваются через

3, 6 и 12 месяцев.

Выводы

1. Стационарозамещающие техно-

логии на базах дневных стациона-

ров и стационаров одного дня мо-

гут и должны применяться.

2. Требуется тщательный отбор па-

циентов с целью минимизации ри-

сков как хирургических вмеша-

тельств, так и анестезиологичес-

ких пособий. При наличии значи-

мой соматической патологии, психо-
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эмоциональных особенностях па-

циентов операции должны прово-

диться в стационарах с длитель-

ным пребыванием с обязательным

нахождением больных после вме-

шательств в палатах отделений ре-

анимации и интенсивной терапии.

3. При применении стационаро-

замещающих технологий значи-

тельно сокращаются финансовые

издержки, в том числе связанные с

пребыванием пациента в стациона-

ре в течение длительного времени.

4. Нахождение пациентов в при-

вычных домашних условиях улуч-

шает настрой пациентов, что поло-

жительно сказывается на компла-

ентности и качестве проводимого

лечения.

5. Результаты хирургического ле-

чения при применении стационаро-

замещающих технологий не отли-

чаются от результатов операций,

проводимых на базе стационаров

с длительным пребыванием паци-

ентов. Качество проводимых опе-

раций зависит не от длительности

нахождения пациента в медицин-

ском учреждении, а от мастерства,

опыта хирурга и возможностей

применения современных методов

хирургического лечения.
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О
дним из главных фармако-

логических средств, ис-

пользуемых для контроля

острой и хронической боли, яв-

ляются нестероидные противово-

спалительные препараты (НПВП).

Их отличает комбинация анальге-

тического, противовоспалитель-

ного и жаропонижающего дейст-

вия, с чем связано их преимуще-

ство в сравнении с другими обез-

боливающими средствами, таки-

ми как парацетамол и опиоиды.

НПВП с успехом применяют при

самых разных заболеваниях и

патологических состояниях, кото-

рые проявляют себя болевыми

ощущениями, вызванными повре-

ждением или воспалением [1, 2]. 

Эти лекарства играют важную

роль в программе комплексного

обезболивания при травмах и хи-

рургических операциях, посколь-

ку фармакологическое действие

НПВП определяется воздействи-

ем на основные элементы патоге-

неза острой боли [3, 4]. Наруше-

ние целостности живой ткани

приводит к выбросу биологичес-

ки активных субстанций, активи-

рующих болевые рецепторы. Ос-

новное значение здесь имеют

простагландины (ПГ), синтез ко-

торых происходит благодаря «ра-

боте» фермента циклооксигена-

зы-2 (ЦОГ-2). Этот фермент ста-

новится фармакологической «ми-

шенью» для всех НПВП, которые,

независимо от химического стро-

ения, представляют собой селек-

тивные или неселективные инги-

биторы ЦОГ-2 [1, 5]. 

Но действие НПВП не исчерпыва-

ется только лишь снижением ак-

тивности периферических боле-

вых рецепторов. Существенное

значение для развития анальге-

тического эффекта НПВП может

иметь их влияние на централь-

ные механизмы формирования

боли. Прохождение мощного аф-

ферентного болевого импульса и

стойкая активация нейронов,

расположенных в задних рогах

спинного мозга, вызывают реак-

цию со стороны глиальных кле-

ток, что сопровождается выбро-

сом провоспалительных субстан-

ций, и прежде всего ПГЕ2. Этот

процесс, с которым связывают

феномен «центральной сенсити-

зации», нарастающее повышение

чувствительности спинальных

нейронов, хорошо известен в па-

тогенезе синдрома хронической

боли. Синтез ПГЕ2 является ЦОГ-

2-зависимым процессом, а следо-

вательно, может подавляться

НПВП [1, 2, 6]. 

Есть лабораторные и клинические

данные, подтверждающие спо-

собность НПВП проникать в ткань

центральной нервной системы

(ЦНС). Как показали исследова-

ния, проведенные с участием здо-

ровых добровольцев, после перо-

рального приема или паренте-

рального введения НПВП их кон-

центрации в ликворе вполне дос-

таточно для эффективного подав-

ления ЦОГ-2 в ткани ЦНС [6—8]. 
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Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) — один из основных классов анальгетиков и не-

заменимый компонент комплексной программы обезболивания в анестезиологической, хирургической и

травматологической практике. Но использование НПВП может осложняться развитием целого спектра небла-

гоприятных реакций со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сердечно-сосудистой системы и почек,

а также повышать риск развития послеоперационного кровотечения. Семейство НПВП насчитывает множест-

во препаратов, но ни один из них нельзя признать идеальным по соотношению эффективности и безопасно-

сти. Поэтому появление нового представителя этой лекарственной группы — амтолметил гуацила — вызы-

вает большой интерес практикующих врачей. Этот препарат обладает особенностями фармакологического

действия, определяющими его гастропротективный потенциал (прежде всего, за счет повышения концент-

рации окиси азота в слизистой оболочке), и способностью значительно снижать негативное действие на

ЖКТ. Хотя амтолметил гуацил в основном применяют для купирования боли при заболеваниях суставов и по-

звоночника (остеоартрит, боль в спине, ревматоидный артрит и др.), он может с успехом применяться для

контроля боли у хирургических пациентов.

Ключевые слова: боль, послеоперационное обезболивание, НПВП, амтолметил гуацил, НПВП-гастропатия, кардиова-

скулярные осложнения
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Способность НПВП оказывать

влияние как на периферические,

так и на центральные ноцицеп-

тивные механизмы открывает

уникальную возможность не

только подавлять уже возникшую

боль, но и предупреждать ее поя-

вление. Так, введение НПВП не-

посредственно перед операцией

(т. н. «предоперационная аналге-

зия») позволяет достичь сущест-

венного снижения интенсивности

боли, развивающейся после хи-

рургического повреждения ткани,

и значительно снижать потреб-

ность в анальгетиках в послеопе-

рационном периоде [9—11].

В целом использование адекват-

ных противовоспалительных доз

НПВП в качестве монотерапии

позволяет достичь приемлемого

контроля боли, вызванной острой

терапевтической патологией (на-

пример, при неспецифической

боли в спине, остром подагричес-

ком артрите, почечной колике и 

т. д.). Монотерапия НПВП обес-

печивает достаточный уровень

анальгезии при небольших хи-

рургических вмешательствах, та-

ких как удаление зуба, при болез-

ненных манипуляциях (например,

репозиции костей после перело-

ма), особенно если эти препараты

применяются в качестве «предо-

перационной аналгезии», а также

при небольших травмах. При

очень сильной боли, связанной с

серьезными хирургическими опе-

рациями или тяжелыми травма-

ми, применение НПВП в програм-

ме комплексного обезболивания

позволяет достичь лучших ре-

зультатов аналгезии, обеспечи-

вая большее снижение интенсив-

ности боли и улучшение качества

жизни, а главное — снижая по-

требность в наркотических

анальгетиках («опиоид-сберега-

ющее» действие) [1, 4, 9]. 

НПВП — незаменимый элемент

лечения боли в послеоперацион-

ном периоде [12—14]. Хорошо

известно, что неадекватная

анальгезия в ближайшие дни по-

сле хирургического вмешательст-

ва является одним из главных

факторов риска формирования

синдрома хронической боли

[15—17]. Это серьезная пробле-

ма, в частности, для ортопедичес-

кой практики. Более четверти

больных, перенесших тотальное

эндопротезирование коленных и

тазобедренных суставов по пово-

ду остеоартрита (ОА), через год и

более после операции продолжа-

ют испытывать серьезные боли в

области оперативного вмешатель-

ства [18—20]. 

В качестве примера можно при-

вести работу Wylde V. и соавт.,

которые оценили удовлетворен-

ность результатами операции у

662 больных, перенесших эндо-

протезирование коленных суста-

вов по поводу гонартроза. Через

3—4 года после хирургического

вмешательства 40% больных

предъявляли жалобы на боли в

области оперированного сустава,

а у 15% болевые ощущения ока-

зались столь же выраженными

или даже более сильными, чем до

операции [21]. Близкие данные

показали Liu S. и соавт.: среди

1 030 больных, перенесших эн-

допротезирование коленных и та-

зобедренных суставов, через год

после операции 46% ощущали

умеренно выраженную или силь-

ную боль, в среднем >3 баллов по

10-бальной визуальной аналого-

вой шкале [22]. Bourne R. и со-

авт., проведя опрос 1 703 боль-

ных, перенесших эндопротезиро-

вание коленного сустава, показа-

ли, что 19% респондентов опро-

шенных не удовлетворены пос-

ледствиями хирургического вме-

шательства [23]. 

Авторы серии методических об-

зоров, посвященных изучению

причин боли после ортопедичес-

ких операций, выделяют следую-

щие факторы риска: хирургичес-

кие проблемы и осложнения, па-

тология околосуставных мягких

тканей (тендиниты, тендовагини-

ты, бурситы и др.), исходные и

сохраняющиеся нарушения био-

механики, дегенеративные изме-

нения сопряженных с опериро-

ванным суставом структур (по-

звоночник, тазобедренный сус-

тав, голеностопный сустав, стопа),

неудовлетворительный психоло-

гический настрой, «катастрофиза-

ция» пациентов, а также исходно

хроническая боль [15—17]. 

Очевидно, что контроль боли в

первые дни и недели после опе-

рации требует активного исполь-

зования обезболивающих препа-

ратов, и НПВП, особенно в амбу-

латорном периоде, будут основой

этой терапии. 

К сожалению, эти препараты мо-

гут вызывать опасные неблаго-

приятные реакции (НР), прежде

всего со стороны желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ), сердечно-

сосудистой системы (ССС) и по-

чек. Кроме этого, традиционные

НПВП способны снижать сверты-

ваемость крови и усиливать кро-

воточивость из области хирурги-

ческой раны. Поэтому врач, на-

значающий эти препараты, всегда

должен уделять самое серьезное

внимание оценке риска и профи-

лактике возможных лекарствен-

ных осложнений [1, 24]. 

При относительно кратковремен-

ном использовании НПВП, кото-

рое практикуется в травматологи-

ческой и хирургической практи-

ке, наиболее важен контроль

ЖКТ-осложнений. Ведь хорошо

известно, что патология ЖКТ —

язвы, кровотечение, перфора-

ция — могут возникать в первые

дни или даже часы после парен-

терального введения или перо-

рального приема НПВП [1]. Очень

наглядны данные финских иссле-

дователей Helin-Salmivaara A. и

соавт., которые оценили зависи-

мость риска развития ЖКТ-осло-

жнений от длительности исполь-

зования НПВП. Это было мас-

штабное популяционное исследо-
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вание по типу «случай-контроль»,

в котором основную группу со-

ставили 9 191 больных, у которых

развилось ЖКТ-кровотечение, яз-

ва или перфорация, а конт-

роль — 41,780 лиц без данной

патологии. Оказалось, что опас-

ность ЖКТ-осложнений была мак-

симальной в первые 2 недели

приема НПВП (отношение шан-

сов, ОШ = 3,2), а затем существен-

но снижалась [25].

Как известно, основной причиной

развития НР при использовании

НПВП является способность этих

препаратов блокировать, помимо

индуцируемого фермента ЦОГ-2

(активность которого проявляет-

ся лишь после повреждения тка-

ни), его биохимический «собрат»

ЦОГ-1. Последний выполняет ва-

жную физиологическую роль,

синтезируя цитопротективные ПГ

(которые участвуют в защите сли-

зистой ЖКТ), а также тромбоксан

и простациклин, факторы, контро-

лирующие агрегацию тромбоци-

тов. Неселективные НПВП (н-

НПВП), такие как диклофенак, ке-

топрофен, лорноксикам, ибупро-

фен, кеторолак и др., не способ-

ны «различать» ЦОГ-1 и ЦОГ-2.

Они подавляют активность обоих

ферментов, что, с одной стороны,

оказывает позитивное действие,

уменьшая боль и воспаление, с

другой стороны, увеличивает

риск развития НР [1, 5]. 

С целью уменьшения риска раз-

вития ЖКТ-осложнений была соз-

дана новая генерация НПВП —

селективные ЦОГ-2-ингибиторы

(т. н. коксибы, от английского

«COX-2 inhibitor»). Считается, что

в терапевтических дозах эти пре-

параты в очень малой степени

влияют на активность физиологи-

чески важного фермента ЦОГ-1,

тем самым существенно снижая

вероятность НР. Ряд клинических

исследований показал преимуще-

ство коксибов в плане сущест-

венного снижения частоты пора-

жения ЖКТ и послеоперационно-

го кровотечения в сравнении с н-

НПВП при их применении в хи-

рургической и травматологичес-

кой практике [1—3]. 

Но, как оказалось, у коксибов

есть важные недостатки. Так, эти

препараты могут оказывать про-

тромботическое действие и ухуд-

шать почечный кровоток, что осо-

бенно важно в послеоперацион-

ном периоде. Этот факт подтвер-

ждает метаанализ 53 рандомизи-

рованных контролируемых иссле-

дований (РКИ), суммарно вклю-

чавших 4 895 больных, в которых

сравнивалась эффективность и

безопасность коксибов, н-НПВП и

плацебо в периоперационном пе-

риоде. Коксибы не вызывали по-

вышения риска кровотечений

(для традиционных НПВП ОШ был

равен 4,54). Однако при их ис-

пользовании достоверно чаще, в

сравнении с плацебо, отмечались

эпизоды олигурии (12%, ОШ =

1,47) и острой почечной недоста-

точности (1,4% на коксибах, 0,9%

на н-НПВП и 0 на плацебо, ОШ =

4,86) [10].

Хорошо известно, что наиболее

селективный НПВП — эторикок-

сиб — отчетливо повышает риск

дестабилизации артериальной ги-

пертензии. Это показывают дан-

ные исследования MEDAL, в ходе

которого 34 701 больной ОА и

ревматоидным артритом (РА) в

течение не менее 1,5 лет получа-

ли эторикоксиб 60 и 90 мг или

диклофенак 150 мг/сут. Эпизоды

развития и дестабилизации арте-

риальной гипертензии отчетливо

чаще отмечались при использова-

нии эторикоксиба — 2,2 и 2,5% в

сравнении с диклофенаком —

1,1—1,6% [26, 27]. 

По данным популяционных иссле-

дований, применение эторикок-

сиба ассоциируется со значитель-

ным повышением риска развития

инфаркта миокарда. Так, метаана-

лиз 25 популяционных работ,

включавших более 100 тыс. паци-

ентов, перенесших инфаркт мио-

карда, показал что, эторикоксиб

демонстрировал наибольший

риск развития данного осложне-

ния (ОШ = 1,97) [28]. 

Как видно, коксибы не могут пре-

тендовать на роль идеального

анальгетика для ургентного обез-

боливания. Для реальной клини-

ческой работы хотелось бы иметь

препарат, который обладает луч-

шей ЖКТ-переносимостью, чем н-

НПВП, но при этом не вызывает

значительного повышения карди-

оваскулярного риска. 

Таким препаратом может стать

фармакологическая новинка пос-

ледних лет — амтолметил гуацил

(АМГ). Этот препарат представля-

ет собой модификацию молекулы

хорошо известного на Западе тра-

диционного НПВП толметин. В

клинической практике толметин

применяется более 40 лет. Он за-

рекомендовал себя как надежный

анальгетик с выраженными про-

тивовоспалительными свойства-

ми. Его терапевтический потен-

циал доказан как для купирова-

ния острой боли, так и для лече-

ния хронических ревматических

заболеваний. Интересный факт,

что в США толметин зарегистри-

рован для использования в пе-

диатрической практике у детей с

2-летнего возраста [29, 30]. 

Модификация толметина про-

изошла благодаря введению в его

структуру аминокислоты ванили-

на, что позволило существенно

изменить фармакологические

свойства препарата. АМГ, в отли-

чие от своего предшественника,

приобрел отчетливые гастропро-

тективные свойства [31]. Это в

первую очередь определяется по-

давлением активности ингибито-

ров индуцируемой формы синте-

тазы окиси азота, NO (iNOS), что

обеспечивает значительное по-

вышение концентрации NO в сли-

зистой ЖКТ [31—33]. Данный

эффект подтверждается, в част-

ности, работой Coruzzi G. и со-

авт., которые показали много-
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кратное нарастание активности

iNOS в слизистой ЖКТ лаборатор-

ных животных на фоне введения

АМГ; ни плацебо, ни толметин та-

кого эффекта не давали [32]. 

Гастропротективный потенциал

АМГ не исчерпывается только по-

вышением концентрации NO: он

также активирует рецепторы кап-

саицина, усиливает синтез каль-

цитонин-ген-связанного пептида,

подавляет перикисное окисление

липидов, снижает секреции соля-

ной кислоты и ускоряет репара-

цию клеток слизистой желудка

[31—33].

Позитивный потенциал АМГ был

доказан серией лабораторных ис-

следований. Например, в работе

Tubaro E. и соавт. этот препарат

демонстрировал зависящее от до-

зы подавление стимулированной

желудочной секреции, работая

как вполне эффективное антисе-

креторное средство (рис. 1). При

этом АМГ усиливал секрецию би-

карбоната, являющегося основой

щелочного «буфера» слизистой

желудка. Очень важно, что сам

АМГ, будучи НПВП, снижал повре-

ждающее действие других НПВП

при комбинированном использо-

вании. Так, в сравнении с плаце-

бо или толметином на фоне вве-

дения АМГ у лабораторных жи-

вотных было выявлено достовер-

ное дозозависимое уменьшение

выраженности повреждения сли-

зистой, вызванной введением ин-

дометацина [33]. 

Ценные данные были представле-

ны Morini G. и соавт., изучавших

морфологическую картину слизи-

стой желудка крыс, получавших

АМГ, толметин и целекоксиб. Сог-

ласно полученным результатам, в

группе животных, получавших

АМГ, не было отмечено повреж-

дения эндотелиальных клеток и

воспалительных изменений в

слизистой желудка в отличие от

контрольных препаратов. Важно

отметить, что воспалительные из-

менения слизистой развивались

даже на фоне приема целекокси-

ба, который по праву считается

одним из наиболее безопасных в

отношении развития патологии

ЖКТ представителей группы

НПВП [34]. 

Прием АМГ действенно устранял

нарушения моторики верхних от-

делов ЖКТ у здоровых доброволь-

цев, получивших в качестве раз-

дражающего средства 40—80 мг

чистого этилового спирта. Его эф-

фект практически не отличался от

действия мизопростола (синтети-

ческого аналога ПГЕ1), который

является мощным гастропротек-

тором с доказанным лечебным

потенциалом. При этом прием ди-

клофенака и плацебо однозначно

усиливал расстройства функции

ЖКТ, вызванные приемом этило-

вого спирта [35]. 

Хотя лабораторные исследования

представляют большой интерес,

наибольшее значение для оценки

перспектив применения АМГ име-

ет опыт клинических испытаний,

проведенных с участием реаль-

ных пациентов. На сегодняшний

день было выполнено немало та-

ких работ, позволяющих взве-

шенно судить о достоинствах но-

вого препарата. 

Так, имеются данные масштабного

30-дневного исследования, в хо-

де которого АМГ в дозе 1 200—
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РИСУНОК 1. Снижение индекса повреждения слизистой желудка, 

вызванного индометацином: дозозависимый гастропротективный 

эффект АМГ (экспериментальные данные) [33]

РИСУНОК 2. Частота выявления эрозий и язв верхних 

отделов ЖКТ после приема АМГ и н-НПВП (результаты 3 РКИ) [38]
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600 мг/сут назначался 388 боль-

ным с острой болью, связанной с

ОА крупных суставов или неспе-

цифической болью в области

спины. По всем параметрам оцен-

ки боли и нарушения функции

прием АМГ обеспечивал досто-

верное улучшение [36]. 

В ходе 4-недельного РКИ было

проведено сравнение АМГ и дик-

лофенака у 50 больных с выра-

женной мышечно-скелетной бо-

лью. Выраженность боли оцени-

валась по 5-балльной шкале (от 0

до 4). Согласно полученным дан-

ным, АМГ не уступал, а по ряду

параметров даже превосходил

препарат контроля. Так, боль в

покое, при движении и выражен-

ность нарушения функции в кон-

це терапевтического периода со-

ставила в исследуемых группах

0,5 и 1,2; 0,7 и 0,8; 0,4 и 1,1 бал-

лов соответственно [37]. 

Хороший лечебный потенциал и

относительную безопасность АМГ

демонстрирует метаанализ серии

18 РКИ продолжительностью от 4

нед. до 6 мес., в которых сравни-

валось лечебное действие и час-

тота НР при использовании АМГ и

традиционных НПВП, таких как

диклофенак, толметин, пирокси-

кам и индометацин (n = 780). Ка-

кие-либо осложнения на фоне

приема нового препарата возни-

кали гораздо реже, чем в конт-

рольных группах — ОШ для их

развития составило 0,2 (0,1—0,3);

риск появления осложнений со

стороны ЖКТ был меньше более

чем в 3 раза — ОШ 0,3 (0,1—0,7).

В трех работах (n = 92) безопас-

ность АМГ оценивалась по ре-

зультатам оценки эндоскопичес-

кой картины верхних отделов

ЖКТ. Препаратами сравнения

здесь были индометацин, толме-

тин и диклофенак (рис. 2). Как

видно, лишь у нескольких боль-

ных, получавших АМГ, развились

небольшие изменения слизистой

ЖКТ в виде единичных геморра-

гий или эрозий. При этом исполь-

зование обычных НПВП вызвало

появление эрозий и язв почти у

половины участников исследова-

ний [38]. 

Большой интерес представляет

исследование хорватских ученых,

которые сравнили безопасность

АМГ и целекоксиба. Последний,

как было отмечено выше, счита-

ется НПВП с наилучшей перено-

симостью. В ходе этой работы

180 больных РА в течение 6 меся-

цев получали АМГ в дозе 

1 200 мг или целекоксиб в дозе

400 мг, причем всем до и после

курса лечения проводилось эндо-

скопическое исследование ЖКТ.

Полученные данные представле-

ны на рисунке 3. Можно видеть,

что у подавляющего большинства

пациентов не было отмечено раз-

вития каких-либо изменений

ЖКТ. При этом АМГ по уровню

ЖКТ-переносимости нисколько

не уступал целекоксибу. Терапев-

тическая эффективность была эк-

вивалентной в обеих группах,

статистически значимые разли-

чия между двумя группами прие-

ма лекарственных препаратов во

всех временных промежутках не

наблюдались [39].

Уже появляются российские ра-

боты, показывающие успешное

использование АМГ. Так, совсем

недавно были опубликованы ре-

зультаты исследования И.З. Гай-

дукова и соавт., в котором изуча-

лась эффективность нового пре-

парата у 48 больных анкилозиру-

ющим спондилитом. Было пока-

зано, что назначение высокой до-

зы 1 800 мг/сут с последующим

ее снижением (деэскалация) до

600 мг/сут обеспечивала сущест-

венное уменьшение боли: в сред-

нем она уменьшилась за 4 нед. с

5,5 до 2,3 балла по 10-балльной

ВАШ. При этом, что было обла-

стью особого контроля, у больных

не отмечалось отрицательной ди-

намики артериального давления.

АМГ показал безопасное приме-

нение у пациентов с артериаль-

ной гипертонией [40]. 

В Европе АМГ используется под

брендовыми наименованиями

Artricol®, Artromed® (Medosan,

Италия) и Eufans® (Sigma-Tau,

Италия). В нашу страну новый

препарат пришел под названием

Найзилат® (производитель Док-

тор Редди’с). Можно думать, что

этот представитель группы НПВП

расширит возможности россий-

ских врачей при борьбе с острой

и хронической болью. АМГ, по

имеющимся литературным дан-

ным, имеет определенные преи-

мущества в сравнении со многи-

ми традиционными НПВП. Став-

ший основой для создания нового

19

МОЖЕТ ЛИ АМТОЛМЕТИЛ ГУАЦИЛ ПРИГОДИТЬСЯ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ?

2017 | 1–2 (65–66) | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | Амбулаторная ХИРУРГИЯ

РИСУНОК 3. Частота изменений ЖКТ по данным эндоскопического

исследования после 6 месяцев приема АМГ и целекоксиба (n = 180 больных) [39]
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препарата толметин хорошо из-

вестен врачам Европы и США как

действенное анальгетическое и

противовоспалительное средст-

во. При этом, в соответствии с

результатами серии РКИ, АМГ ни-

сколько не уступает по лечебно-

му потенциалу своему предшест-

веннику. Найзилат® имеет собст-

венное гастропротективное дей-

ствие за счет повышения концен-

трацию NO в слизистой оболочке

ЖКТ, увеличения репаративного

потенциала эпителиоцитов и

снижения синтеза соляной кис-

лоты. Имеются доказательства

большей безопасности АМГ для

ЖКТ в сравнении со многими н-

НПВП, в частности диклофена-

ком. Согласно результатам доста-

точно крупного РКИ, АМГ не усту-

пает целекоксибу по своей пере-

носимости и низкой частоте раз-

вития язв и эрозий ЖКТ. Необхо-

димо отметить, что размеры ра-

бот, подтверждающих преимуще-

ства АМГ, относительно невели-

ки; не все параметры его безопа-

сности, в частности влияние на

сердечно-сосудистую систему,

изучены достаточно полно. Это

определяет необходимость про-

ведения собственных российских

исследований АМГ. Тем не менее

имеющаяся на сегодняшний день

информация дает возможность

рекомендовать Найзилат® в каче-

стве хорошей альтернативы тра-

диционным НПВП при лечении

острой и хронической боли, в

т.ч. в хирургической и травмато-

логической практике.
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Н
а протяжении последнего

десятилетия ВАП широко

и успешно используют

при различных проявлениях ХЗВ

и их осложнениях. Несмотря на

многочисленность, все флебопро-

текторы можно разделить на пять

больших групп. Самая малочис-

ленная из них — это альфа-бен-

зопироны, единственным пред-

ставителем которой является ку-

марин (в РФ не зарегистриро-

ван). Гамма-бензопироны, так же

известные, как биофлавоноиды,

включают в себя диосмин, микро-

низированную очищенную фла-

воноидную фракцию (МОФФ, Дет-

ралекс™) и рутозиды, которые

представлены рутином, троксеру-

тином и гидроксиэтилрутозида-

ми. Сапонины — экстракты семян

конского каштана и иглицы — со-

ставляют третью группу. Четвер-

тая группа объединяет различные

растительные экстракты: антоци-

аны, проантоцианидины (экстрак-

ты косточек и красных листьев

винограда), а также экстракты

гинкго двудольного и центеллы

азиатской. К пятой группе отне-

сены синтетические продукты из

семейства хиноновых, представи-

телями которых являются нафта-

зон (в РФ не зарегистрирован) и

кальция добезилат.

В последние годы при лечении тя-

желых форм ХЗВ, наряду с класси-

ческими флебопротекторами, ис-

пользуют препараты из других

групп. Например, гликозаминог-

ликаны (сулодексид, ГАГ), кото-

рые подобно гепарину обладают

высоким аффинитетом к сосуди-

стому эндотелию и демонстриру-

ют как ангиопротективный, так и

антитромботический эффект.

Макроциркуляторные 
нарушения и их коррекция

Венозную макроциркуляцию в ни-

жних конечностях обеспечивают

крупные вены и венулы не менее

1 мм в диаметре. Поверхностная

венозная сеть осуществляет отток

крови из супраапоневротических

тканей и дренирует ее в глубокую

венозную систему через перфо-

рантные вены. Благодаря нали-

чию клапанного аппарата вены

нижних конечностей обеспечива-

ют отток крови строго по направ-

лению к сердцу.

Венозный тонус 

и вазоконстрикция

Средний слой (медию) венозной

стенки формируют гладкомышеч-

ные клетки и эластические волок-

на. Вместе с тем если глубокие

вены демонстрируют хорошую

растяжимость, то поверхностные,

напротив, достаточно ригидны и

слабо реагируют на повышение

внутривенозного давления. Глад-

комышечные клетки нормальных

вен отвечают сокращением на

стимуляцию α1— и α2-адреноре-

цепторов, лигандами которых вы-

ступают адреналин и норадрена-
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Хронические заболевания вен (ХЗВ) представляют собой наиболее частую патологию периферических со-
судов, в развитии которой участвуют различные патогенетические механизмы, приводящие к функцио-
нальным и структурным нарушениям венозной и лимфатической системы нижних конечностей. Одним из
актуальных направлений в коррекции различных стадий и форм ХЗВ служит фармакологическая терапия с
первоочередным использованием флеботропных препаратов (син.: флебопротекторы, веноактивные пре-
параты (ВАП)). В настоящем обзоре представлены самые современные данные, касающиеся влияния фле-
ботропных препаратов на макро- и микрогемодинамику при ХЗВ.
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Возможности фармакотерапии 
нарушений венозного оттока 
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лин эндогенного или экзогенного

происхождения. Адекватный ве-

нозный тонус поддерживает по-

стоянная адренергическая стиму-

ляция, зависящая от локальной

концентрации адреналина и дру-

гих катехоламинов в рецепторах

сосудистой стенки.

Локальная концентрация этих ка-

техоламинов регулируется двумя

энзимами: моноаминооксидазой

(МАО) и катехол-0-метилтрансфе-

разой (КОМТ). Стимуляция α1-ад-

ренорецепторов приводит к уве-

личению концентрации внутри-

клеточного Са2+ и, как результат,

сокращению мышц и вазоконст-

рикции. Таким образом, Са2+ слу-

жит одним из важнейших регуля-

торов венозного тонуса. С другой

стороны, стимуляция α2-рецепто-

ров приводит к уменьшению ак-

тивности циклического АМФ, а

также к вазоконстрикции. В экс-

периментальных исследованиях

веноконстрикторный эффект уда-

валось блокировать с помощью

агонистов α1-(празозин), α2-(ра-

увольсцин)-адренорецепторов, а

также блокаторов кальциевых ка-

налов. В отличие от здоровых, ва-

рикозные вены демонстрируют

значительное снижение сократи-

тельной способности, несмотря на

стимуляцию норадреналином, эн-

дотелином и хлоридом калия. То

есть механизм снижения тонуса

венозной стенки рецептор-опо-

средован.

Большинство флеботропных пре-

паратов повышает венозный то-

нус, действуя через норадрена-

лин. Так, МОФФ и диосмин про-

лонгируют норадренергическую

активность, ингибируя КOMT, и,

таким образом, замедляют мета-

болизм норэпинефрина, пролон-

гируя его веноконстрикторный

эффект. Гидроксиэтилрутозиды

блокируют инактивацию норадре-

налина, а экстракты семян кон-

ского каштана (эсцин) и иглицы

выступают агонистами венозных

α1-адренергических рецепторов.

Кроме того, эсцин повышает про-

ницаемость эндотелия для ионов

кальция, усиливая веноконстрик-

торный эффект. Вместе с тем из-

за стимуляции образования пор в

плазматической мембране под

действием эсцина в клетку могут

быстро поступать не только ионы

кальция, но и высокомолекуляр-

ные вещества с развитием внут-

риклеточного отека. Для МОФФ

характерен кальций-независимый

механизм.

Высокий аффинитет к венозной

стенке был обнаружен у МОФФ,

гидроксиэтилрутозидов и сулоде-

ксида. Последний, в частности,

продемонстрировал увеличение

толщины венозного гликокаликса

у пациентов с сахарным диабетом

2-го типа.

Улучшение параметров плетизмо-

графии было обнаружено при ис-

пользовании МОФФ, экстракта иг-

лицы и некоторых других ВАП.

Положительные гемодинамичес-

кие эффекты у пациентов с по-

сттромботическим синдромом

описаны для сулодексида.

Клеточные механизмы, объясняю-

щие терапевтические эффекты

других флебопротекторов, до на-

стоящего времени не ясны.

Венозный кровоток

Однонаправленный кровоток к

сердцу по венам нижних конечно-

стей обеспечивает дееспособный

клапанный аппарат. Венозная

стенка и створки клапанов под-

вергаются со стороны потока кро-

ви различным силовым воздейст-

виям, важнейшим среди которых

служит напряжение сдвига (shear

stress), играющее ключевую роль

в развитии вено-специфического

воспаления и формировании ХЗВ.

Направление кровотока и вяз-

кость крови также являются уча-

стниками патологических измене-

ний в стенке и клапанах вен. Та-

ким образом, акценты фармаколо-

гической терапии ХЗВ следует де-

лать на венозный кровоток и ве-

нозные клапаны, венозный крово-

ток и напряжение сдвига, а также

вязкость крови.

Венозный кровоток 

и венозные клапаны

В отличие от традиционных пред-

ставлений, венозные клапаны

представляют собой не пассив-

ные мембраны, которые открыва-

ют и закрывают просвет сосуда.

Благодаря внедрению в клиничес-

кую практику ультразвуковой тех-

нологии В-flow, позволяющей

изучать движение нативного кро-

вотока, механизм работы веноз-

ных клапанов стал более понятен.

Так, поток венозной крови в нор-

мальных условиях носит прерыви-

стый (пульсирующий) характер и

разделяется на проксимальный

(прямой поток крови) и верти-

кальный потоки. Вектор послед-

него направлен в синус венозного

клапана. Вертикальный поток

крови предотвращает стаз крови

в синусах венозного клапана и

обеспечивает физиологическое

напряжение сдвига на всей внут-

ренней поверхности клапанной

створки. Венозный клапан закры-

вается тогда, когда давление, ко-

торое оказывает вертикальный

поток крови, становится выше да-

вления со стороны просвета вены,

оказываемого прямым потоком

крови. Интересно, что движения

ногой в голеностопном суставе

при ходьбе увеличивают скорость

прямого потока крови, приводя к

уменьшению давления в просвете

вены и закрытию створок веноз-

ных клапанов.

На экспериментальных моделях

по экстремальному повышению

внутривенозного давления более

чем до 90 мм рт. ст. путем созда-

ния артерио-венозной фистулы

было продемонстрировано посте-

пенное разрушение венозного

клапана в течение 6 недель. При

этом целевая вена расширялась

на 25% и более в сравнении с

контрольной, а створки ее клапа-
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нов постепенно деградировали по

высоте и глубине.

Причиной авальвуляции в услови-

ях повышенного венозного давле-

ния стали гранулоциты и макро-

фаги, которые обильно инфильт-

рировали стенку вены и створки

клапанов. Назначение МОФФ в

сравнении с контролем значимо

снижало скорость разрушения

клапанов в целевой вене и умень-

шало рост ретроградного крово-

тока в течение первых 3 недель.

Также был отмечен тренд по

уменьшению клеточных инфильт-

ратов в венозной стенке на фоне

МОФФ. Кроме этого, в сравнении с

контролем МОФФ в дозозависи-

мом режиме ингибировала экс-

прессию таких молекул клеточной

адгезии, как Р-селектин и ICAM-1,

снижала лейкоцитарную инфильт-

рацию и уменьшала количество

венозных клапанов подвергшихся

апоптозу. Таким образом, МОФФ в

условиях флебогипертензии за-

щищает венозные клапаны от раз-

рушения и снижает выраженность

гемодинамических нарушений.

Причем данный механизм уника-

лен и in vivo продемонстрирован

только для МОФФ.

Венозный кровоток 

и напряжение сдвига (shear-

stress)

Доказано, что турбулентный, в

особенности ретроградный или

осцилляторный, поток крови, мо-

жет инициировать лейкоцитарно-

эндотелиальную воспалительную

реакцию. И напротив, пульсирую-

щий ламинарный однонаправлен-

ный поток крови, благодаря под-

держанию физиологического на-

пряжения сдвига на поверхности

эндотелия, стимулирует синтез

факторов, снижающих сосудистое

воспаление. Напряжение сдвига

инактивирует лейкоциты, которые

отвечают на воздействие быстрой

ретракцией псевдоподий, сбросом

с поверхности адгезивных моле-

кул и отлипанием от эндотелия. С

другой стороны, низкая или нуле-

вая скорость кровотока с ослаб-

лением или исчезновением на-

пряжения сдвига, напротив, акти-

вирует лейкоциты и переводит

эндотелий в провоспалительное

состояние. Повреждающее напря-

жение сдвига служит одним из

ключевых факторов начальной

стадии сосудистого воспаления.

Вот почему важно сохранение

дееспособного клапанного аппа-

рата, обеспечивающего восстано-

вление нормального потока крови

и физиологического напряжения

сдвига. Таким образом, защищая

венозные клапаны от разрушения,

МОФФ обеспечивает сохранение

физиологического потока крови,

напряжения сдвига и оксигена-

цию эндотелия.

Вязкость крови

Геморреологические нарушения

при ХЗВ прогрессируют по мере

увеличения клинического класса

и присоединения осложнений.

Характерным для ХЗВ служит

уменьшение количества плазмы с

характерным для воспаления по-

вышением концентрации фибри-

ногена. На этом фоне развивается

агрегация эритроцитов в венулах,

блокирующая нормальный крово-

ток и приводящая к тканевой ги-

поксии. Агрегация эритроцитов и

увеличение вязкости крови про-

грессивно нарастают по мере уве-

личения тяжести заболевания.

Ряд ВАП снижает агрегацию эрит-

роцитов (экстракт гинкго дву-

дольного), уменьшает вязкость

крови (МОФФ, кальция добезилат,

ГАГ) и увеличивает скорость дви-

жения эритроцитов (МОФФ).

Клапаны в малых 

венах и венулах

Традиционно считается, что в ве-

нах диаметром меньше 22 мм кла-

паны отсутствуют. Вместе с тем

еще в 1934 г. был описан клапан-

ный аппарат в венулах кожи паль-

цев человека, а затем и в других

частях тела. Большинство микро-

клапанов в нижних конечностях

представлено в венозных сосудах

диаметром менее 100 микромет-

ров. Роль микроклапанов до сих

пор не ясна, но их локализация и

распределение позволяют пред-

положить, что они препятствуют

рефлюксу венозной крови в ка-

пиллярное ложе. Это косвенно

подтверждает и тот факт, что раз-

ницы по количеству и плотности

распределения микроклапанов в

здоровых нижних конечностях и

при ХВН с трофическими наруше-

ниями нет. С другой стороны, мик-

роклапаны при ХЗВ растянуты и

недостаточны.

Существует предположение, что

недостаточность микроклапанов

служит причиной дегенеративных

изменений в мелких венах ниж-

них конечностей, что сопровож-

дается появлением телеангиоэк-

тазов, ретикулярных вен и около-

лодыжечной венозной короны.

Кроме того, сочетание клапанной

недостаточности крупных магист-

ральных вен и микроклапанов об-

наружено при наиболее тяжелых

трофических нарушениях кожи. В

настоящее время нет прямых до-

казательств, что цепь патологиче-

ских событий не ограничивается

на уровне крупных вен, а выходит

на уровень микроклапанов, но с

высокой долей вероятности мож-

но предположить, что клапанный

аппарат венул играет достаточно

важную флебогемодинамическую

роль.

Вот почему необходимы дальней-

шие исследования, в том числе и

по фармакотерапии, направлен-

ные на защиту венозных микро-

клапанов от различных поврежда-

ющих факторов.

Микроциркуляторные 
нарушения и их коррекция

Микроциркуляция служит терми-

ном, описывающим сосуды с внут-

ренним диаметром менее 100 ми-
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крометров и отвечающие за рас-

пределение крови в тканях. Раз-

мер капилляров у млекопитающих

и человека варьирует от 5 до

8 микрометров. При этом микро-

циркуляция, наряду с кровенос-

ными, также включает лимфатиче-

ские капилляры и протоки.

Повреждение капилляров 

интерстиция 

и формирование отека

Флебогипертензия, являющаяся

следствием клапанной недостато-

чности магистральных и перфо-

рантных вен или их окклюзии, как

самостоятельно, так и в комбина-

ции передается на сосуды микро-

циркуляторного русла. В резуль-

тате дисфункции работы мышеч-

но-венозной помпы нижних коне-

чностей в ортостазе и роста гид-

ростатического давления в капил-

лярах увеличивается транскапил-

лярная фильтрация с перегрузкой

лимфатических сосудов и форми-

рованием отека.

В результате флебогипертензии

ток крови в капиллярах замедля-

ется, напряжение сдвига снижает-

ся и развивается лейкоцитарно-

эндотелиальная адгезия с вено-

специфическим воспалением. Од-

на из теорий предполагает, что в

результате воспаления открыва-

ются каналы между эндотелиаль-

ными клетками. Это происходит

благодаря усилению синтеза со-

судистого эндотелиального фак-

тора роста (VEGF) и продукции

синтазы оксида азота (NOS), вы-

зывающих сокращение нитей ак-

тина и миозина, присутствующих

в мембране эндотелиоцитов.

Межклеточные каналы достаточно

велики и значительно увеличива-

ют проницаемость стенки капил-

ляров не только для жидкой

фракции плазмы, но и для макро-

молекул, а также эритроцитов.

Накопление протеинов в интер-

стиции приводит к аккумулирова-

нию воды с формированием оте-

ка. На фоне отека расстояние ме-

жду капиллярами увеличивается,

а их функциональная плотность

(количество капилляров с сохра-

ненным кровотоком на единицу

площади ткани) уменьшается.

Снижение функциональной плот-

ности капилляров рассматривают

в качестве одного из ключевых

механизмов развития трофичес-

ких нарушений и венозных язв. В

экспериментальных исследовани-

ях на моделях «ишемия/реперфу-

зия» МОФФ улучшала реактив-

ность и функциональную плот-

ность сосудов микроциркулятор-

ного русла. Кроме того, МОФФ до-

зозависимо уменьшала проницае-

мость капилляров. При этом не-

микронизированный диосмин

был значимо менее эффективен.

Важно, что для снижения патоло-

гической проницаемости капил-

ляров необходимо синергическое

действие всех флавоноидов, вхо-

дящих в состав МОФФ (диосмин,

диосметин, гесперидин, лиарин,

изороифолин). Этим солидарным

эффектом и объясняют высокую

эффективность МОФФ при микро-

циркуляторных нарушениях, вы-

званных ХЗВ.

Большинство фармакологических

исследований показывают, что

ВАП увеличивают резистентность

капилляров и снижают их патоло-

гическую проницаемость. Этот ме-

ханизм доказан для МОФФ, руто-

зидов, эсцина, экстракта иглицы,

проантоцианидинов и кальция до-

безилата. Несколько клинических

исследований, в которых в каче-

стве контроля использовали пла-

цебо или компрессионные чулки,

объективно доказали противооте-

чный эффект для МОФФ, рутози-

дов, экстракта семян конского

каштана, кальция добезилата,

проантоцианидинов и кумарин-

рутина. В этих исследованиях

оценка эффективности терапии

хронического венозного отека

проводилась на основании изме-

рения окружности голени, окклю-

зионной плетизмографии или с

помощью водноиммерсионного

волюметра. Другие международ-

ные исследования на больших ко-

гортах как здоровых людей, так и

пациентов с ХЗВ продемонстриро-

вали противоотечный эффект ВАП

при длительных авиационных пе-

релетах.

Результаты Кокрановского метаа-

нализа относительно гомогенных

и схожих по дизайну исследова-

ний (RR 0,72, 95% ДИ 0,65—0,81)

показывают значимые преимуще-

ства основных ВАП в сравнении с

плацебо при лечении хронического

венозного отека. Так, при метаана-

лизе 10 публикаций, подготовлен-

ных в интервале 1975—2009 гг.,

включающем 1 010 пациентов,

был проанализирован противо-

отечный эффект МОФФ, гидрокси-

этилрутозидов, экстракта иглицы

и диосмина. Суммарно уменьше-

ние окружности голени для МОФФ

составило 0,83 ± 0,53 см, экстрак-

та иглицы — 0,58 ± 0,47 см, гид-

роксиэтилрутозида — 0,58 ± 0,31

см, а для обычного (немикронизи-

рованного) диосмина — 0,20 ± 0,5

см. При этом эффективность не-

микронизированного диосмина не

отличалась от плацебо, показав-

шего снижение отека на 0,11 ±

0,42 см. Данный метаанализ про-

демонстрировал значимое преи-

мущество ВАП в сравнении с пла-

цебо (p < 0,0001) при терапии

хронического венозного отека и

превосходство МОФФ над другими

флебопротекторами (p < 0,0001).

Повреждение капилляров 

кожи и формирование 

венозных язв

Кожа является конечной «станцией»

для нарушенной флебогемоди-

намики и венозной гипертен-

зии. Клинически повреждение

капилляров кожи проявляется

пигментацией, экземой, липо-

дерматосклерозом, белой атро-

фией кожи и в конечном счете

трофической язвой. Постулиру-

ется несколько механизмов раз-
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вития венозных трофических язв,

среди которых наиболее популяр-

на и находит много подтвержде-

ний теория «лейкоцитарной ло-

вушки». Она предполагает перви-

чное повреждение кожи в резуль-

тате экстравазации в интерстиций

таких макромолекул, как фибри-

ноген и альфа-макролобулин, а

также эритроцитов. Продукты де-

градации последних, и в первую

очередь гемосидерин, а также

протеины плазмы служат потен-

циальными хемоаттрактантами и

предположительно генерируют

начальный провоспалительный

сигнал, который приводит к акти-

вации и миграции лейкоцитов в

дерму. Экстравазация воспаления

в конечном счете и приводит к

фиброзу кожи и подкожной клет-

чатки. Одним из важных патоло-

гических событий служит увели-

чение макрофагами, тучными

клетками и активированными

дермальными фибробластами

продукции трансформирующего

фактора роста бета 1 (TGF-β1).

Последний приводит к дисрегуля-

ции ремоделирования мягких тка-

ней с увеличением синтеза колла-

гена, а также дисбалансу между

матриксными металлопротеиназа-

ми (MMPs) и их тканевыми инги-

биторами (TIMPs). Неконтролиру-

емое возрастание активности

MMPs и подавление их специфи-

ческих эндогенных ингибиторов

может быть одной из ключевых

причин развития венозных тро-

фических язв. Каскад воспали-

тельных событий на молекуляр-

ном и клеточном уровнях сопро-

вождается прогрессивными изме-

нениями в коже и подкожной

клетчатке. Нарастает гиперпиг-

ментация, развивается экзематоз-

ный дерматит и фиброз и, как фи-

нал, липодерматосклероз. На фо-

не последнего значительно воз-

растает риск острого индуратив-

ного целлюлита и образования

венозных язв. Существует прямая

линейная зависимость между раз-

витием венозных язв и величиной

динамической венозной гипер-

тензии.

Ортогональная поляризационная

капилляроскопия демонстрирует

прогрессивное повреждение ка-

пилляров кожи, нарастающее по

мере увеличения клинического

класса ХЗВ по СЕАР. При этом на-

значение МОФФ приводит к ста-

билизации сосудов микроцирку-

ляторного русла и уменьшению

клинических проявлений ХЗВ. В

метаанализе, включающем 723

пациента с С6-клиническим клас-

сом по СЕАР, было показано, что

МОФФ в дополнение к стандарт-

ной компрессионной и местной

терапии способствует более бы-

строму заживлению венозных

трофических язв площадью бо-

лее 5 см2 и длительностью бо-

лее 6 месяцев. В другом плаце-

бо-контролируемом исследова-

нии у 235 пациентов с С6-кли-

ническим классом в качестве

адъювантной терапии был ис-

пользован ГАГ, который в срав-

нении с плацебо обеспечил зна-

чимо более высокий рейтинг за-

живления язв (p = 0,018).

Другие ВАП, такие как экстракт

конского каштана и гидрокси-

этилрутозиды, не продемонстри-

ровали преимуществ над ком-

прессионной терапией в лечении

венозных язв и профилактике их

рецидива.

Повреждение 

лимфатических сосудов

Дренаж лимфы, чрезвычайно ва-

жный для поддержания гомеоста-

за человеческого организма,

включает рециркуляцию лимфо-

цитов и протеинов, а также транс-

порт микроорганизмов и дренаж

интерстициальной жидкости в

кровь. В среднем у человека мас-

сой 65 кг объем плазмы крови до-

стигает 3 л, а интерстициальной

жидкости — 12 л. Каждый день в

организме человека продуцирует-

ся от 8 до 12 л лимфы, из которых

4—8 л в виде ультрафильтрата ре-

абсорбируется в кровоток в лим-

фатических узлах. Лимфатические

сосуды выносят в кровоток до 4 л

лимфы ежедневно. Концентрация

протеинов в плазме, интерстици-

альной жидкости, афферентной и

эфферентной лимфе составляет

70, 20—30, 20—30 и 60 г/л соот-

ветственно. Суточный возврат в

кровоток жидкости, включая объ-

ем реабсорбированной лимфы, в

2—3 раза превышает общий объ-

ем интерстициальной жидкости.

Кожа нижних конечностей вклю-

чает значительно более плотную

сеть лимфатических капилляров в

сравнении с верхними конечно-

стями. В ортостазе за счет допол-

нительного гидростатического да-

вления сосуды микроциркулятор-

ного русла фильтруют больше

жидкости в интерстиций. В связи

с этим нагрузка на лимфатическое

русло нижних конечностей суще-

ственно выше. Транспорт лимфы

из нижних конечностей против

силы гравитации обеспечивает

перистальтика лимфатических со-

судов. Их регулярное сокращение

с частотой 2—4 раза в минуту де-

монстрируют исследования in

vitro. Спонтанные сокращения

лимфатических сосудов, обеспе-

чивающие центростремительное

продвижение лимфы, наблюдают-

ся и в нижних конечностях чело-

века. Увеличение объема лимфа-

тических эндотелиоцитов обеспе-

чивает клапано-подобный эффект

и поддерживает однонаправлен-

ный ток лимфы. В норме экстра-

вазация жидкости и протеинов

уравновешивается лимфатичес-

ким дренажем. Если фильтрация в

сосудах микроциркуляторного ру-

сла, как это наблюдается при ХВН,

превалирует над лимфатическим

дренажем длительный период

времени, то в зоне поражения

развивается отек, обусловленный

аккумуляцией интерстициальной

жидкости. Дополнительно лимфа-

тическая дисфункция и структур-



ные повреждения лимфатической

сети, связанные с варикозной бо-

лезнью и сопутствующим локаль-

ным лимфостазом, усугубляются

воспалением. На этом фоне в

средней оболочке пораженных

вен накапливаются воспалитель-

ные липидные комплексы, кото-

рые в дальнейшем способствуют

повреждению лимфатических со-

судов адвентиции.

Веноактивные препараты, такие

как МОФФ, гидроксиэтилрутозиды

и кальция добезилат, уменьшают

количество протеинов и жидкости

в интерстиции, а также стимули-

руют сократимость лимфатичес-

ких сосудов с ускорением тока

лимфы по ним. Благодаря актива-

ции протеолиза МОФФ снижает

концентрацию протеинов, выра-

женность фиброза и количество

балластной жидкости в интерсти-

ции. В частности, это демонстри-

рует одно из исследований, в ко-

тором назначение МОФФ привело

к уменьшению лимфатического

отека на 7%, в то время как в пла-

цебо-группе он, напротив, увели-

чился на 10%.

В заключение следует отметить,

что по мере углубления наших

представлений о патогенезе хро-

нических заболеваний вен и ме-

ханизмах действия веноактивных

препаратов необходимость прове-

дения адекватной фармакологи-

ческой терапии становится все

более очевидной. Вместе с тем

сложность и глубина патогенети-

ческих цепей при развитии хро-

нических заболеваний вен дикту-

ет необходимость проведения

дальнейших экспериментальных

и клинических исследований.
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Введение

Варикозная болезнь нижних ко-

нечностей (ВБНК) сопровождается

значимой субъективной симпто-

матикой и объективными клини-

ческими симптомами, которые су-

щественно снижают качество

жизни пациента, требуют прове-

дения консервативной терапии и

различных вариантов хирургиче-

ских процедур или оперативных

вмешательств. 

Варикозной болезнью вен нижних

конечностей (ВБНК) как основной

разновидностью хронических за-

болеваний вен (ХЗВ) страдает до

70% женского и до 50% мужского

населения, при этом российская

статистика практически не отли-

чается от зарубежной [1, 2].

Наиболее значимые эпидемиоло-

гические исследования выявили

высокий удельный вес классов

С2-С3 (классификация СЕАР) в

структуре пациентов с ХЗВ, обра-

тившихся на различные амбула-

торные приемы или обследован-

ных в популяции [2—7].

В этой ситуации в последние го-

ды регистрируется неуклонное

нарастание количества амбула-

торных хирургических проце-

дур, которые выполняются в

специализированных флеболо-

гических центрах. Так, в г. Ека-

теринбурге количество амбула-

торных вмешательств у пациен-

тов с ВБНК при различных клас-

сах ХЗВ возросло в период

2007—2013 гг. с 332 до 2 892

(практически в 9 раз) [8]. Все

хирургические процедуры тре-

буют применения компрессион-

ной терапии в послеоперацион-

ный период ведения пациента. 

При этом хирургические вмеша-

тельства являются лишь опреде-

ленной частью лечебной про-

граммы пациентов с ХЗВ. Значи-

тельному числу больных, страда-

ющих ХЗВ (64,0%), назначаются

только консервативные методы

лечения (компрессионный трико-

таж, флеботропная терапия), в

которых компрессионная терапия

играет ключевую роль.

Эффекты компрессионной тера-

пии изучены и продолжают изу-

чаться у пациентов с варикозной

и посттромботической болезнями

при различных расстройствах ве-

нозной гемодинамики в классах

С2-С6 [9—12].

Целью настоящего исследования

была оценка клинической эффе-

ктивности и безопасности при-

менения изделий компрессион-

ного трикотажа VENOTEKS TREND

2-го класса компрессии для па-

циентов, страдающих варикоз-

ной болезнью нижних конечно-

стей.
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В статье представлены результаты компрессионной терапии трикотажем VENOTEKS TREND у пациентов с
варикозной болезнью нижних конечностей классов С2-С3 (СЕАР), проведенной в течение 3 месяцев в
моноварианте (1-я группа, n = 15) и после термоабляционных процедур (2-я группа, n = 10). Проспек-
тивное исследование предусматривало наблюдение за клинической симптоматикой, оценку изменений
окружностей конечностей, измерение скорости кровотока по венам при проведении УЗДС, субъективную
оценку пациентами эффективности и качества трикотажа. В результате применения компрессионной те-
рапии выявлен регресс всех субъективных проявлений заболевания, прежде всего болевого и отечного
синдромов. Объективно подтвержденные эффекты: уменьшение окружностей конечностей на уровне ло-
дыжек (1-я группа — 70% и 2-я группа — 50% пациентов) и с/3 голеней (1-я группа — 86,7%, 2-я груп-
па — 70% пациентов), а также достоверное увеличение линейной скорости кровотока на подколенной и
бедренной венах (1-я группа) — подтвердили действенность исследуемого компрессионного трикотажа
в терапии варикозной болезни и после термоабляционных процедур. Выявлена высокая привержен-
ность пациентов к проведению компрессионной терапии с положительной оценкой проводимого лече-
ния во всех случаях.

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, амбулаторное лечение, компрессионная терапия
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Материалы и методы

Проспективное исследование про-

водилось в период с мая по октябрь

2016 г. у пациентов с ВБНК в систе-

ме большой подкожной вены (БПВ)

классов С2-С3 с использованием из-

делий компрессионного трикотажа

в виде монотерапии (n = 15) (1-я

группа), а также после проведения

термоабляционных процедур и

склеротерапии (n = 10) (2-я груп-

па). Курс терапии для всех пациен-

тов длился 90,03 ± 0,8 дня. Из них у

пациентов 1-й группы круглосуточ-

ный режим составил 14—28 дней

(в среднем 18,4 ± 4,8), остальные

дни – применение трикотажа в ак-

тивное время суток. У пациентов 2-й

группы ношение трикотажа осуще-

ствлялось только в активное время

суток.

Исследование проведено на базах

амбулаторно-поликлинических

подразделений ЛПУ и в медицин-

ском центре «АнгиоЛайн» г. Екате-

ринбурга по единому протоколу.

Критерии включения: пациенты

женского пола; возраст от 20 до

64 лет; наличие варикозной бо-

лезни нижних конечностей ХЗВ

С2-С3 по CEAP.

Первая группа пациентов (n = 15) —

это женщины в возрасте от 41 до 64

лет (средний возраст 56,9 ± 12,3 го-

да), средний вес которых составил

73,3 ± 17,1 кг. Варикозная болезнь

нижних конечностей в системе

БПВ у этих пациентов была пред-

ставлена смешанным типом вари-

козной трансформации вен, соче-

танием магистрального и рассып-

ного типа, наличием отечного син-

дрома к вечеру. В анамнезе опера-

тивных вмешательств по поводу

ВБНК не было. У 2 пациентов этой

группы одновременно проводи-

лась терапия МОФФ (Детралекс) —

1 000 мг/сут.

Вторая группа (n = 10) также была

представлена женщинами в воз-

расте 20—59 лет (средний возраст

37,9 ± 11,2 года) со средним весом

67,3 ± 12,6 кг. ВБНК зарегистриро-

вана в системе БПВ, она была

представлена в основном магист-

ральным типом изменений с ме-

шотчатой трансформацией вен. 

Пациентам этой группы выполне-

ны процедуры радиочастотной об-

литерации БПВ (РЧО) (n = 4), эндо-

вазальной лазерной коагуляции

(ЭВЛК) (n = 4). Абляционные про-

цедуры сопровождались курсом

склеротерапии препаратом Фибро-

Вейн 0,5 и 1%. Только склеротера-

пия была выполнена у 2 пациен-

тов. В 2 случаях произведена

ЭВЛК перфорантных вен. В 9 слу-

чаях коррекция выполнена только

на одной конечности (5 — слева и

4 — справа), у 1 пациентки — на

обеих нижних конечностях. Паци-

енты после абляционных процедур

(n = 8) получали по стандарту

Тромбо АСС 100 мг/сут + МОФФ

(Детралекс) 1000 м/сут, в 1 слу-

чае — сочетание Тромбо АСС 100

мг/сут + Антистакс 2 капс/сут.

В процессе проведения работы

было предусмотрено 5 визитов па-

циентов к наблюдающему врачу.

Визит 0 (V-0) (исходный уровень),

где были зафиксированы субъек-

тивные и объективные симптомы в

баллах. Визит 1А (V1A) — через 7

дней (для пациентов 2-й группы).

Визит 1, 2, 3 (V-1, 2, 3) — с интер-

валом в 1 месяц с оценкой дина-

мики субъективных и объективных

симптомов для пациентов обеих

групп. При первом визите пациен-

там выдавался «Дневник пациен-

та» для еженедельной регистра-

ции выраженности субъективной

симптоматики. Врач вел наблюде-

ние по специально разработанной

карте. Из исследования пациенты

не выбывали, замен в группах не

было.

Методы исследования включали

клиническое обследование, изме-

рение малеолярного объема и ок-

ружности средней трети голени,

ультразвуковое дуплексное скани-

рование (УЗДС) вен с регистраци-

ей скорости кровотока на 2 см

выше устья глубокой бедренной

вены и на подколенной вене (два-

жды — визиты V — 0, V — 3), что

выполнено в связи с техническими

обстоятельствами только для па-

циентов 1-й группы.

Кроме того, проведена субъектив-

ная балльная оценка врачом и па-

циентом эффективности компрес-

сионной терапии и регистрация

нежелательных явлений. Оценен

уровень комплаентности пациен-

тов.

Статистический анализ. Математи-

ческая обработка результатов ис-

следования проводилась с исполь-

зованием стандартных методов.

Для оценки нормальности распре-

деления количественных призна-

ков применялась визуальная оцен-

ка частотного распределения. Оце-

нивались следующие параметры:

абсолютные (абс.) и относитель-

ные (%) значения, среднее (М) и

стандартное отклонение (δ). Пока-

затели линейной скорости крово-

тока УЗАС оценивали в сравнении

по критерию Манна – Уитни.

Результаты

При первом визите к врачу у паци-

ентов 1-й группы получены дан-

ные, которые представлены на ри-

сунке 1.

В 1-й группе наиболее выражен-

ными симптомами были боли

(46,7% — на 2 балла) и тяжесть

(46,7% — на 2 балла), судорожный

синдром 60% пациентов оценили

на 1 балл, треть пациентов его не

регистрировала. Варикозный син-

дром на 2 балла оценили 53,3% и

на 1 балл — 46,7%. Несовпадение

между врачом и пациентом в

оценке варикозного синдрома за-

регистрировано в 1 случае —

меньшая на 1 балл оценка врачом;

в оценке отека в 8 случаях —

меньшая на 1 балл оценка врачом.

Это, скорее всего, связано с под-

меной пациентами понятий «отек»

и «ощущение налитости».

Для 2-й группы пациентов исход-

ная субъективная и объективная
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симптоматика представлены на ри-

сунке 2.

Очевидно, что наиболее выражен-

ными субъективными симптомами

для пациентов этой группы были

отеки (60% — на 2 балла) и утом-

ляемость (50% — на 2 балла), ме-

нее всего беспокоил судорожный

синдром (60% — на 0 баллов).

Наличие варикозно-измененных

сосудов 7 пациенток (70%) оцени-

ли на 2 балла и 3 (30%) — на 1

балл. Несовпадение между врачом

и пациентом в оценке варикозного

синдрома зарегистрировано в двух

случаях: первый случай – бо̀льшая

на 1 балл оценка врачом, второй

случай — меньшая на 1 балл

оценка врачом.

Сравнительные результаты иссле-

дования в начале и конце терапии

для 1-й группы были следующими.

Как было указано ранее, в 1-й

группе пациентов симптоматика

была выраженной и разнообраз-

ной, превалирующими были сим-

птомы тяжести и утомляемости,

которые присутствовали у всех

пациенток. Отечность отметили

93,3%. К концу лечения количест-

во пациентов с этими симптомами

уменьшилось практически в 4

раза, резко снизилось число паци-

ентов с отечным и болевым син-

дромами.

Улучшение наблюдали уже через

1 месяц применения трикотажа

(V-1). Динамика субъективной и

объективной симптоматики для 1-й

группы пациентов отражена на

рисунке 3.

При оценке выраженности симпто-

мов в динамике наилучший эф-

фект достигнут по болевому син-

дрому, т.к. к концу лечения не за-

регистрированы пациенты с болью

на 2 балла, а число пациентов с

болью на 1 балл уменьшилось в 6

раз. Число пациентов с отечным

синдромом уменьшилось с 93,3 до

13,4% (в 7 раз).

Сравнительные результаты иссле-

дования в начале и конце терапии
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РИСУНОК 1. Субъективная и объективная симптоматика 

у пациентов 1-й группы (V-0), (n = 15)

РИСУНОК 2. Субъективная и объективная симптоматика

у пациентов 2-й группы (V-0), (n = 10)

РИСУНОК 3. Динамика числа симптомных пациентов 1-й группы

до и после лечения (n = 15)



для 2-й группы были несколько

иными. Во 2-й группе к концу ле-

чения наблюдается полное купи-

рование жалоб пациентов, что

связано с процедурами термоаб-

ляции и ношением эластичного

трикотажа. Положительная дина-

мика зарегистрирована уже через

1 месяц от начала лечения, т. е. к

визиту V-1. 

Динамика субъективной и объек-

тивной симптоматики для 2-й

группы пациентов отражена на ри-

сунке 4.

Таким образом, положительный

результат по субъективной симпто-

матике достигнут у преобладающе-

го числа пациентов, при этом наи-

больший эффект в 1-й группе за-

регистрирован по болевому и отеч-

ному синдромам, а во 2-й груп-

пе — по симптому усталости и

отечному синдрому.

Изменение окружностей нижних

конечностей представлено в таб-

лице 1 для пациентов 1-й группы,

в таблице 2 — для пациентов 2-й

группы.

Исходно отечный синдром в этой

группе имели все пациенты. Поло-

жительная динамика отмечена

примерно в 70% случаев на уровне

лодыжек, на уровне с/3 голени

справа и слева — в 86,7% случаев. 

Анализируя полученные данные,

необходимо отметить, что отек во
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РИСУНОК 4. Динамика числа пациентов 2-й группы с субъективной 

и объективной симптоматикой до и после лечения (n = 10)

ТАБЛИЦА 1. Динамика окружностей нижних конечностей к окончанию лечения (1-я группа) (n = 15)

Справа Слева

без изме- на 0,5— >1,0 см без изме- на 0,5— >1,0 см
нений 1,0 см нений 1,0 см

Малеолярный объем (см) % 33,3 60 6,7 26,8 60 13,4

Окружность голени с/3 (см) % 13,4 80 6,7 13,4 73,3 13,4

ТАБЛИЦА 2. Динамика окружностей нижних конечностей к окончанию лечения (2-я группа) (n = 10)

Справа Слева

без изме- на 0,5— >1,0 см без изме- на 0,5— >1,0 см
нений 1,0 см нений 1,0 см

Малеолярный объем (см) % 60 30 10 70 10 20

Окружность голени с/3(см) % 40 30 30 50 50

РИСУНОК 5. Динамика линейной скорости кровотока по бедренным

и подколенным венам у 1-й группы пациентов (n = 15)

P 0,0001
P 0,0001 P 0,0002 P 0,0002



2-й группе зафиксирован исходно

у 7 пациентов этой группы. Поэто-

му можно говорить о положитель-

ных тенденциях по объективно за-

регистрированному отеку. Его

уменьшение по правой конечности

на уровне лодыжек у 4 пациенток

(57,1%), а на уровне голени — у 6

(85,7%); по левой нижней конеч-

ности на уровне лодыжек — у 3

(42,8%), на уровне голени — у 5

(71,4%). Максимальный положи-

тельный эффект по отеку наблю-

дался на стороне, где была выпол-

нена термоабляция. Обращает

внимание лучшая динамика по из-

менениям окружностей на уровне

c/3 голени по сравнению с малео-

лярным объемом.

Данные УЗАС до и после лечения

для пациентов 1-й группы пред-

ставлены на рисунке 5. 

Таким образом, в 1-й группе паци-

ентов зарегистрировано достовер-

ное ускорение линейной скорости

кровотока как по подколенным,

так и по бедренным венам с обеих

сторон к концу применения ком-

прессионной терапии.

Была доказана безопасность ком-

прессионной терапии, т. к. в про-

цессе лечения не отмечены неже-

лательные явления в виде аллерги-

ческих реакций, воспалительных

изменений со стороны кожи, появ-

ления потертостей в зонах суста-

вов и на пальцах, отклонений в со-

стоянии пациентов (тенденция к

артериальной гипертонии, учаще-

ние пульса, одышка и др.). У 1 па-

циентки, получавшей монотерапию

и имевшей в анамнезе местную ал-

лергическую реакцию на коже на

другой компрессионный трикотаж,

при ношении изделия VENOTEKS

аллергических реакций не зафик-

сировано. За период лечения за-

мена компрессионного изделия не

была произведена ни в одном слу-

чае. Отказа от применения трико-

тажа у пациентов не было, режим
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ТАБЛИЦА 3. Субъективная оценка эффективности лечения и качества изделия компрессионного трикотажа (n = 25)

Параметры оценки
2 балла 1 балл 0 баллов

абс. % абс. % абс. %

Эффективность компрессионной терапии 22 88 3 12 –

Удобство одевания 23 92 2 8 –

Комфортность ношения 19 76 6 24 –

Качество изделия 23 92 2 8 –



ношения не нарушен, комплаент-

ность пациентов составила 100%.

При ведении дневников пациен-

ты оценивали эффективность ле-

чения и качество изделий в

балльной системе, где 2 балла —

очень хорошо, 1 балл — хорошо,

0 баллов — отсутствие эффекта

(табл. 3). 

Таблица 3 показывает, что все па-

циенты положительно оценили

трикотаж VENOTEKS, т.к. оценки «0

баллов» не было. Наибольшие за-

мечания вызвала комфортность

ношения, по этому параметру 1/
4

пациентов выставила 1 балл.

Выводы

1. Постоянное ношение в течение

3 месяцев эластичного трикотажа

2-го класса VENOTEKS TREND у па-

циентов с ВБНК в системе БПВ

(С2-С3 классов ХЗВ) в виде моноте-

рапии и после выполнения термо-

абляционных процедур и склеро-

терапии позволило достичь поло-

жительных эффектов в виде рег-

ресса всех субъективных проявле-

ний, прежде всего болевого и оте-

чного синдромов.

2. Компрессионная терапия эла-

стичным трикотажем сопровожда-

лась объективно подтвержденны-

ми эффектами:

уменьшением окружностей конеч-

ностей на уровне лодыжек 

(1-я группа — 70% и 2-я группа —

50% пациентов) и с/3 голеней 

(1-я группа — 86,7%, 2-я — 70%

пациентов);

достоверным увеличением ли-

нейной скорости кровотока на

подколенной и бедренной венах с

обеих сторон у пациентов, полу-

чавших компрессионную терапию

в моноварианте.

3. Выявлена высокая привержен-

ность пациентов к проведению

компрессионной терапии с поло-

жительной оценкой проводимой

терапии во всех случаях. Доказана

безопасность для пациентов по-

стоянного ношения эластичного

трикотажа 2-го класса VENOTEKS

TREND. 

Рекомендации

1. Постоянное ношение эластичного

трикотажа (чулки и гольфы 2-го клас-

са VENOTEKS TREND) показано паци-

ентам, страдающим ВБНК классов

С2-С3 с преобладанием в субъектив-

ной симптоматике отечного синдрома.

2. Ношение эластичного трикотажа

необходимо у пациентов с ВБНК

после амбулаторных хирургичес-

ких корригирующих процедур в

стандартные сроки, а при невоз-

можности полноценной хирурги-

ческой коррекции венозной ге-

модинамики — в постоянном ре-

жиме.

4. Использование эластичного три-

котажа у пациентов с ВБНК реко-

мендуется при авиаперелетах, а так-

же при длительных путешествиях

в условиях иного транспорта.
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VENOTEKS TREND 2-го класса компрессии, не оказывая влияния на ана-

лиз материала, интерпретацию результатов и написание статьи.



О
стрый тромбоз глубоких вен

(ТГВ), чреватый развитием

тромбоэмболии легочной ар-

терии (ТЭЛА) или посттромботичес-

кого синдрома (ПТС), ежегодно де-

бютирует в 1—3 случаев на 1 000

человек.

В Российской Федерации, согласно

официальным данным, каждый год

регистрируется около 80 000 новых

эпизодов ТГВ. Следует подчеркнуть,

что эта статистика касается лишь ве-

рифицированных случаев, в то вре-

мя как зарубежные и российские

эксперты считают, что истинная час-

тота ТГВ в 2,5—3 раза выше [1, 2].

До настоящего времени диагноз ост-

рого ТГВ, как гром среди ясного не-

ба, пугал не только врачей стацио-

наров, но и прежде всего амбулатор-

но-поликлинического звена, кото-

рые, опасаясь развития фатальной

ТЭЛА, абсолютное большинство та-

ких пациентов экстренно госпитали-

зировали в специализированный

стационар, как правило, хирургичес-

кого профиля, для оценки тромбоэм-

болической опасности и проведения

антикоагулянтной терапии [2].

Согласно действующим медико-эко-

номическим стандартам, длитель-

ность пребывания в стационаре

больного с ТГВ составляет 14 дней.

В течение этого времени пациенту,

наряду с регламентируемыми обсле-

дованиями, проводят антикоагулянт-

ную терапию, как правило, нефрак-

ционированным гепарином (НФГ) и

подбирают адекватные дозы антаго-

нистов витамина «К» (АВК). При

этом большинство врачей, не взи-

рая на характер ТГВ и его локализа-

цию, по-прежнему рекомендует по-

стельный или полупостельный ре-

жим, опасаясь миграции тромба в

легочное артериальное русло. Меж-

ду тем огромное количество рандо-

мизированных клинических иссле-

дований (РКИ), проведенных в на-

шей стране и за рубежом, убеди-

тельно доказывает, что иммобили-

зация не только не предотвращает,

а наоборот, увеличивает риск ТЭЛА

и дальнейшее нарастание уровня

тромбоза [3].

Внедрение в клиническую практи-

ку методики компрессионной ульт-

расонографии позволило с близ-

кой к 100% достоверностью диаг-

ностировать, определять характер

и проводить динамическое наблю-

дение за ТГВ, локализованным ни-

же паховой складки. Оказалось,

что у 50% пациентов ТГВ локали-

зован в дистальных отделах конеч-

ности, а рост тромба в прокси-

мальном направлении первые 2

недели, даже в отсутствии антико-

агулянтной терапии, отмечается

лишь в 15% случаев. Что касается

риска ТЭЛА, то клинически мани-

фестирующие формы при ТГВ дис-

тальной локализации встречаются

только у 1—2% таких пациентов.

Иными словами, как минимум по-

ловина больных с ТГВ не нуждает-

ся в длительной госпитализации,

а может проходить не только до-

лечивание, но и полное лечение

вне стационара [4].

Таким образом, амбулаторное лече-

ние возможно в случаях дисталь-

ных или сегментарных неэмболоо-

пасных ТГВ при отсутствии извест-

ных противопоказаний (табл. 1).

До недавнего времени сдерживаю-

щим фактором амбулаторного лече-
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ния ТГВ выступала необходимость

строгого ежесуточного контроля си-

стемы гемостаза при использова-

нии НФГ. Ситуация кардинально из-

менилась с момента широкого при-

менения сначала низкомолекуляр-

ных гепаринов (НМГ), а затем и

синтетического пентасахарида —

фондапаринукса. В результате ряда

клинических исследований было

доказано, что применение НМГ и

фондапаринукса, даже в терапевти-

ческой дозировке, не требует стро-

гого лабораторного контроля, а так-

же не сопровождается серьезными

геморрагическими осложнениями.

В результате сначала за рубежом, а

потом и в нашей стране стали пуб-

ликовать результаты клинических

исследований, в которых обсужда-

лась возможность полностью амбу-

латорной диагностики и лечения

ТГВ. В основе диагностики лежала

компрессионная ультрасонография,

необходимая для обеспечения мо-

ниторинга ТГВ каждые 24—72 ч.

Лечебная программа включала в се-

бя компрессию пораженной конеч-

ности в сочетании с так называе-

мой bridge-терапией (мостиковой

терапией). Термин «bridge-тера-

пия» подразумевает последователь-

ный, непрерывающийся прием пре-

паратов с разным механизмом дей-

ствия, но одинаковым конечным ре-

зультатом. Антикоагулянтная

bridge-терапия при амбулаторном

лечении ТГВ включала в себя ис-

пользование терапевтических доз

НМГ с одновременным назначением

АВК, обычно варфарина. По дости-

жении МНО в значениях от 2 до 3

инъекции НМГ прекращали и паци-

ент получал только АВК. Обычно

для достижения целевых показате-

лей МНО требовалось 5—7 суток.

Следует подчеркнуть, что антикоа-

гулянтная терапия при амбулатор-

ном лечении ТГВ в обязательном

порядке подкреплялась компресси-

ей пораженной конечности. С этой

целью использовались бандажи из

бинтов ограниченной растяжимости

или компрессионный трикотаж 3-го

класса (RAL стандарт) [5].

Способ компрессии зависит от вы-

раженности и динамики отека по-

раженной конечности. При выра-

женном отечном синдроме пред-

почтение следует отдавать компрес-

сионным бандажам, обычно двух-

слойным, формируемым из битов

ограниченной растяжимости. Это

обусловлено возможностью коррек-

тировать бандаж при уменьшении

объема конечности. В контексте

корректируемых бандажей большие

перспективы принадлежат недавно

зарегистрированной в РФ системе

CircAid (США), представляющей со-

бой нерастяжимый гетр или чулок,

закрепляемый на ноге с помощью

липучек.

Необходимо подчеркнуть, что ком-

прессия в сочетании с активным

двигательным режимом служит ва-

жной составляющей успешного ле-

чения ТГВ, наряду с антикоагулянт-

ной терапией. Доказано, что актив-

ная работа мышечно-венозной

помпы в условиях внешней ком-

прессии за счет ускорения крово-

тока по глубоким венам и увеличе-

ния синтеза активатора тканевого

плазминогена не только препятст-

вует дальнейшему распростране-

нию тромбоза и уменьшает вероят-

ность его рецидива, но и способст-

вует более быстрой реканализа-

ции. Кроме того, доказано, что при

активном ведении пациентов с ТГВ

снижается риск посттромботичес-

кого синдрома (ПТС) [6].

Об эффективности проводимого ле-

чения свидетельствует уменьшение

отека и боли, а также стабилизация

или уменьшение уровня тромбоза.

В начале терапии контрольное ком-

прессионное УЗИ необходимо про-

водить каждые 24—72 ч. При от-

сутствии дальнейшего роста тромба

(и в отсутствие флотации его вер-

хушки) контрольное УЗИ можно вы-

полнять один раз в 3—4 недели.

Активная эволюция ТГВ обычно за-

вершается спустя 21—28 суток, о

чем свидетельствует стабилизация

клинической картины, а также поя-

вление признаков организации и

реканализации тромба по УЗИ.

К недостаткам амбулаторного лече-

ния ТГВ с помощью bridge-терапии

НМГ и АВК можно отнести необходи-

мость на начальном этапе подкож-

ных инъекций один или два раза в

сутки в зависимости от конкретного

препарата НМГ, а также строгий кон-

троль МНО в последующем, для чего

необходимы регулярные заборы

крови. Кроме того, прием АВК со-
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ТАБЛИЦА 1. Абсолютные и относительные противопоказания для амбулаторного лечения ТГВ

Абсолютные Относительные

• Активное кровотечение или его высокий риск • Количество тромбоцитов < 100,000;

(недавнее хирургическое вмешательство), • Тяжелая и плохо контролируемая артериальная гипертония;

заболевания печени (МНО > 1,5); • Почечная недостаточность;

• ТЭЛА с гемодинамическими • Состоявшееся желудочно-кишечное

или респираторными нарушениями; кровотечение за последние 6 месяцев;

• Гепарин-индуцированная тромбоцитопения в анамнезе; • Морбидное ожирение;

• Социальные факторы, негативно • Распространенный илиофеморальный флеботромбоз;

влияющие на безопасность амбулаторного лечения; • Тяжелый коморбидный фон

• Невозможность регулярного УЗ контроля



пряжен с большим количеством

межлекарственных взаимодействий,

а также строгими диетическими ог-

раничениями.

Вот почему перспективным пред-

ставляется применение новых

оральных антикоагулянтов (НОАК)

с селективным механизмом дейст-

вия. После многочисленных рандо-

мизированных клинических испы-

таний (РКИ) НОАК стали использо-

вать для лечения, в том числе и ам-

булаторного, пациентов с острым

ТГВ. Механизмы действия и регла-

мент приема НОАК, разрешенных к

применению в РФ, представлен в

таблице 2.

Как следует из таблицы 2, наибо-

лее простая и логичная схема, мак-

симально удобная для амбулаторно-

го лечения пациентов с ТГВ, прина-

длежит ривароксабану (Ксарелто).

Удобство применения ривароксаба-

на при лечении ТГВ заключается в

том, что не требуется проведения

bridge-терапии с использованием

НМГ. С первых суток терапии ТГВ

ривароксабан назначают внутрь в

специальной терапевтической дозе

15 мг х 2 р/сут в течение 3 не-

дель — период самого высокого

риска рецидива ВТЭО. Спустя 3 не-

дели осуществляется переход на

дозу ривароксабана 20 мг х 1 р/сут.

Однократный режим дозирования

ривароксабана при длительной

профилактике рецидивов ВТЭО поз-

воляет увеличить вероятность со-

блюдения пациентом рекомендо-

ванной схемы лечения и, соответст-

венно, повысить эффективность и

безопасность терапии. Это является

важным аспектом амбулаторного

лечения пациентов с ТГВ, т. к. несо-

блюдение предписанных режимов и

длительности терапии может сопро-

вождаться увеличением риска раз-

вития рецидива тромбоза или кро-

вотечения. Схемы назначения дру-

гих НОАК представлены в таблице

2. Прием НОАК для профилактики

рецидивов ВТЭО продолжают в те-

чении 3 и более месяцев в зависи-

мости от исходной причины ТГВ [7].

Очень важным и ответственным эта-

пом служит принятие решения о

продолжении или прекращении

профилактической антикоагулянт-

ной терапии. При этом следует учи-

тывать как факторы риска возмож-

ного рецидива тромбоза, так и ве-

роятность геморрагических ослож-

нений на фоне продолжающейся
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ТАБЛИЦА 2. Механизм действия и регламент применения актуальных НОАК

Ривароксабан Апиксабан Дабигатрана этексилат

Механизм Прямое ингибирование Прямое Прямое ингибирование

действия Xa фактора ингибирование Xa фактора тромбина (IIa фактора)

Возможность Да Да Требует предварительной 

использования парентеральной антикоагу-

с 1-го дня ле- лянтной терапии в течение

чения ТГВ не менее 5 суток

Режим дозирования 15 мг 2 раза первые 10 мг 2 раза в день — 150 мг 2 раза в день

21 день, далее 20 мг 7 дней; далее 5 мг

1 раза в день 2 раза в день;

спустя 6 месяцев —

2,5 мг 2 раза в день

Необходимость Принимать во время еды Не зависит Не зависит

приема во время еды

Биодоступность в % 80—100 50 6,5

T max, час 2—4 3—4 2—4

T 1/
2
, час 5—9 у молодых 12 11 у здоровых лиц

11—13 у пожилых старшего возраста

12—14 при многократном

введении препарата

Путь выведения Почки/печень Почки/кишечник Преимущественно почки

Использование при сни- СКФ <15 мл/мин противопоказан СКФ <15 мл/мин – СКФ 30—50 мл/мин— 

женной скорости клу- СКФ 15—29 мл/мин— противопоказан с осторожностью

бочковой фильтрации с осторожностью СКФ< 30 мл/мин –

(СКФ)* СКФ 15—29 мл/мин— противопоказан

c осторожностью

Специфический Андексанет Андексанет Идаруцизумаб (одобрен FDA)

антидот (еще не одобрен FDA) (еще не одобрен FDA)

* СКФ оценивается по клиренсу креатинина.



антикоагулянтной терапии.

Грубой ошибкой, часто допускаемой

врачами поликлиник и больными,

представляется периодическая от-

мена варфарина и НОАК, с их пов-

торным назначением короткими

курсами. Такое «лечение» негатив-

но влияет на гемостаз, «расшатыва-

ет» его коагуляционное звено и

лишь увеличивает вероятность ре-

цидива тромбоза.

Факторами риска рецидива ТГВ, оп-

ределяющими необходимость дли-

тельной профилактической антико-

агулянтной терапии, выступают: не-

выясненная причина (идиопатичес-

кий, неспровоцированный) ТГВ;

мужской пол пациента; сохраняю-

щийся повышенный уровень Д-ди-

мера; незавершенная, менее 40%

реканализация тромбированной ве-

ны.

Для более объективной и комплекс-

ной оценки риска рецидива ТГВ су-

ществуют так называемые предик-

тивные шкалы, из которых наибо-

лее популярны Венская (рис. 1) и

DASH (табл. 3). Кроме того, при не-

спровоцированном (идиопатичес-

ком) ТГВ целесообразно провести

генетический анализ на возможные

тромбофилии.

Таким образом, при высоком риске

рецидива ТГВ необходимо проведе-

ние длительной, а иногда и пожиз-

ненной антикоагулянтной терапии.

В этой ситуации в качестве обрат-

ной стороны медали выступает уве-

личение частоты кровотечений. Но-

вые рекомендации АССР 2016 пред-

лагают специальную шкалу оценки

риска геморрагических осложнений

(табл. 4).

В контексте безопасности и эффек-

тивности амбулаторного лечения

ТГВ интерес представляют результа-

ты открытого мультицентрового

сравнительного исследования EIN-

STEIN DVT, в котором было проведе-

но сравнение типовой bridge-тера-

пии эноксапарином и АВК и приме-

нением ривароксабана по стандарт-

ной схеме. Продолжительность ан-

тикоагулянтной терапии в сравни-

ваемых группах составила 3,6 и 12

месяцев. При оценке результатов

рецидив ТГВ был отмечен у 2,1%

пациентов, получавших риварокса-

бан, и у 3,0% больных, использовав-

ших bridge-терапию эноксапарин +

АВК (p < 0,001 для такой же эффек-

тивности — non-inferiority). Боль-

шие и клинически значимые не-

большие кровотечения имели место

у 8,1% пациентов в каждой группе.

Дополнительно было проведено

двойное слепое плацебо-контроли-

руемое исследование по оценке эф-

фективности и безопасности рива-

роксабана (20 мг/сут) в течение 6

или 12 месяцев у пациентов, кото-

рые полностью завершили 6— или

12-месячное лечение первичного

ТГВ. В результате рецидив ТГВ был

отмечен у 1,3% пациентов, получав-

ших ривароксабан, и у 7,1% в груп-

пе плацебо (p < 0,001). Что касает-

ся больших кровотечений, то на фо-

не приема ривароксабана они были

отмечены лишь у 0,7 против 0% в

группе плацебо (p = 0,11), при этом

не было смертельных кровотечений

в группе ривароксабана. [7,8].

В недавно завершившемся исследо-

вании EINSTEIN Choice риварокса-

бан был изучен в сравнении с аце-

тилсалициловой кислотой у пациен-

тов, которым может быть назначена

продленная профилактика рециди-

вов ВТЭО при условии, что пациенты

завершили основной курс терапии

антикоагулянтом в течение 6—12

месяцев. Результаты данного иссле-

дования продемонстрировали, что

применение ривароксабана в заре-

гистрированной дозе 20 мг одно-
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РИСУНОК 1. Венская шкала оценки риска рецидива ТГВ

Баллы

Пол

Локализация

D-димер (мкг/л)

Общее количество

баллов

Суммарный риск 

рецидива за 12 месяцев

Суммарный риск 

рецидива за 60 месяцев

Женщины

Мужчины

Дистальный ТГВ

Проксимальный ТГВ

Легочная эмболия

ТАБЛИЦА 3. Шкала оценки риска рецидива ТГВ — DASH

Признак Баллы

Отклонение от нормы уровня D-димера после прекращения антикоагулянтной терапии 2

Возраст < 50 лет 1

Мужской пол 1

ВТЭО, связанные с гормональной терапией (у женщин) -2

Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 1–2 (65–66)



кратно сопровождается снижением

риска развития рецидива ВТЭО на

66% в сравнении с терапией АСК

(1,5% vs 4,4%, p < 0,001). При этом

риск развития больших кровотече-

ний был низким, без статистически

значимой разницы в группах рива-

роксабана и АСК (0,5% vs 0,3%).

Таким образом, можно утверждать,

что использование ривароксабана в

фиксированных дозах при амбула-

торном лечении и профилактике

ТГВ не уступает по эффективности и

безопасности считавшейся эталон-

ной bridge-терапии комбинацией

НМГ и АВК. Между тем важным пре-

имуществом ривароксабана служит

прием per os как на этапе началь-

ной терапии острого ТГВ, так и в пе-

риод продолженной профилактики.

Кроме того, благоприятное влияние

на качество жизни пациента и его

приверженность проводимому лече-

нию оказывает отсутствие необхо-

димости строгих диетических огра-

ничений и регулярного лаборатор-

ного контроля МНО, актуальных для

АВК.

В заключение следует отметить, что

сегодняшний уровень оснащения

лечебно-профилактических учреж-

дений мегаполисов и региональных

центров позволяет успешно прово-

дить лечение такой сложной пато-

логии как тромбоз глубоких вен ни-

жних конечностей в амбулаторных

условиях, для чего зачастую требу-

ется только изменение менталитета

руководителей органов здравоохра-

нения, а также соответствующая

профессиональная подготовка вра-

чей поликлинического и амбулатор-

ного звена. Экономическая выгода

для государства при таком подходе

очевидна.
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ТАБЛИЦА 4. Шкала оценки риска серьезных геморрагических осложнений 

при проведении длительной антикоагулянтной терапии АССР 2016

Фактор риска

Возраст > 65 лет

Возраст > 75 лет

Кровотечение в анамнезе

Рак

Рак с метастазами

Почечная недостаточность

Печеночная недостаточность

Тромбоцитопения

Инсульт в анамнезе

Сахарный диабет

Анемия

Антитромбоцитарная терапия

Недостаточный контроль антикоагулянтной терапии

Сопутствующие заболевания и снижение функциональных возможностей

Недавно перенесенное хирургическое вмешательство

Частые падения

Алкогольная зависимость

Прием нестероидных противовоспалительных препаратов

Низкий риск (факторов риска кровотечений нет) = риск большого 

кровотечения 0,8%/год

Умеренный (один фактор риска) = риск большого кровотечения 1,6%/год

Высокий (два и более факторов риска) = риск большого кровотечения ≥6,5%/год



Х
роническая венозная недос-

таточность (ХВН) — патоло-

гическое состояние, обуслов-

ленное нарушением венозного от-

тока, проявляющееся умеренным

или выраженным отеком, измене-

ниями кожи и подкожной клетчат-

ки, трофическими язвами (классы

C3—C6 по CEAP) [1].

Встречаемость ХВН всех классов в

популяции составляет от 7 до

51,4%, причем у женщин — 62,3%,

у мужчин — 21,8%. Течение ХВН

средней тяжести и тяжелое встре-

чается в 10,4% (у 12,1% женщин и

6,3 мужчин), с развитием трофиче-

ских язв — у 0,48% в популяции.

Частота варикозного расширения

вен у беременных колеблется от

20,0 до 50,0%, а при учете всех

форм достигает 70—85% [2].

Причинами ХВН служат первичные

и вторичные патологические про-

цессы, приводящие к повреждению

стенки вен и их клапанного аппа-

рата. В результате формируются

патологические рефлюксы крови,

варикозная трансформация подко-

жных вен, нарастают макрогемоди-

намические и микроциркуляторные

нарушения. В случае отсутствия

адекватного лечения болезнь по-

степенно прогрессирует, что про-

является появлением отека нижних

конечностей и развитием трофиче-

ских нарушений кожи с образова-

нием язв. Первичное поражение

вен нижних конечностей является

наиболее частым и приводит к раз-

витию варикозной болезни. Постт-

ромботическая болезнь или син-

дром служит следствием перене-

сенного тромбоза глубоких вен и,

как правило, становится причиной

тяжелых форм хронической веноз-

ной недостаточности [3].

В 15—18% ХВН осложняется тро-

фическими нарушениями. При

этом если даже удается закрыть

трофический дефект, в 31,8% слу-

чаев после хирургического лече-

ния может наблюдаться рецидив,

при консервативном лечении — от

15 до 100%.

Независимо от причины хроничес-

кой венозной недостаточности в

основе патогенеза трофических на-

рушений лежат нарушения местно-

го питания и защитных свойств ко-

жи, развивающиеся вследствие тка-

невой гипоксии на фоне патологи-

ческих венозных рефлюксов. При

изучении данной проблемы все

больше внимания уделяется проб-

лемам нарушения микроциркуля-

ции. Длительное существование ве-

нозной недостаточности приводит к

первоначальному спазму в артери-

ях, что сопровождается гиперпла-

зией интимы, склерозированием и

тромбированием артериол гиподер-

мы, уменьшением количества ка-

пилляров, возникновением фено-

мена артериоло-венулярного шун-

тирования крови и редукцией мик-

роциркуляторного русла [9].

Возможно применение различных

схем консервативного лечения

Только в Москве, по данным Ассоциации флебологов России, с патологией ХВН сталкиваются 67% актив-
но работающего населения. Среди причин, приводящих к развитию трофических язв нижних конечно-
стей, наиболее часто встречается хроническая венозная недостаточность — более 50%. Трофические на-
рушения на фоне ХВН являются причиной длительной нетрудоспособности и инвалидности лиц наиболее
трудоспособного и активного возраста, приводят к выраженным ограничениям основных категорий жиз-
недеятельности, от способности к трудовой деятельности до способности к самостоятельному передви-
жению и самообслуживанию, что приводит к снижению качества жизни. Общее число больных, имевших
в анамнезе или страдающих в настоящее время венозными трофическими нарушениями нижних конеч-
ностей, достигает 6% популяции. Частота их увеличивается среди пациентов старшей возрастной груп-
пы, а радикальное устранение заболевания может быть достигнуто лишь у каждого десятого пациента.
Даже в случаях закрытия трофических дефектов остается высокая частота их рецидива. В данной статье
рассмотрены применение препарата Актовегин®, механизм его действия на разных уровнях, а также эти-
ология ХВН и осложненные формы, целесообразность и адекватность консервативного лечения с приме-
нением препарата Актовегин®.

Ключевые слова: Актовегин®, ХВН, варикозная болезнь, трофические расстройства, клинические исследования,

консервативное лечение

Актовегин в лечении осложненных форм
хронической венозной недостаточности

1 ЦКБ №2 им. Н.А. Семашко ОАО РЖД, кафедра ФПКМ РУДН
2 Кафедра госпитальной хирургии с курсом детской хирургии Российского университета дружбы народов
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АКТОВЕГИН В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

больных с трофическими дефекта-

ми венозной этиологии. Наиболее

часто применяемыми препаратами

базисных групп являются растворы

декстранов (реополиглюкин) в со-

четании с антиагрегантами (пенток-

сифиллин). Основные эффекты:

улучшение реологических свойств

крови, повышение изгибаемости

эритроцитов, снижение агрегации

тромбоцитов и эритроцитов, сниже-

ние уровня фибриногена в плазме

крови (эффект обратим и слабовы-

ражен, поэтому геморрагических

осложнений не возникает), улучше-

ние отдачи клеткам кислорода и

уменьшение за счет этого гипоксии

тканей. Другой группой препаратов,

применяемых для лечения ХВН, ос-

ложненной трофическими язвами,

являются препараты простагланди-

на Е1 — алпростадил (вазапростан,

алпростан). Это препарат, который

объединяет действие различных со-

судистых препаратов (вазодилата-

торов, дезагрегантов и ангиопроте-

кторов), одновременно дает мета-

болический, иммуномодулирующий

и противовоспалительный эффект и

хорошо зарекомендовал себя в ле-

чении осложненных форм ХВН.

Главными недостатками этого пре-

парата является высокая стоимость

и необходимость госпитализации

больного для тщательного гемоди-

намического контроля при проведе-

нии курса терапии [9].

Современное консервативное лече-

ние ХВН должно носить комплекс-

ный характер и в качестве основ-

ных компонентов включать в себя

модификацию образа жизни, ком-

прессионную и фармакологическую

терапию [6].

Одним из медикаментозных препа-

ратов, который позволяет компен-

сировать нарушения микроциркуля-

ции при заболеваниях сосудистого

русла нижних конечностей различ-

ной этиологии, является Актовегин®

— препарат, который за более чем

полувековую историю применения

доказал свою высокую метаболиче-

скую эффективность.

В его состав входят аминокислоты,

олигопептиды, нуклеозиды, олиго-

сахариды и гликолипиды, фермен-

ты, электролиты, а также макро- и

микроэлементы, обладающие высо-

кой биологической активностью.

Молекулярная масса органических

соединений <5000 дальтон. Актове-

гин® содержит макроэлементы —

магний, натрий, кальций, фосфор, а

также нейроактивные микроэле-

менты — кремний и медь. Макро- и

микроэлементы, входящие в состав

препарата, являются частью нейро-

пептидов, ферментов и аминокис-

лот, поэтому значительно лучше ус-

ваиваются, чем макро- и микроэле-

менты, находящиеся в составе со-

лей. Одним из наиболее важных ма-

кроэлементов является магний —

основа нейропептидных ферментов

и каталитический центр всех изве-

стных нейропептидов [12]. Маг-

ний — компонент 13 металлопроте-

инов и более 300 ферментов в ор-

ганизме, необходим для синтеза

клеточных пептидов. Микроэлемен-

ты имеют большое значение для ак-

тивизации супероксиддисмутазы —

одного из ключевых ферментов ан-

тиоксидантной защиты, который

способствует превращению супер-

оксидного радикала в его электро-

нейтральную форму Н
2
О

2
. Кроме то-

го, магний, который содержится в

глутатионпероксидазе, участвует в

дальнейшем метаболизме Н
2
О

2
, что

приводит к образованию глутатио-

на. Инозитолфосфат-олигосахари-

ды, входящие в состав препарата

Актовегин®, оказывают инсулино-

подобное действие, усиливают

транспорт глюкозы внутрь клетки,

не влияя непосредственно на инсу-

линовые рецепторы. Улучшение

транспорта глюкозы сохраняется

даже в условиях инсулинорези-

стентности, при этом Актовегин® не

изменяет уровень глюкозы в крови

[13]. Были изучены также и другие

компоненты препарата Актовегин®,

представленные в таблице [14].

Таким образом, метаболическое

действие выражено за счет увели-

чения утилизации кислорода и

улучшения энергетического метабо-

лизма, а усиление транспорта глю-

козы в клетку — за счет активации

переносчиков, благодаря содержа-

нию в препарате Актовегин® ИПФ

(инсулиноподобный фактор). Выде-

лим характерные эффекты: улучше-

ние метаболической активности ми-

ТАБЛИЦА. Некоторые компоненты препарата Актовегин® и их действие

Компонент Действие

Направленность Механизм

Аланин, лейцин
Активизация пластического Ресинтез глюкозы, регуляция
и энергетического обмена обмена кальция

Холин, глутамат
Активизация обмена Активизация

нейромедиаторов нейротрансмиссии

Активизация пластических Синтез нуклеиновых кислот,

Аденозин свойств пуриновых захват свободных радикалов

и пиримидиновых оснований

Гипоксантин трансфераза
Повышение ферментативной Увеличение продукции АТФ

активности
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крососудистого эндотелия, эндоте-

лиопротекторное действие на уров-

не всех сосудов микроциркулятор-

ного русла; антиоксидантное дейст-

вие, торможение оксидантного

стресса; снижение содержания ак-

тивных форм кислорода; дозозави-

симое снижение продукции актив-

ных форм кислорода фагоцитами

крови у больных с ХВН; достовер-

ная защита нейронов от гибели при

добавлении пероксида водорода;

ингибиция активности ПАРП-ядер-

ного фермента поли-АДФ-рибозо-

полимеразы, играющего важную

роль в развитии дисфункции эндо-

телия и ДПН; нейропротективное

действие, торможение нейрональ-

ного апоптоза; активация нуклеар-

ного фактора NF-kB, играющего ва-

жную роль в регуляции процессов

апоптоза, воспаления и др.

Применение препарата Актовегин®

способствует развитию коллате-

рального кровотока и улучшению

трофического обеспечения тканей

при хронической ишемии нижних

конечностей, трофических наруше-

ниях венозной этиологии, а также

сосудистых и нейропатических ос-

ложнениях сахарного диабета.

Клиническая эффективность пре-

парата Актовегин® обусловлена его

выраженным эндотелиопротектор-

ным действием именно на уровне

микрососудистого русла. Через 2 ч

после окончания в/в инфузии пре-

парата Актовегин® отмечается су-

щественное увеличение вазомо-

торной активности прекапилляр-

ных артериол и скорости капил-

лярного кровотока, уменьшение

количества элементов артериоло-

венулярного шунтирования и сни-

жение степени гидратации (отека)

интерстициального пространства.

Также отмечены увеличение вазо-

моторной активности прекапил-

лярных артериол за счет усилен-

ной выработки эндотелием оксида

азота, повышение непосредствен-

но обменной функции эндотелия,

проявляющееся в увеличении по-

ступления кислорода в ткани [4].

В одном из проведенных исследо-

ваний по оценке эффективности

применения препарата Актовегин®

(ранее Nycomed, сейчас Takeda) при

лечении трофических язв нижних

конечностей венозной этиологии

были включены 30 больных с 40

трофическими язвами нижних ко-

нечностей (18 женщин, 12 мужчин).

Методика лечения трофических язв

в 1-й группе заключалась в назна-

чении препарата Актовегин® в дозе

5 мл (200 мг) в/м 1 р/сут курсом 25

сут. с последующим применением

препарата Актовегин® внутрь по 1

таблетке (200 мг) 3 р/сут в течение

30 дней. Местно применялись сте-

рильные повязки с гелем на 2-й

(грануляционной) стадии и 5%-ная

мазь на стадии эпителизации. Ком-

плексное применение препарата

позволило достичь отличного ре-

зультата. Актовегин® в лечении тро-

фических язв венозной этиологии

продемонстрировал эффективность,

способствовал объективному улуч-

шению течения раневого процесса.

Это выражалось в уменьшении раз-

меров язвы, уменьшении или исчез-

новении болевых ощущений при

перевязках и вне их. Время дости-

жения стадии эпителизации язвен-

ной поверхности составило 11,1 ±

3,9 дня (от 6 до 16 дней). К этому

времени вся язвенная поверхность

была покрыта чистыми ярко-крас-

ными сочными грануляциями с вы-

сокой адгезивностью. Заживление

варикозных трофических язв в 1-й

группе было достигнуто у 100% па-

циентов с ХВН. Побочных эффек-

тов, таких как аллергические общие

и местные реакции, при использо-

вании препарата Актовегин® не на-

блюдалось, препарат хорошо пере-

носился пациентами [11]. К сожа-

лению, производство топических

форм было прекращено.

Далее рассмотрим исследования,

где можно оценить положительную

динамику применения депротеини-

зированного гемодеривата крови

телят в клинической практике. В

исследовании, проведенном на базе

ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко ОАО

РЖД, использовали в лечении осло-

жненных форм ХВН препарат Акто-

вегин® и оценивали динамику наи-

более типичных клинических син-

дромов: наличие и/или уменьшение

отека дистальных отделов нижних

конечностей; синдром «тяжелых

ног» (боли, тяжесть, утомляемость

конечности). Рассмотрим результа-

ты исследования 55 участников с

осложненными формами варикоз-

ной болезни нижних конечностей.

Все пациенты были рандомизирова-

ны на 3 основные группы. В лече-

нии 22 больных (I группа) приме-

нялись: гидрофильные мази с анти-

микробным и/или противовоспали-

тельным действием: метилурацил,

левомеколь и диоксиколь; препарат

венотонизирующего и ангиопротек-

тивного действия диосмин в дозе

1000 мг/сут; внутривенные инфу-

зии: реополиглюкин 200 мл 10%-

ного раствора + 100 мг (5 мл) пен-

токсифиллина 1 раз в сутки в тече-

ние 10 дней. 22 пациентам (II груп-

па) для местного лечения назнача-

ли препарат Актовегин® по схеме.

В лечении 11 пациентов (III груп-

па), наряду с местным применением

препарата Актовегин®, использова-

ли сочетание терапии реополиглю-

кином, пентоксифиллином и 20%-

ным раствором препарата Актове-

гин® по 250 мл ежедневно в тече-

ние 10 дней. В исследование вклю-

чили больных с осложненными

формами ХВН как на фоне варикоз-

ной болезни, так и с посттромбоф-

лебитическим синдромом. Верифи-

кация диагноза осуществлялась со-

гласно клинической международ-

ной классификации (система СЕАР):

все пациенты имели 4, 5 или 6-ю

стадии ХВННК. При анализе резуль-

татов исследований большое вни-

мание было уделено наиболее ти-

пичным клиническим синдромам.

Выявлено, что в I и II группах коли-

чество пациентов с отечным син-

дромом через 1 месяц от начала на-

блюдения уменьшилось, причем это

уменьшение было статистически

42

ФЛЕБОЛОГИЯ |  АНГИОЛОГИЯ

Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 1–2 (65–66)



43

АКТОВЕГИН В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

2017 | 1–2 (65–66) | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | Амбулаторная ХИРУРГИЯ

значимым. Однако при введении в

комплекс лечебных мероприятий

внутривенных инфузий препарата

Актовегин® (группа III) наблюдали

более выраженное уменьшение ко-

личества пациентов с отечным син-

дромом через 1 месяц (более чем в

2 раза), что достоверно отличалось

от показателей в группах I и II. По-

хожие данные получены в отноше-

нии динамики течения синдрома

«тяжелых ног»: в I и II группах на-

блюдали достоверное уменьшение

и купирование синдрома через 1

месяц от начала лечения (45 и 47%

соответственно). В III группе лишь

24% пациентов отмечали проявле-

ния синдрома «тяжелых ног», то

есть количество пациентов с таким

синдромом уменьшилось почти в 4

раза. Применение препарата Акто-

вегин® достоверно улучшало пара-

метры микроциркуляции, способст-

вовало уменьшению отечного и бо-

левого синдрома. Отмечено, что на-

значение препарата в виде внутри-

венных инфузий как компонента

системной фармакотерапии эффек-

тивно в отношении коррекции мик-

роциркуляторных расстройств. При-

менение препарата Актовегин®

(внутривенно) в сочетании с други-

ми препаратами системной фарма-

котерапии способствовало умень-

шению частоты возникновения син-

дрома тяжелых ног в 4 раза уже че-

рез 1 мес. от начала лечения. Также

результаты исследования показали,

что при использовании препарата

Актовегин® средние сроки очище-

ния ран от гнойных и некротичес-

ких масс, появление грануляций

были значительно меньше (в сред-

нем на 3 суток). При анализе ре-

зультатов исследования выявили,

что при использовании препарата

Актовегин® через 1 месяц от начала

лечения эпителизация язвенного

дефекта наблюдается более чем у

половины пациентов (54,5%), что

статистически достоверно [8].

В наблюдательном исследовании,

проводившемся с 2007 по 2010 г., с

участием 762 пациентов с различ-

ными классами варикозной болез-

ни нижних конечностей было пока-

зано, что одной из эффективных

схем лечения хронической веноз-

ной недостаточности является курс

в/в инфузий 10%-ного раствора

препарата Актовегин® 250 мл №15,

затем прием таблетированной фор-

мы препарата — по 1 таблетке 3

р/сут на протяжении 45 дней. Та-

кая схема подтвердила свою эффе-

ктивность и характеризовалась хо-

рошей переносимостью и безопас-

ностью [10].

Выводы

1. Назначение препарата Актове-

гин® в виде внутривенных инфузий

как компонента системной фарма-

котерапии эффективно в отноше-

нии коррекции микроциркулятор-

ных расстройств.

2. Применение препарата Актове-

гин® внутривенно в сочетании с

другими препаратами системной

фармакотерапии способствует ку-

пированию отечно-болевого син-

дрома у половины пациентов через

1 месяц от начала лечения.

3. Применение препарата Актове-

гин® внутривенно в сочетании с

другими препаратами системной

фармакотерапии способствовало

уменьшению количества пациентов

с синдромом «тяжелых ног» в 4

раза через 1 месяц от начала лече-

ния.

4. Дополнительное назначение ин-

фузий препарата Актовегин® как

компонента системной фармакоте-

рапии способствует улучшению ге-

мореологии: снижению показате-

лей вязкости крови и улучшению

микроциркуляторных параметров.

5. Согласно результатам исследова-

ния, препарат Актовегин® рекомен-

дуется для лечения пациентов с ос-

ложненными формами ХВННК по

следующей схеме: 20%-ный рас-

твор препарата Актовегин® по 250

мл ежедневно в течение 10 дней.
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И
зучение механизмов и из-

менений, возникающих на

уровне магистральных со-

судов, неизбежно приводит к не-

обходимости оценки изменений и

в микроциркуляторном русле.

Именно на этом уровне происхо-

дят значимые изменения, на кор-

рекцию которых и направлено

применение большинства флебо-

тропных препаратов, в частности и

диосминсодержащих [1].

Использование воздействующих

на венозную стенку медикаментоз-

ных средств преследует цель пре-

жде всего нормализовать ее про-

ницаемость и уменьшить патологи-

ческие проявления ХВН в микро-

циркуляторном звене. Одной из

базисных групп препаратов для

лечения ХВН являются так называ-

емые флеботоники и флебопроте-

кторы, в специальной литературе

иногда обозначаемые как флебо-

тропные препараты, основной ме-

ханизм действия которых заключа-

ется в нормализации структуры и

функции сосудов венозного русла

и реализуется на уровне микро-

циркуляции.

Современные исследования

вскрывают молекулярные меха-

низмы развития и течения болез-

ни, открывают новые возможности

в понимании закономерностей

развития симптомов ХЗВ и ХВН. Но

особую ценность для клиницистов

являют собой работы, отражающие

опыт реальной клинической прак-

тики, позволяющие использовать

обобщения и знания авторов в

собственной повседневной работе,

основываясь на принципах дока-

зательной медицины. Таких публи-

каций в современной специальной

литературе достаточно много.

В последние годы в российской

клинической практике появился

отечественный препарат, содержа-

щий в своем составе 450 мг диос-

мина и 50 мг гесперидина, для ис-

пользования в терапии ХВН. Пре-

парат оказывает тонизирующее

действие на венозные сосуды, сни-

жая венозную растяжимость, по-

вышая тонус сосудов, уменьшая

застой крови в венах. Помимо это-

го, препарат улучшает микроцир-

куляцию и отток лимфы, укрепляет

капилляры, снижая их проницае-

мость. При систематическом при-

менении уменьшается выражен-

ность проявлений ХВН.

Диосмин как основной действую-

щий компонент препарата повы-

шает сократительную способность

венозных сосудов, кроме того, по-

вышает коэффициент их эластич-

ности. Препараты на основе диос-

мина и гесперидина оказывают

выраженное противовоспалитель-

ное действие, блокируя синтез

простагландинов E2, Е2а и тромбо-

ксана B2, являющихся основными

медиаторами воспаления. При

этом значительно уменьшается

проницаемость сосудов микроцир-

куляторного русла. Помимо этого,

сочетание диосмина и геспериди-

на улучшает лимфатический дре-

наж [2—4].

В целом диосмин и его производ-

ные смело можно отнести к наибо-

лее изученным активным вещест-
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Современное представление о развитии и течении патологических процессов при хронических заболева-
ниях сосудов предусматривает широкое применение лекарственных препаратов. Оптимальным считается
использование патогенетически обоснованных, имеющих хорошую доказательную базу своей эффектив-
ности средств. При хронических заболеваниях венозной системы наиболее полное досье имеют препара-
ты, содержащие диосмин и его производные. Именно в отношении этой группы лекарств получены наи-
более объемные и достоверные научные данные. Изучено  патогенетическое значение приема этих
средств, а также получены сведения в отношении клинических проявлений хронических заболеваний
вен (ХЗВ) и симптомов хронической венозной недостаточности (ХВН). Эти исследования, имеющие фун-
даментальное значение в понимании патофизиологических процессов, идут и в настоящее время, обога-
щая копилку научных знаний.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, хронические заболевания вен, варикозная болезнь,
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Применение флеботропной терапии. 
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клинической практики

М.Н. КУДЫКИН, д.м.н., профессор, Нижегородская государственная медицинская академия



вам, которые используются в кли-

нической практике врача — сосу-

дистого хирурга и флеболога. Нау-

чное досье, собранное в отноше-

ние диосмина, насчитывает, по

данным общедоступных агрегато-

ров научных публикаций, таких

как PubMed, elaibrary и др., не-

сколько тысяч источников.

Эффективность диосминсодержа-

щих препаратов находит свое от-

ражение не только в академичес-

ких научных исследованиях, но и

прямо отражается в приверженно-

сти врачей к назначению тех или

иных препаратов, что выражается

в количественном отношении при

оценке объема фармацевтического

рынка. При его анализе первое

место уверенно занимают диос-

минсодержащие препараты [5].

Такое положение дел очень ярко

подчеркивает эффективность

диосминсодержащих препаратов,

доверие специалистов и отражает

реальную клиническую практику.

В российской клинической прак-

тике наибольший опыт примене-

ния комбинированного препарата

на основе диосмина и геспериди-

на накоплен в ФГУ «Национальный

медикохирургический центр им.

Н.И. Пирогова» Минздрава России,

что нашло отражение в целом ряде

публикаций в научной периодике.

Наиболее ярким подтверждением

эффективности препарата у боль-

ных ХВН стали работы, опублико-

ванные в 2010 и 2013 гг. [1, 6].

Авторы провели исследование, в

которое были включены 54 паци-

ента с отечным синдромом при

ХЗВ, которым проводилось комп-

лексное лечение: компрессионные

средства соответствующего класса

компрессии (II класс компрессии)

и лечение флеботропным препара-

том на основе диосмина и геспе-

ридина. Контрольную группу со-

ставили 20 больных, не получаю-

щих флеботропные средства, кото-

рым проводилась компрессионная

терапия. Оценку эффективности

лечения авторы основывали на

анализе клинической картины, ха-

рактере и динамике изменений

проявлений ХВН, показателях ин-

струментальной диагностики и

субъективной оценке эффективно-

сти терапии непосредственно

больным, а также изучении пока-

зателей качества жизни на фоне

приема препарата. Наиболее зна-

чимые положительные результаты

были получены авторами уже в те-

чение первых 30 суток использо-

вания препарата в комплексном

лечении ХВН.

Очевидно, что уменьшение выра-

женности симптомов ХЗВ приводит

к повышению качества жизни та-

ких пациентов. Авторы отмечают

положительную динамику показа-

телей качества жизни на 90-е сут-

ки от начала лечения, более выра-

женную по психологической (сни-

жение с 14,07 ± 4,72 до 9,54 ± 2,02

балла), социальной (снижение с

24,18 ± 7,14 до 17,81 ± 8,11 балла,

р < 0,05) шкалам, а также при рас-

чете общей оценки качества жиз-

ни (снижение с 59,47 ± 12,31 до

41,71 ± 3,26 балла, р < 0,05). Эти

показатели свидетельствуют о хо-

рошем эффекте комбинированно-

го флеботропного препарата. Улуч-

шение флебогемодинамики в ниж-

них конечностях оказывает поло-

жительный эффект на общее само-

чувствие пациентов, не только

снижая проявления ХВН, но и

улучшая психологическое состоя-

ние пациентов и повышая соци-

альную активность. Таким обра-

зом, по мнению авторов, включе-

ние флеботропного препарата на

основе диосмина и гесперидина в

комплексную терапию улучшает

непосредственные результаты ле-

чения этой категории больных пу-

тем снижения интенсивности при-

знаков заболевания (боль, после-

операционный отек), а также по-

вышает физическую активность и

улучшает психологическое состоя-

ние пациентов в процессе и после

завершения лечения [6].

Особо сложную категорию боль-

ных с ХЗВ представляют собой па-

циенты, перенесшие острый веноз-

ный тромбоз, в период формиро-

вания посттромботических изме-

нений в венозной системе. Оче-

видно, что влияние на венозный

возврат должно и может быть реа-

лизовано, в том числе и через при-

ем флеботропных препаратов. Од-

нако клинических исследований,

направленных на изучение этих

влияний, очень мало, что еще

больше повышает ценность работ,

проводимых в этом направлении.

Также нет четких представлений о

механизмах, за счет которых про-

исходит улучшение венозного кро-

вообращения в условиях тромбо-

тического поражения магистраль-

ных вен. Одной из таких работ, в

ходе которой было предпринято

изучение как гемодинамических

феноменов, так и клинических

проявлений ХВН, стало исследова-

ние, проведенное А.М. Зудиным и

соавт., опубликованное в 2014 г.

Исследователи поставили перед

собой цель определить с помощью

ультразвукового дуплексного ска-

нирования последовательности и

сроки формирования нарушений

венозной гемодинамики в пора-

женной нижней конечности у

больных после перенесенного ост-

рого тромбоза глубоких вен и про-

вести оценку влияния флеботроп-

ных препаратов на течение этих

процессов. В ходе проведенной

работы были включены 66 пациен-

тов с впервые выявленным острым

тромбозом глубоких вен нижних

конечностей без сопутствующей

варикозной болезни. Больные

первой группы (n = 22) получали

стандартный курс ангиотропной и

метаболической инфузионной те-

рапии, прямые и непрямые анти-

коагулянты, а также использовали

эластическую компрессию. Боль-

ные второй группы (n = 22) в до-

полнение к аналогичному курсу

лечения получали флеботропный

препарат (диосмин/гесперидин)

по схеме: 1 000 мг/сут в течение
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двух месяцев каждые полгода.

Больные третьей группы (n = 22)

в дополнение к той же стандарт-

ной схеме терапии также получали

флеботропный препарат в дозе

1 000 мг/сут, но уже непрерывно и

постоянно на протяжении всего

периода наблюдения. Всем боль-

ным выполнялось ультразвуковое

дуплексное сканирование глубо-

ких вен нижних конечностей при

поступлении, через 3 недели, 3, 6,

12 и 18 месяцев с момента устано-

вления диагноза острого тромбо-

за. При проведении анализа полу-

ченных результатов авторами было

установлено, что у больных, полу-

чающих дополнительно флебо-

тропный препарат (во 2-й и 3-й

группе), наблюдалось ускорение

процессов реканализации в сред-

нем на 15—20% по сравнению с

первой группой. При этом у боль-

ных третьей группы, получающих

флеботропный препарат постоян-

но, на фоне более полноценной

реканализации к концу периода

наблюдения отмечалось замедле-

ние процессов формирования го-

ризонтального и вертикального

вено-венозного рефлюксов. На

основании полученных результа-

тов авторы обоснованно делают

вывод, что постоянный прием

флеботоников увеличивает ско-

рость и объем реканализации

тромбированных глубоких вен ни-

жних конечностей, а также значи-

мо уменьшает развитие горизон-

тального и вертикального веноз-

ного рефлюкса, уменьшая клини-

ческие проявления ХВН, что явля-

ется дополнительным подтвер-

ждением эффективности приме-

нения флеботоников у этой слож-

ной категории больных [7].

Аналогичные позитивные резуль-

таты были опубликованы другой

группой авторов в 2014 г. В пред-

ставленной статье была изучена

эффективность комбинированно-

го флеботоника (диосмин/геспе-

ридин) в комплексном лечении

пациентов с посттромботической

болезнью. В открытое многоцент-

ровое ретроспективное сравни-

тельное исследование были вклю-

чены 110 больных, разделенных на

2 группы. В первую группу (ос-

новную) были включены 51 паци-

ент с посттромботическим синдро-

мом, которым проводилось комп-

лексное консервативное лечение с

применением флеботоников. Во

вторую (контрольную) группу во-

шли 59 больных с посттромботиче-

ским синдромом, которым прово-

дилось аналогичное консерватив-

ное лечение, но без применения

флеботоников.

Авторами было доказано, что

включение флеботоника в комп-

лексное лечение больных с пост-

тромботическим синдромом стати-

стически значимо повышает пси-

хологическую и социальную ак-

тивность и улучшает качество жиз-

ни пациентов. В течение стандарт-

ного срока применения (2 месяца)

флеботропный препарат нивелиру-

ет субъективные симптомы и неко-

торые объективные симптомы (по

шкале Villalta) посттромботическо-

го синдрома. Через два месяца

применения флеботоник демонст-

рирует наибольшую эффектив-

ность в лечении пациентов с по-

сттромботическим синдромом лег-

кой и средней степеней тяжести.

Максимальная эффективность

флеботоника наблюдается через

3 месяца применения в стандарт-

ных дозировках. Каких-либо побо-

чных эффектов за весь период ис-

следования авторами не отмечено

[8].

Таким образом, обобщая имеющи-

еся публикации, полученный дос-

таточный объем клинических ис-

следований использования комби-

нированного препарата на основе

диосмина и гесперидина позволя-

ет уверенно говорить о его эффек-

тивности в отношении большинст-

ва симптомов ХЗВ и проявлений

ХВН. Представленные результаты

имеют убедительную доказатель-

ную базу, а сам препарат может

быть рекомендован к широкому

применению в клинической прак-

тике.
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В
енозные трофические язвы

(ВТЯ) возникают на фоне

прогрессирующей венозной

недостаточности при варикозной

и посттромботической болезни

нижних конечностей. Согласно

статистике, на сегодняшний день

частота ВТЯ среди взрослого насе-

ления планеты достигает 2—3%.

Наибольший процент больных с

этой патологией встречается сре-

ди людей, достигших возраста 65

лет. По сравнению с людьми бо-

лее молодого возраста частота за-

болеваемости среди них возраста-

ет до 3 раз, достигая уровня от 3

до 7% [1, 3]. Для ВТЯ характерно

длительное, рецидивирующее те-

чение, резко ухудшающее качест-

во жизни пациентов [4].

Лечение трофических язв — труд-

ный, дорогостоящий и не всегда

эффективный процесс. Несомнен-

но, основной принцип лечения

ВТЯ — это необходимость прове-

дения патогенетически обосно-

ванного лечения, направленного

на устранение основной причины

развития хронической венозной

недостаточности — венозного за-

стоя [5]. Однако, даже устранив

венозный застой, не всегда можно

добиться быстрого заживления

ВТЯ, поэтому местная терапия иг-

рает важную роль в лечении. Сов-

ременные раневые покрытия дол-

жны не только отвечать всем сов-

ременным требованиям, но и соот-

ветствовать потребностям пациен-

та [2, 4].

В комплексном лечении пациент-

ки, этапность которого отражена в

представленном клиническом слу-

чае, мы впервые применили новое

поколение гидроактивных раневых

покрытий, действие которых осно-

вано на свойствах суперабсорби-

рующего полимера, содержащего

раствор Рингера и длительно дей-

ствующего по принципу «промыва-

ния — абсорбции». 

Пациентка Г., 36 лет, обратилась в

центр в июле 2016 г. В результате

оценки данных анамнеза, осмотра,

проведенных диагностических ме-

роприятий выставлен диагноз «Ва-

рикозная болезнь нижних конеч-

ностей. Хроническая венозная не-

достаточность нижних конечно-

стей III ст. (С6 ст., СЕАР). Инфици-

рованные трофические язвы левой

голени».

При осмотре пациентка предъявля-

ла жалобы на наличие двух дли-

тельно (около 2 лет) не заживаю-

щих ран передней поверхности ле-

вой голени, локальные боли в обла-

сти язв, наличие обильного отделя-

емого с запахом. В анамнезе: впер-

вые варикозно расширенные вены

появились 6 лет назад. Курсами

принимала флеботоники, режим

компрессии нижних конечностей

не соблюдала. Около двух лет на-

зад открылись язвы левой голени.

Лечилась в поликлинике по месту

жительства с использованием раз-

личных мазей для местного лече-

ния ран, однако результата от лече-

ния не было, наблюдалась тенден-

ция к увеличению размеров язв.

Состояние на момент осмотра удо-

влетворительное. Кожные покро-

вы и видимые слизистые бледно-

розовой окраски, чистые. Пальпи-

руются увеличенные лимфоузлы в

левой паховой области. 

Status localis: Правая нижняя ко-

нечность обычной формы. Кожные

покровы на бедре обычной окра-
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Венозные трофические язвы (ВТЯ) возникают в результате прогрессирующей венозной недостаточно-
сти и являются широко распространенным заболеванием среди населения индустриально развитых
стран, достигая 2—3%. Основным принципом лечения ВТЯ является устранение клинически значимых
вено-венозных рефлюксов и местное лечение, направленное на поддержку заживления язв. Приведен-
ный клинический случай демонстрирует первый опыт применения нового поколения гидроактивных
раневых повязок HydroClean® plus (2.0) после эндовенозной лазерной операции по устранению вено-
венозных рефлюксов.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность (ХВН), венозные трофические язвы голени, местное

лечение венозных язв, влажная терапия ран, гидроактивные раневые повязки, эндовенозная лазерная облитерация

Первый опыт применения гидроактивных
повязок нового поколения в комплексном
лечении венозных трофических язв

С.Н. ЯКУШКИН, к.м.н., врач-флеболог медицинского центра «Академия здоровых ног»
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ски. Отмечается отечность голени,

расширенные вены по передней и

латеральной поверхности бедра,

медиальной поверхности голени.

Пальпируется дефект фасций на

уровне нижней и средней трети

голени. 

Левая нижняя конечность обыч-

ной формы. Окраска кожных по-

кровов не изменена, в области го-

лени отмечается выраженный

отек, гиперпигментация кожи и

липодерматосклероз. Визуализи-

руются варикозно расширенные

вены по задней и медиальной по-

верхности голени. На передней

поверхности голени, в средней

трети, имеются два язвенных де-

фекта кожи неправильной формы

площадью 32,79 и 20,63 см2, по-

крытых налетом фибрина. Дно язв

с участками влажного некроза, от-

мечается обильное фибринозное

отделяемое со слабым запахом.

Кожа вокруг раны умеренно гипе-

ремирована, сухая, не поврежде-

на. Пальпация в области язв бо-

лезненна. 

При дуплексном сканировании ар-

терий и вен нижних конечностей

выявлена несостоятельность кла-

панного аппарата большой подко-

жной вены с обеих сторон и малой

подкожной вены слева. Со сторо-

ны периферических артерий пато-

логии не выявлено. Плече-лоды-

жечный индекс составил 0,9 с обе-

их сторон.

Без предварительного очищения

язв пациентке выполнена эндове-

нозная лазерная облитерация

ствола большой и малой подкож-

ных вен по стандартной методике

на аппарате «Лахта Милон»

1467 Нм с использованием ради-

ального световода на мощности

10 Вт. С целью компрессии нижних

конечностей назначен компресси-

онный трикотаж (чулок фирмы

Sigvaris из натурального каучука)

с давлением в области лодыжки

23—32 мм рт. ст. (2-й класс ком-

прессии).

С учетом хронического течения ра-

невого процесса и наличия участ-

ков некроза в области дна для ме-

стного лечения язв выбрана новая

модифицированная тонкая повяз-

ка HydroClean® plus (версии 2.0)

на основе суперабсорбирующего

полимера, длительно (до 72 ч)

действующая и активно стимули-

рующая очищение раны от некро-

тических тканей и переход ее в

стадию регенерации. Данная повя-

зка также была выбрана благодаря

ее выраженным барьерным проти-

воинфекционным профилактичес-

ким свойствам. Также данный вы-

бор был продиктован способно-

стью повязки к продолжительному

поддержанию сбалансированной

влажной среды и значительному

(на 87%) снижению уровня мат-

риксных металлопротеаз в тканях

раны. 

В течение четырех недель амбула-

торного лечения с применением по-

вязок HydroClean® plus (версия 2.0)
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РИСУНОК 1. Начальный вид трофических язв левой голени 
(площадь язв 32,79 и 20,63 см2) до (а) и сразу после укрытия раневых 

поверхностей повязкой HydroClean® plus (версии 2.0)

РИСУНОК 2. Вид трофических язв до (а) и сразу после (б) первого удаления
новых модифицированных повязок HydroClean® plus (версии 2.0)

(а) (б)

(а) (б)





при однократной перевязке в тече-

ние каждых трех дней и компрес-

сионной терапии удалось ускорить

темпы заживления, добиться со-

кращения площади язв более чем

в два раза с 32,79 до 20,4 см2 и с

20,63 до 4,1 см2.

Новые повязки HydroClean® plus

(версии 2.0) в отличие от преды-

дущего поколения легче и тоньше

в 2 раза, однако сохраняют свои

абсорбирующие способности на

достаточном уровне. При этом

происходит безболезненное уда-

ление некрозов и фибрина, погло-

щение раневого экссудата. При

этом ускоряется заживление и

очищение язв, а специальное по-

крытие рабочей стороны повязки

предотвращает ее прилипание к

раневому ложу и делает перевяз-

ку безболезненной. Частота пере-

вязок составляла не более трех

раз в неделю.

На 3-и сутки применения повязки

HydroClean® plus (версии 2.0) от-

мечалась явная положительная

динамика со стороны язвенных

дефектов. Отмечалась явная тен-

денция к размягчению фибрина и

удалению его из раны.

В течение четырех недель приме-

нения повязок HydroClean® plus

(версии 2.0) при частоте перевя-

зок один раз в 3 дня и компресси-

онной терапии удалось ускорить

темпы заживления и добиться со-

кращения площади язвы более

чем в два раза с 32,79 до 20,4 см2

и с 20,63 до 4,1 см2. Через восемь

недель применения раневых по-

крытий HydroClean® plus нового

поколения удалось добиться пол-

ного заживления трофических

язв. Осложнений и побочных эф-

фектов выявлено не было.

Таким образом, данный случай на-

глядно продемонстрировал, что

новое поколение гидроактивных

раневых покрытий HydroClean®

plus (версии 2.0) не уступает по

клинической эффективности и бе-

зопасности предыдущему поколе-

нию аналогичных перевязочных

средств, даже несмотря на дву-

кратное уменьшение толщины, веса

и объема. Сохраняется прежняя

продолжительность действия с

кратностью перевязок до одного

раза в 3 сут., а безболезненная

смена повязки и удержание непри-

ятных запахов говорят о достаточ-

ной сорбционной и ирригационной

способности повязок. Применение

современных гидроактивных пере-

вязочных средств является эффек-

тивным, современным, рациональ-

ным с экономической точки зрения

подходом при местном лечении ве-

нозных трофических язв. Кроме

того, такое лечение может быть по-

лностью осуществлено в амбула-

торном режиме и не требует госпи-

тализации в стационар.
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РИСУНОК 3 (а, б). Динамика раневого процесса. Вид язв через 4 недели 
после начала местного лечения повязками HydroClean® plus (версии 2.0)

РИСУНОК 4. Вид трофических язв 
через 8 недель. Отмечается полная

эпителизация раневых поверхностей
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В
современной клинической

практике одним из самых

распространенных симпто-

мов и одной из наиболее частых

причин, по которым люди обра-

щаются за медицинской помощью,

является боль.

Боль — неприятное сенсорное и

эмоциональное переживание, свя-

занное с истинным или потенци-

альным повреждением ткани или

описанное в терминах такого по-

вреждения [1]. Боль относится к

наиболее распространенным субъ-

ективным признакам заболевания

и подразделяется на острую и

хроническую. Под острой (прехо-

дящей) болью понимают боль,

обусловленную острым заболева-

нием или травмой, стихающую и

исчезающую по мере выздоровле-

ния и заживления ран. Хроничес-

кая (персистирующая) боль связа-

на с длительно существующим па-

тологическим процессом или пост-

травматическим состоянием,  она

продолжается от 1—3 мес. до не-

скольких лет [2, 3].

Для большинства заболеваний ха-

рактерна определенная схема воз-

никновения и развития боли, ко-

торая часто является патогномо-

ничной. При наличии у пациента

болей врач всегда должен анали-

зировать их, учитывая следующие

характеристики: начало, развитие,

миграцию, характер, интенсив-

ность, локализацию и иррадиа-

цию, продолжительность, причины

усиления и облегчения болей [4].

Наиболее часто в клинической

практике встречается ноцицептив-

ная боль, связанная с активацией

периферических болевых рецеп-

торов вследствие локального по-

вреждения, вызванного травмой,

воспалением, отеком или ишемией

тканей, стойким спазмом попереч-

но-полосатых или гладких мышц,

предшествующим хирургическим

вмешательством и др. [5, 6].

Одной из наиболее частых причин

боли, по поводу которой пациенты

на амбулаторном этапе оказания

медицинской помощи обращаются

к хирургу, является боль при трав-

матических повреждениях и вос-

палительных изменениях опорно-

двигательного аппарата [7—14].

Опорно-двигательный аппарат че-

ловека состоит из скелетной

и мышечной систем и представля-

ет собой анатомический комплекс

соединенных между собой костей

скелета, суставов, мышц, сухожи-

лий и др. [15]. К основным функ-

циональным нарушениям, наблю-

дающимся при повреждении и за-

болеваниях опорно-двигательного

аппарата, относятся: болевой син-

дром в области суставов и позво-

ночника; нарушение локомотор-

ных (ходьба, бег) и опорных (сто-

яние) функций; формирование

контрактур (миогенные, десмоген-

ные, тендогенные, артрогенные)

в суставах конечностей и позво-

ночника; ограничение амплитуды

активных и пассивных движений

(утрата свободы движений в сус-

тавах) и нарушение координации

движений [3].

Заболевания мягких околосустав-

ных тканей (периартриты) широко

распространены и представлены

большой группой синдромов, при

которых патологический процесс

локализован в сухожилиях, сухо-

жильных оболочках, фасциях, мы-

шечно-сухожильных соединениях,
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суставных связках, энтезисах, сус-

тавных сумках. При описании пе-

риартикулярной патологии обычно

используют следующие понятия:

тендинит — воспаление ткани су-

хожилия; теносиновит/тендоваги-

нит — воспаление ткани сухожи-

лия и сухожильного влагалища;

бурсит — воспаление синовиаль-

ных сумок, тонкостенных полостей,

выстланных синовиальной оболоч-

кой, которые облегчают движение

сухожилий и мышц над костными

выступами; энтезит/энтезопатия —

воспаление ткани сухожилия в мес-

те прикрепления его к кости [7, 9].

Повреждения мягких тканей в на-

стоящее время лидируют, дости-

гая практически 80—90% всех по-

вреждений вследствие несчастных

случаев и чрезвычайных ситуа-

ций. Примерно 50% из них  соста-

вляют закрытые, без нарушения

целостности кожного покрова, по-

вреждения мягких тканей (мышц,

сухожилий, жировой клетчатки,

сосудисто-нервных структур и сус-

тавного связочного аппарата), за-

нимая важное место в практике

хирургов и травматологов амбула-

торного звена [13]. Травматичес-

кие поражения мягких тканей час-

то проявляются в виде ушибов,

растяжения и разрывов связок,

сухожилий, мышц, вывихов с фор-

мированием посттравматических

артрита, синовита, бурсита, тендо-

вагинита и миозита.

Степень выраженности болевого

синдрома при периартритах может

варьировать от незначительной,

когда пациент ощущает боль толь-

ко при нагрузке на пораженные

структуры, до выраженной, упор-

ной, длительной боли, резистент-

ной к лечению. Дифференциаль-

но-диагностические критерии по-

ражения суставов и периартику-

лярных тканей представлены в

таблице.

Своевременное и правильное

этиотропное или патогенетичес-

кое лечение в большинстве случа-

ев способно устранить боль. Вме-

сте с тем существуют ситуации,

при которых показана симптома-

тическая терапия боли: при выра-

женном болевом синдроме, требу-

ющем немедленного лечения, или

в случаях, когда причину боли уст-

ранить невозможно. Несвоевре-

менное, недостаточно анальгези-

рующее и противовоспалительное

лечение повышает дискомфорт

пациента как в ранний посттрав-

матический период, так и в более

отдаленный, осложняет восстано-

вление.

Важность адекватного обезболи-

вания в данных ситуациях заклю-

чается не только в оказании помо-

щи при возникновении острой бо-

ли, но и в предупреждении запус-

ка патологического каскада для

развития хронического болевого

синдрома и формирования пост-

травматических воспалительных

дисфункций поврежденной облас-

ти (посттравматические синовиты,

остеоартриты) [2, 3, 5, 13].

Одним из наиболее перспектив-

ных и действенных патогенетичес-

ких средств защиты периферичес-

ких болевых рецепторов (ноцицеп-

торов) являются нестероидные

противовоспалительные препара-

ты (НПВП) [16, 17]. Основной ме-

ханизм действия НПВП — ингиби-

рование синтеза простагландинов

и тромбоксанов за счет блокиро-

вания фермента циклооксигеназы

(ЦОГ) метаболизма арахидоновой

кислоты. Существуют 2 изофер-

мента ЦОГ, ингибируемые НПВП:

ЦОГ-1 контролирует выработку

простагландинов, регулирует це-

лостность слизистой оболочки же-

лудочно-кишечного тракта, функ-

цию тромбоцитов и почечный кро-

воток; ЦОГ-2 участвует в синтезе

простагландинов при воспалении.

Предполагается, что противовос-

палительное действие НПВП обу-

словлено ингибированием ЦОГ-2,

а их нежелательные реакции —

ингибированием ЦОГ-1 [5, 17, 18].

Анальгетическое действие НПВП

обусловлено подавлением актив-

ности ЦОГ и снижением продук-

ции простагландинов E2 и F2α , по-

вышающих чувствительность но-

цицепторов как при воспалении,

так и при повреждении тканей.

Более выраженным анальгетичес-
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ТАБЛИЦА. Дифференциально-диагностические критерии поражения суставов и периартикулярных тканей

Критерий Артрит (поражение сустава) Периартрит (поражение мягких околосуставных тканей)

Характер боли Постоянная, при движении и в покое Непостоянная, возникает при определенных движениях

Локализация Разлитая, по всей проекции сустава Локальная, можно определить точку максимальной боли

боли

Изменение объе- Ограничен объем активных Ограничен объем активных движений, сохранен объем

ма активных и пас- и пассивных движений пассивных движений

сивных движений

Характер отеч- Равномерная, по всей проекции сустава. Неравномерная, часто отмечается асимметрия,

ности области Могут определяться утолщение сино- отечность связана с конкретным сухожильным

сустава виальной оболочки и выпот в суставе влагалищем, бурсой



ким, чем противовоспалительным

эффектом обладают те НПВП, ко-

торые вследствие своей химичес-

кой структуры нейтральны, мень-

ше накапливаются в воспалитель-

ной ткани, быстрее проникают че-

рез гематоэнцефалический барьер

и подавляют ЦОГ в центральной

нервной системе, а также влияют

на таламические центры болевой

чувствительности. Эти препараты

выделены в отдельную группу —

ненаркотические анальгетики.

Наряду с центральным анальгети-

ческим эффектом НПВП отмечает-

ся и их периферическое действие,

связанное с антиэкссудативным

эффектом, который приводит к

снижению накопления медиато-

ров боли и уменьшению механи-

ческого давления на болевые ре-

цепторы в тканях [5, 10, 19].

Результаты многочисленных зару-

бежных [19—27] и отечественных

[28—34] исследований позволяют

рассматривать нимесулид в каче-

стве препарата выбора в группе

ненаркотических анальгетиков

для купирования болевого син-

дрома при костно-мышечных по-

вреждениях (травмы, растяжения

связок и вывихи суставов) и вос-

палительных изменениях (тенде-

ниты, бурситы).

В этих исследованиях отмечены

эффективность и безопасность

нимесулида при лечении болевого

синдрома при периартикулярной

патологии в сравнении с плацебо

и другими НПВП: напроксеном,

кетопрофеном, диклофенаком

[21—25, 35—37].

Нимесулид относится к  классу

сульфонамидов. Оказывает обез-

боливающее, противовоспали-

тельное и жаропонижающее дей-

ствие. Нимесулид действует как

ингибитор фермента ЦОГ, отвеча-

ющего за синтез простагландинов,

и ингибирует главным образом

ЦОГ-2. После приема внутрь пре-

парат хорошо всасывается из

ЖКТ, достигая C
max

в плазме крови

через 2—3 ч. Связывание с белка-

ми плазмы — 97,5%. T
1/2

состав-

ляет 3,2—6 ч. Легко проникает

через гистогематические барьеры.

Метаболизируется в печени при

помощи изофермента цитохрома

Р450 (CYP) 2С9. Основным метабо-

литом является фармакологически

активное парагидроксипроизвод-

ное нимесулида — гидроксиниме-

сулид. Гидроксинимесулид выво-

дится с желчью в метаболизиро-

ванном виде (обнаруживается ис-

ключительно в виде глюкурона-

та — около 29%). Нимесулид вы-

водится из организма в основном

почками (около 50% от принятой

дозы). Фармакокинетический про-

филь нимесулида у лиц пожилого

возраста не изменяется при на-

значении однократных и много-

кратных/повторных доз. По дан-

ным экспериментального исследо-

вания, проводившегося с участием

пациентов с легкой и умеренной

степенью почечной недостаточно-

сти (КК 30—80 мл/мин) и здоро-

вых добровольцев, C
max

нимесули-

да и его метаболита в плазме

больных не превышала концент-

рации нимесулида у здоровых до-

бровольцев. AUC и T
1/2 

у пациен-

тов с почечной недостаточностью

были выше на 50%, но в пределах

фармакокинетических значений.

При повторном приеме препарата

кумуляции не наблюдается [38].

Достаточная для обезболивания

концентрация нимесулида дости-

гается быстро (в течение 15—30

мин), а пик концентрации в крови

(2,86—6,5 мг/л) отмечается через

1,2—2,8 ч после перорального

приема препарата. При этом пери-

од полураспада нимесулида ко-

леблется в интервале от 1,8 до

4,7 ч, но при этом ингибиция ЦОГ-2

сохраняется до 8 ч, а в синовиаль-

ной жидкости — до 12 ч после не-

дельного перорального приема в

суточной дозе 200 мг [39]. Ниме-

сулид может проникать и накапли-

ваться в очагах воспаления (где

рН среды более низкий) в более

высокой концентрации, чем в

плазме крови [40], что обусловли-

вает его преимущество при купи-

ровании болевого синдрома у па-

циентов с закрытыми поврежде-

ниями суставов и мягких тканей

[10, 13].

Скорость абсорбции разных

оральных форм нимесулида счита-

ется одинаковой, для достижения

максимальной концентрации в

плазме крови при использовании

таблетированной формы требует-

ся 2—3 ч, в то время как при ис-

пользовании суппозиториев пик

плазменной концентрации насту-

пает позже (в среднем через 4 ч)

[41].

Дополнительным эффектом, вы-

годно отличающим нимесулид от

других НПВП, является хондро-

протективный эффект препарата.

В исследованиях in vitro нимесу-

лид демонстрирует высокую спо-

собность к снижению уровня мат-

риксных металлопротеиназ [42,

43]. Нимесулид и его основной

метаболит 4-гидроксинимесулид

обладают и выраженной антиок-

сидантной активностью, действуя

как акцепторы на свободные ра-

дикалы кислорода, формирующие-

ся в результате воспаления и пе-

рекисного окисления липидов

[44]. Кроме этого, нимесулид ин-

гибирует свободные радикалы,

сформированные хондроцитами

во время артритического процесса

[45], а также интерлейкин-1, -5, -6

и фактор апоптоза хондроцитов

[46], что в совокупности и опре-

деляет выраженное протективное

действие  нимесулида в отноше-

нии хрящевой ткани.

К сожалению, наряду с высокой

фармакотерапевтической эффек-

тивностью по основным показани-

ям, с приемом НПВП ассоциирует-

ся целый спектр различных, ино-

гда фатальных осложнений. Так,

при использовании пероральных

и парентеральных НПВП возмож-

ны развитие поражений желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ), нару-

шение агрегации тромбоцитов,
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функции почек и печени, негатив-

ное влияние на систему кровооб-

ращения [47, 48].

Неблагоприятные побочные эф-

фекты характерны практически

для всех представителей группы

НПВП (с разной частотой), неза-

висимо от их химического стро-

ения, лекарственной формы и

способа введения. Данная про-

блема актуальна не только в ме-

дицинском, но и в социально-

экономическом аспекте, значи-

мо увеличивая количество гос-

питализаций и летальных исхо-

дов [49].

Международная группа экспер-

тов, всесторонне изучив эпиде-

миологические данные и клини-

ческий опыт применения нимесу-

лида, отмечает позитивный про-

филь соотношения польза / риск

нимесулида в лечении острой бо-

ли [27]. Перечисленные негатив-

ные эффекты, связанные с прие-

мом НПВП (особенно в отноше-

нии ЖКТ), по мнению многих ис-

следователей, отмечаются в бо-

лее низком проценте случаев при

использовании нимесулида, чем

других НПВП, что отмечено в

большом числе обзоров, посвя-

щенных вопросам безопасности

нимесулида [50—56].

Еще одним преимуществом при

назначении нимесулида является

его некислотное происхождение

(в молекуле нимесулида карбок-

сильная группа заменена сульфо-

нанилидом), что обеспечивает

дополнительное защитное дейст-

вие на слизистую оболочку ЖКТ

[3]. Нейтральная кислотность ни-

месулида (рН около 6,5) затруд-

няет его проникновение в слизи-

стые оболочки органов верхних

отделов ЖКТ и существенно сни-

жает риск их возможного пора-

жения [17, 57].

Интересные результаты были по-

лучены в экспериментальном ис-

следовании турецких ученых, по-

казавших, что добавление ниме-

сулида оказывает энтеропротек-

тивное действие в отношении

развития мукозита тонкого кишеч-

ника, индуцированного приемом

метотрексата [58].

Риск гепатотоксических реакций

при приеме нимесулида не выше,

чем при использовании других

НПВП (таких как ибупрофен и

диклофенак). Так, за более чем

20-летний период применения

нимесулида в России (который

получили миллионы пациентов) в

отечественной медицинской ли-

тературе не было зафиксировано

ни одного случая опасных ослож-

нений со стороны печени [50—

56]. В экспериментальном иссле-

довании японских ученых было

продемонстрировано, что ниме-

сулид снижает инсулинорези-

стентность и подавляет развитие

морфологических изменений, ха-

рактерных для неалкогольной

жировой болезни печени, свя-

занных с ожирением [59].

В Российской Федерации среди

препаратов с международным

непатентованным наименовани-

ем «нимесулид» наиболее изве-

стным является препарат Найз®

(компании «Д-р Редди’с Лабора-

торис Лтд.», Индия). Найз® мож-

но использовать как для купиро-

вания острых болевых синдро-

мов, так и для относительно про-

должительной терапии хроничес-

кой боли.

Найз® выпускается в форме таб-

леток 100 мг, препарат рекомен-

дуется принимать после еды по

100 мг 2 р/сут. Назначение пре-

паратов нимесулида для купиро-

вания острого болевого синдро-

ма в соответствии с современны-

ми требованиями Европейского

агентства по оценке лекарствен-

ных средств (ЕМА) обусловливает

высокую эффективность и без-

опасность лечения.

Гелевая форма нимесулида

(Найз® гель), который наносится

непосредственно на болезнен-

ный участок, быстро впитывается

и оказывает хорошее противобо-

левое воздействие, особенно в

дебюте заболевания. Перифери-

ческий антиноцицептивный эф-

фект обусловлен активацией не-

которых типов К+-каналов мемб-

раны нейрона, вызывающих ги-

перполяризацию периферичес-

ких терминалей первичных аф-

ферентов. Найз® гель обладает

достаточной обезболивающей и

противовоспалительной активно-

стью, сочетающейся с хорошей

переносимостью и, следователь-

но, клинической эффективностью

[3, 60, 61].

Опыт применения препарата

Найз® свидетельствует о его эф-

фективности и безопасности при

лечении болевого синдрома не

только при периартикулярной

патологии [7, 9, 28, 29], но и при

острой боли в спине и пояснице

[62, 63], остеоартрозе [64—67],

ревматоидном [68, 69] и подаг-

рическом артрите [35], анкило-

зирующем спондилите [70—72].

В настоящее время Найз® широ-

ко используется для купирова-

ния болевого синдрома в стома-

тологии [73, 74] и гинекологии

[75, 76].

В развитии болевого синдрома

при травматических поврежде-

ниях и воспалительных измене-

ниях опорно-двигательного ап-

парата определенное участие

может принимать мышечный

спазм. В ряде работ отмечены

высокая эффективность и без-

опасность комплексной терапии

болевого синдрома с использо-

ванием препарата Найз® и мио-

релаксанта тизанидина (Сирда-

луд®) [16, 70].

Таким образом, Найз® является

эффективным препаратом для

ургентного обезболивания в раз-

личных клинических ситуациях.

Важнейшим достоинством этого

препарата является сочетание

быстрого анальгетического дей-

ствия и высокого противовоспа-

лительного потенциала. Найз®

наиболее целесообразно исполь-
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зовать в тех клинических ситуа-

циях, когда острая боль сочетает-

ся с выраженным локальным вос-

палением, что характерно для

травматических и воспалитель-

ных повреждений периартику-
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Расширение объемов медицин-
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ских повреждениях и воспали-

тельных изменениях опорно-дви-

гательного аппарата, предполага-

ет включение в арсенал исполь-
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Актуальность проблемы

Меланома кожи является одной из

тех опухолей, которые имеют вы-

раженное агрессивное течение и

самую высокую смертность среди

всех злокачественных опухолей

кожи [1—3]. Меланома кожи явля-

ется опухолью визуальной локали-

зации, но более чем у трети боль-

ных опухоль выявляется на позд-

них стадиях заболевания [3]. Ак-

рально-лентигинозная меланома

кожи является одной из разновид-

ностей клинико-морфологических

типов меланомы. Она возникает на

коже пальцев, межпальцевых про-

межутков, подошв, ладоней, ногте-

вого ложа и характеризуется опре-

деленными клиническими особен-

ностями, отличными от меланомы

кожи других клинико-морфологи-

ческих форм [2]. У лиц негроид-

ной, монголоидной расы и латино-

американцев эта форма опухоли

встречается не менее чем у поло-

вины всех больных меланомой ко-

жи, выявляется, как правило, у по-

жилых лиц и отличается неуклон-

ным ростом числа заболевших.

Наиболее частой формой акраль-

но-лентигинозной меланомы у лиц

белой расы является подногтевая

меланома (ПМ) (рис. 1). У этой

формы меланомы, в отличие от дру-

гих меланом кожи, основными фак-

торами ее развития является не ин-

соляция, а различного рода хрони-

ческие раздражения [4, 5]. К пос-

ледним относятся обморожения,

температурные или механические

травмы дистальных фаланг паль-

цев, выполнение косметических

вмешательств при заболеваниях

ногтей и др. Скудность клинических

проявлений подногтевой мелано-

мы, особенно на ранних стадиях ее

развития, отсутствие алгоритма ди-

агностики и четкого описания кли-

нической картины, объема хирурги-

ческого лечения и прогностических

факторов при этой форме мелано-

ме обусловливают актуальность
избранной темы публикации.

ПМ — редко встречающееся забо-

левание, которое, по данным дос-

тупной нам литературы, практичес-

ки не изучалось в России, а за ру-

бежом представлено ограничен-

ным числом публикаций [2, 5].

Материалы 
и методы исследования

В настоящем исследовании проана-

лизирована база данных НИИ он-

кологии им. Н.Н. Петрова, включа-

ющая информацию о 2500 больных

ЗМК, проходивших лечение в период
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Подногтевая меланома является редким и малоизвестным широкому кругу практических врачей злокачествен-
ным новообразованием, включая онкологов, поэтому выполненная работа имеет и большое практическое зна-
чение, так как позволит улучшить диагностику меланомы не только онкологами, но и хирургами, терапевтами,
дерматологами и другими специалистами. В данной статье широко и полно представлены клинические прояв-
ления подногтевой меланомы, особенно на ранних стадиях ее развития, рекомендован алгоритм своевремен-
ной диагностики, предложен оптимальный объем хирургического лечения и выявлены прогностические фак-
торы при этой форме меланомы кожи.

Ключевые слова: подногтевая меланома, клинические проявления, алгоритм диагностики, хирургическое лечение

Подногтевая меланома 
в практике хирурга и онколога

РИСУНОК 1. Подногтевая меланома I пальца левой кисти

М.Ю. МЯСНЯНКИН, Г.И. ГАФТОН, д.м.н., профессор, В.В. АНИСИМОВ, д.м.н.

НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова Минздрава России, г. Санкт-Петербург

О Н К О Л О Г И Я



с 1991 по 2015 г. Исследован ар-

хивный материал лаборатории па-

тологической анатомии НИИО.

В данное исследование и анализ

включены 445 больных меланомой

кожи верхней и нижней конечно-

стей. Из них 40 радикально про-

оперированных с морфологически

подтвержденным диагнозом «под-

ногтевая меланома».

Средний возраст пациентов с ПМ

на момент установления диагноза

составил 66 ± 1,6 года (максималь-

ное и минимальное значения рав-

няются 90 и 40 годам соответст-

венно), среди женщин этот пока-

затель равнялся 67 ± 1 год, у муж-

чин — 64 ± 3 года.

В анализируемой группе больных

было 30 (75%) женщин и 10 (25%)

мужчин, соотношение 3 : 1, при

этом существенных возрастных

различий между группами мужчин

и женщин в целом не выявлено

(р > 0,05). Наибольшее число па-

циентов с ПМ отмечалось в интер-

вале старше 70 лет (n = 19). По эт-

нической принадлежности боль-

ные (100%) относились к европе-

оидной расе.

Клинические 
особенности больных 
подногтевой меланомой

Сроки от появления первых сим-

птомов заболевания до первично-

го обращения к врачу у большин-

ства пациентов составляли от 1 до

3 лет.

Установлено, что у 14 (35%) боль-

ных ПМ первые симптомы заболе-

вания начинались с появления

пигментной линейной вертикаль-

ной полоски под ногтем, у 13

(32,5%) к этому симптому добав-

лялось вовлечение ногтевого ва-

лика (рис. 2).

Из анамнеза выявлено, что 20

(50%) пациентов обратились за

консультацией к дерматологу и

только 3 (7,5%) — к районному

онкологу.

Поставленные диагнозы при пер-

вичном обращении к врачу были

разные. Только у 3 (7,5%) пациен-

тов, обратившихся к онкологам,

был поставлен истинный диагноз

подногтевой меланомы, а у осталь-

ных имели место ошибочные диаг-

нозы: грибковое поражение ног-

тей и воспалительное поражение

ногтевой фаланги — 9 (22,5%) и

12 (30%) соответственно (рис. 3).

Выявленные факторы риска воз-

никновения ПМ у пациентов были

следующими: 6 (15%) — большое

количество диспластических неву-

сов, 2 (5%) — светлый фототип
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ТАБЛИЦА 1. Клиническая симптоматика первичной опухоли при обращении к онкологу

Клинический симптом Число больных Процент

подногтевая пигментная линейная полоска 2 5,0

изъязвление и кровоточивость в области подногтевого ложа 12 30,0

изменение цвета и ломкость ногтевой пластинки 3 7,5

изменение размеров подногтевого образования 5 12,5

рост, кровоточивость, увеличение в размерах подногтевого

образования с вовлечением ногтевого валика 13 32,5

отторжение ногтевой пластинки 5 12,5

Итого 40 100,0

РИСУНОК 2. Клиническая симптоматика 
начала заболевания

РИСУНОК 3. Диагноз на момент 
первичного обращения к врачу

Пигмент под ногтем в виде коричнево-черного пятна

Подногтевая пигментная линейная полоска

Изъязвление подногтевого ложа

Изменение цвета и ломкость ногтевой пластинки

Вовлечение ногтевого валика и подногтевая полоска

Грибковое заболевание
Посттравматическая незаживающая язва
Невус
Вросший ноготь
Подногтевая гематома
Кератоакантома
Подногтевая меланома
Поражение ногтевой фаланги



кожи, 2 (5%) — рыжеволосые,

1 (2,5%) — наличие веснушек. Ни

у одного из пациентов не была от-

мечена усиленная инсоляция. Из-

вестно, что у 12 (30%) пациентов в

анамнезе имелась механическая

травма ногтевой фаланги, а у 3

(7,5%) — воздействие химических

веществ на ноготь. У 6 (15%) па-

циентов имелось нерадикальное

удаление ПМ лазером или скальпе-

лем. Только у одного больного был

поставлен диагноз метахронного

ПМЗО, ПМ и базально-клеточный

рак кожи туловища.

Фоном для развития первичной

опухоли по данным анамнеза яв-

лялось наличие врожденного или

приобретенного невуса у 8 (20%)

больных, однако в остальных 32

(80%) случаях ПМ появилась de

novo, без какого-либо фона.

Распределение больных в зависи-

мости от клинических симптомов

первичной опухоли при обраще-

нии к онкологу отражено в табли-

це 1. Из нее видно, что наиболее

частыми симптомами были следу-

ющие: рост, кровоточивость, уве-

личение в размерах подногтевого

образования с вовлечением в опу-

холь ногтевого валика (признак

Хатчинсона) у 13 (32,5%).

Морфологическая верификация

диагноза была получена у 38

(95%) больных, в двух (5%) случа-

ях ПМ биопсия не выполнялась.

По виду выполненной биопсии

преобладал отпечаток с поверхно-

сти подногтевого образования

(45%) (табл. 2). Во всех случаях

(n = 38) исследования были ин-

формативны.

ПМ у большинства больных распо-

лагалась на пальцах нижней конеч-

ности — 29 (75,5%), на верхней ко-

нечности — у 11 (24,5%) (рис. 4).

Чаще было поражение пальцев ле-

вой стопы, чем правой: 16 (40%) и

13 (32, 5%) соответственно. Опухоль

локализовалась у 7 (17,5%) больных

на пальцах правой кисти, на пальцах

левой кисти — у 4 (10%).

В структуре поражения пальцев

стоп и кистей преобладают боль-

шие пальцы: 21 (52,5%) и 8

(20,0%) соответственно (рис. 5).

На рисунке 6 представлено рас-

пределение больных по стадиям.

Удельный вес больных II и III ста-
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РИСУНОК 4. Расположение ПМ 
в зависимости от конечности

РИСУНОК 5. Количество случаев ПМ на пальцах рук и ног

РИСУНОК 6. Распределение больных ПМ по стадиям РИСУНОК 7. Виды выполненных 
хирургических операций по удалению ПМ

Верхняя конечность

Нижняя конечность

I стадия II стадия III стадия IV стадия

20%

55%

22,5%

2,5%

ампутация 
фаланги 
пальца

экзартикуля-
ция всего паль-

ца в плюсне-
(пястно-)фа-

ланговом
суставе

экзартикуля-
ция на уровне
проксималь-

ной и средней
фаланг

плоскостная
резекция 
плюсны

45%

32,5%

17,5%

5%



дии составил 55% (n = 22) и 22,5%

(n = 9) соответственно, тогда как

удельный вес больных I стадии

равнялся 20% (n = 8), а IV ста-

дии — 2,5% (n = 1).

Всем 40 больным проводилось хи-

рургическое лечение первичной

опухоли. Наиболее частым видом

хирургической операции была ам-

путация на разном уровне фаланг

пальцев (18 или 45%) и экзартику-

ляция всего пальца в плюсне-(пя-

стно-)фаланговом суставе (13 или

32,5%), значительно реже выпол-

нялись экзартикуляция на уровне

проксимальной и средней фаланг

(7 или 17,5%) и плоскостная резек-

ция плюсны (2 или 5%) (рис. 7).

Изучая влияние объема хирурги-

ческой операции на отдаленные

результаты лечения ПМ, оказа-

лось, что более благоприятный

прогноз имел место при выполне-

нии ампутации на уровне сред-

ней трети средней фаланги паль-

ца. Так, результаты 5-летней вы-

живаемости при выполнении этой

операции были выше, чем при эк-

зартикуляции всего пальца в

плюсне-(пястно-)фаланговом сус-

таве, и составили 52% (медиана

72 ± 20 мес.) против 29% (медиа-

на 41 ± 4 мес.). Однако различия

оказались статистически не дос-

товерными (р = 0,4) (рис. 8). Этот

факт дает нам основания реко-

мендовать ампутацию на уровне

средней трети средней фаланги

пальца как операцию выбора при

ПМ. Выполнение этой операции

максимизирует функциональную

способность конечности и улуч-

шает тем самым качество жизни

пациента.

Также не прослеживалась зависи-

мость 5-летней выживаемости

больных от уровня фаланги при

ампутации пальца. У больных при

ампутации на уровне средней тре-

ти средней фаланги она составила

62%, на уровне средней трети про-

ксимальной — 39%, медиана жиз-

ни была 78 ± 41 и 54 ± 7 мес. соот-

ветственно (р = 0,8) (рис. 9).
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ТАБЛИЦА 2. Виды диагностической биопсии при ПМ

Вид биопсии Число больных Процент

соскоб с поверхности подногтевого образования 6 15,0

отпечаток с поверхности подногтевого образования 18 45,0

пункционная биопсия подногтевого образования 9 22,5

краевая резекция ногтевой пластины с матриксэктомией 5 12,5

не выполнялась биопсия 2 5,0

Итого 40 100,0

РИСУНОК 8. Общая выживаемость больных 
ПМ в зависимости от объема хирургической 

операции (p = 0,4)

РИСУНОК 9. Общая выживаемость больных ПМ
в зависимости от уровня фаланги

при ампутации (p = 0,8)



Клинико-
морфологические факторы 
прогноза у больных ПМ

Для полной оценки воздействия

независимых факторов на пока-

затели выживаемости после ле-

чения проведен однофакторный

анализ Log-rank Test и многофак-

торный анализ с использованием

регрессионной модели пропор-

циональных интенсивностей Ко-

кса (Cox). Возникновение любо-

го рецидива ПМ после операции

достоверно влияло на ухудше-

ние отдаленных результатов хи-

рургического лечения (р = 0,03).

Влияние значимых факторов

прогноза представлено в табли-

це 3.

Отдаленные 
результаты хирургического 
лечения больных ПМ

Показатель 5-летней общей выжи-

ваемости (ОВ) больных ПМ безот-

носительно стадии составил 47%,

при этом 10-летний рубеж пере-

жили 20% больных. Медиана ОВ

составила 55 ± 9,4 мес. (95% ДИ,
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РИСУНОК 10. Оценка общей
выживаемости у пациентов с ПМ

РИСУНОК 11. Оценка безрецидивной
выживаемости у пациентов с ПМ

РИСУНОК 12. Общая выживаемость больных
в группах ПМ и ЗМК (p = 0,0001)

РИСУНОК 13. Безрецидивная выживаемость
больных в группах ПМ и ЗМК (p = 0,03)



36,4—73,5) (рис. 10). Из 40

(100%) человек, перенесших опе-

рации по поводу ПМ, к настоящему

времени живы 10 (25%). Большин-

ство пациентов погибло от про-

грессирования основного заболе-

вания — 19 (47,5%), от сопутству-

ющих заболеваний — 9 (22,5%), с

2 (5%) была потеряна связь.

Показатель 5-летней безрецидив-

ной выживаемости (БВ) больных

ПМ безотносительно стадии соста-

вил 40%. Медиана БВ составила 50

± 8,1 мес. (95% ДИ, 34,0—65,9)

(рис. 11).

При изучении отдаленных резуль-

татов лечения ПМ проведен срав-

нительный анализ с группой из 405

больных меланомой кожи верхней

и нижней конечностей (ЗМК). В

группе сравнения показатель 5-

летней общей выживаемости без-

относительно стадии достигал 70%,

при ПМ равнялся 47% (p = 0,0001)

(рис. 12), а показатель 5-летней

безрецидивной выживаемости без-

относительно стадии составил 59%

(при ПМ — 40%, p = 0,03) 

(рис. 13).

Алгоритм диагностики ПМ

Разработанный алгоритм диагно-

стики своевременного выявления

ПМ должен быть основан на анам-

нестических данных, клиническом

проявлении заболевания, резуль-

татах морфологического исследо-

вания измененного участка ногте-

вой фаланги пальца (рис. 14).

Выводы

1. Операцией выбора при локали-

зованной ПМ является ампутация

пальца на уровне средней трети

средней фаланги. Выполнение

этой операции максимизирует

функциональную способность ко-

нечности и улучшает тем самым

качество жизни пациента.

2. Если в течение двух месяцев

клинически нельзя исключить ПМ,

то должна быть выполнена био-

псия измененного участка вплоть

до краевой резекции ногтевой

пластины с матриксэктомией.

3. Наиболее важными прогностиче-

скими факторами прогноза при хи-

рургическом лечении ПМ являются

возраст, уровень инвазии опухоли

по Кларку, изъязвления эпителия,

поражение опухолью кости фалан-

ги, прогрессирование ПМ.

4. У больных ПМ имеет место худ-

ший прогноз заболевания по срав-

нению с больными меланомой

верхних и нижних конечностей

(p = 0,0001).
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ТАБЛИЦА 3. Влияние факторов прогноза на отдаленные результаты лечения ПМ

Фактор прогноза
Многофакторный Однофакторный

анализ (Cox) анализ (Log-rank Test)

Возраст р = 0,02 р = 0,04

Изъязвление ПМ р = 0,03 р = 0,04

Уровень инвазии по Кларку р = 0,07 р = 0,03

Поражение кости фаланги р = 0,04 р = 0,03

Прогрессирование ПМ р = 0,03 р = 0,4

РИСУНОК 14. Алгоритм диагностики ПМ



Н
азначение нестероидных

противовоспалительных пре-

паратов (НПВП) рекомендо-

вано ВОЗ в качестве первого шага

периоперационного обезболивания

[26]. Так, по данным исследования

PATHOS, частота применения НПВП

за последнее десятилетие достигла

70%, при этом отмечено значитель-

ное повышение их роли как в моно-

терапии, так и в сочетании с опиои-

дами [8]. Наиболее часто используе-

мым НПВП является кеторолак, име-

ющий парентеральную форму вве-

дения и используемый в клиничес-

кой практике с начала 1990-х гг.

Прежде чем раскрыть роль кеторо-

лака в схеме мультимодального

обезболивания, необходимо: во-

первых, кратко описать патофизио-

логию боли и обоснованность пато-

генетического применения НПВП;

во-вторых, показать механизмы

формирования хирургического

стресс-ответа на травму; в-третьих,

отразить основные принципы купи-

рования послеоперационного боле-

вого синдрома (ПБС) в практике ам-

булаторной хирургии.

Патофизиология боли.Известно,

что в области операционной раны

повышается чувствительность но-

цицепторов — так называемая пе-

риферическая сенситинзация, ме-

ханизм которой заключается в сни-

жении порога болевой чувствитель-

ности, повышении частоты импуль-

сации при стимуле прежней интен-

сивности. Данные изменения инду-

цируются активирующими аминоки-

слотами, к ним относят субстанцию

Р, нейрокинин А, кальцитонин-ген-

родственный пептид, которые не

только расширяют кровеносные со-

суды, но и увеличивают проницае-

мость сосудистой стенки для плаз-

менных альгогенов [10]. Местное

повышение концентрации брадики-

нина, серотонина, гистамина, про-

стагландина Е
2 

(PgE
2
), цитокинов,

ионов калия, кальция, продуктов

циклооксигеназного и липооксиге-

назного пути метаболизма арахидо-

новой кислоты формируют зону

воспаления и первичной гипералге-

зии [4].

При некупируемой боли образуется

область вторичной гипералгезии,

которая непосредственно охватыва-

ет зону повреждения, с последую-

щим ее расширением на отдаленные

участки. Данные изменения боле-

вой чувствительности происходят в

результате формирования централь-

ной сенситизации, когда гиперак-

тивные нейроны задних рогов спин-

ного мозга вовлекают в процесс все

более новые нейроны с расширени-

ем их рецептивных полей. Основ-

ным патофизиологическим механиз-

мом, реализующим данный фено-

мен, является длительное деполяри-

зующее влияние глутамата через

NMDA-рецепторы [1, 3].

Циклооксигеназа-1 (ЦОГ-1) и цик-

лооксигеназа-2 (ЦОГ-2) синтезиру-

ют PgE
2
, который, в свою очередь,

существенно повышает концентра-

ции брадикинина, гистамина и др.

Известно, что при воспалении акти-

вируются ЦОГ-2 как в периферичес-

ких тканях, так и центральной нерв-

ной системе. Активация простаглан-

диновых рецепторов усиливает рас-

крытие NMDA каналов глутаматом,

что повышает возбудимость нейро-

нов задних рогов спинного мозга.

Ингибируя ЦОГ-2, блокируя синтез

PgE
2, 

снижая концентрацию альгоге-

нов (брадикинин, гистамин, цитоки-

ны и др.) в тканях, НПВП являются

главными патогенетическими сред-

ствами предупреждения перифери-

ческой гипералгезии [4, 5, 19]. Бло-

када тканевых ноцицепторов к дей-

ствию основного медиатора боли
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Боль, являясь мощным триггером хирургического стресс-ответа, за счет нейрогуморальных, эндокринных, им-
мунных, гемостатических и метаболических механизмов в значительной мере определяет результаты хирургиче-
ского лечения. Наиболее часто используемым НПВП является кеторолак (кеторол), имеющий парентеральную
форму введения. Улучшение качества послеоперационного обезболивания предопределило создание протокола
анальгезии, в качестве базисных препаратов используются НПВП. Для лечения послеоперационного болевого
синдрома в условиях ОКДЦ в настоящее время используется сочетание лекарственных препаратов с разными ме-
ханизмами действия, в зависимости от вида операции, с учетом характера и тяжести основной и сопутствующей
патологии у пациента. С этой целью в первую очередь назначаются НПВП, действие которых уменьшает ноцице-
птивную активацию рецепторов в периферических тканях, а также применяются методы обезболивания с преи-
мущественным подавлением передачи болевого импульса на сегментарном и супрасегментарном уровне.

Ключевые слова: НПВП, кеторолак, амбулаторная хирургия, мультимодальная анальгезия

Кеторолак в схеме 
мультимодального обезболивания
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брадикинина в воспаленных тканях

приводит к улучшению микроцирку-

ляции, уменьшению отека тканей за

счет снижения жидкой части плаз-

мы и ее белков, провоспалительных

цитокинов и лейкоцитов [7]. Цент-

ральные механизмы действия НПВП

заключаются в угнетении таламиче-

ского ответа на болевую стимуля-

цию, уменьшении концентрации

простагландинов в спинномозговой

жидкости [19].

Хирургический стресс-ответ. Боль,

являясь мощным триггером хирур-

гического стресс-ответа, за счет

нейрогуморальных, эндокринных,

иммунных, гемостатических и мета-

болических механизмов в значи-

тельной мере определяет результа-

ты хирургического лечения [6, 15].

Гиперактивация нейрогуморальной

и симпатической нервной системы

приводит к повышению в крови

концентрации стрессовых гормонов

и катехоламинов [20]. Клинически

это проявляется тахиаритмией, по-

вышением системного артериально-

го давления, общего периферичес-

кого сосудистого сопротивления

[9]. Поступление в кровь прокоагу-

лянтов из операционной раны, по-

вышение концентрации провоспа-

лительных цитокинов, кортизола,

адреналина и ацидоз способствуют

развитию гиперкоагуляции. У паци-

ентов с имеющейся сосудистой не-

достаточностью крайне высока ве-

роятность развития гипертоничес-

кого криза, нарушений ритма серд-

ца, коронарной и церебральной

ишемии [21, 25].

Опосредованная болью дыхательная

недостаточность в результате ригид-

ности мышц грудной клетки и пе-

редней брюшной стенки, затрудне-

ния кашля, вынужденного положе-

ния и пареза кишечника приводит к

гиповентиляции, уменьшению дыха-

тельного объема легких и бронхооб-

струкции [18].

Активация симпатической нервной

системы повышает тонус сфинкте-

ров, угнетает моторику кишечника.

Послеоперационный парез кишеч-

ника ограничивает экскурсию диа-

фрагмы, приводя к вторичным на-

рушениям функции дыхания. Гипер-

секреция и снижение pH желудоч-

ного сока чреваты образованием

эрозий и стрессовых язв. Паренте-

ральное введение наркотических

обезболивающих лекарств усилива-

ет данные отрицательные эффекты

со стороны желудочно-кишечного

тракта [5, 11].

Повышенная концентрация в крови

адренокортикотропного гормона,

кортизола, альдостерона, глюкагона

и катехоламинов вызывает гипер-

гликемию за счет их прямого конт-

ринсулярного эффекта. Отрицатель-

ный азотистый баланс в послеопе-

рационном катаболическом периоде

нарастает за счет гиподинамии, от-

сутствия аппетита и нарушения нор-

мального режима питания. Сопутст-

вующая стойкая гипергликемия, по-

вышение уровня свободных жирных

кислот, кетоновых тел и лактата у

больных с сахарным диабетом вы-

зывают его декомпенсацию [4].

Длительная циркуляция в крови

провоспалительных цитокинов (IL-

1α и β, IL-6, IL-8, TNFα) ведет к раз-

витию гиперкоагуляции и снижению

показателей клеточного и гумораль-

ного иммунитета. Активируя цикло-

оксигеназный путь метаболизма

арахидоновой кислоты, IL-1α непо-

средственно влияет на формирова-

ние болевого импульса. В повреж-

денных тканях брадикинин способ-

ствует образованию TNFα, IL-6, IL-

1β, которые стимулируют продук-

цию ЦОГ-2 [29]. Усиление синтеза

медиаторов боли провоспалитель-

ными интерлейкинами и наоборот

запускает порочный круг, в резуль-

тате которого резко повышается

концентрация альгогенов в тканях.

Обезболивание 
при выполнении стационар-
замещающих операций

В хирургическом дневном стациона-

ре отраслевого клинико-диагности-

ческого центра ПАО «Газпром»

(ОКДЦ) улучшение качества после-

операционного обезболивания пре-

допределило создание протокола

анальгезии, в качестве базисных

препаратов используются НПВП.

Для лечения ПБС в условиях ОКДЦ в

настоящее время используется со-

четание лекарственных препаратов

с разными механизмами действия, в

зависимости от вида операции, с

учетом характера и тяжести основ-

ной и сопутствующей патологии у

пациента. С этой целью в первую

очередь назначаются НПВП, дейст-

вие которых уменьшает ноцицеп-

тивную активацию рецепторов в пе-

риферических тканях, а также при-

меняются методы обезболивания с

преимущественным подавлением

передачи болевого импульса на сег-

ментарном и супрасегментарном

уровне.

В целях проведения медикаментоз-

ной подготовки всем пациентам за

30 мин до операции парентерально

вводится 30 мг кеторолака. Включе-

ние НПВП в премедикацию основа-

но на концепции предупреждающей

анальгезии «pre-emptive analgesia»,

заключающейся в угнетении ЦОГ-2

и снижении уровня тканевых про-

стагландинов, содержание которых

при хирургическом повреждении

тканей возрастает в десятки раз [9].

Так, в работе E. Rogers et al. (1995)

показано, что внутривенное введе-

ние 10 мг кеторолака перед кожным

разрезом снижало интенсивность

болевых ощущений в течение 2 ч

после абдоминальной гистерэкто-

мии [24]. В другом исследовании

вводили 60 мг кеторолака до начала

операции протезирования суставов,

отметив снижение боли в течение

6 ч после операции в сравнении с

пациентами, получившими ту же до-

зу перед ушиванием кожи [12].

Проведение сочетанной анестезии с

интраоперационным использовани-

ем кеторолака значительно умень-

шает общую дозу интраоперационно

вводимых анестетиков и наркотиче-

ских анальгетиков, соответственно,

снижая количество побочных эффек-

66

АМБУЛАТОРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ

Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 1–2 (65–66)



тов, связанных с их применением.

Дополнительная блокада афферент-

ной болевой импульсации не вызы-

вает грубых изменений показателей

дыхания и системной гемодинамики

во время проведения общей анесте-

зии, что благоприятно сказывается

на пациентах с сопутствующими за-

болеваниями сердечно-сосудистой

и дыхательной системы. Блокада

подвздошно-пахового и подвздош-

но-подчревного нерва для интра-

операционного обезболивания пла-

стики передней брюшной стенки по

поводу паховых грыж позволяет

значительно уменьшить болевые

ощущения после операции. Выпол-

нение сакрального блока при дезар-

теризации геморроидальных узлов

раствором ропивакаина блокирует

ноцицептивную афферентацию в те-

чение 5—7 ч. Максимально возмож-

ное обезболивание в более ранние

сроки активизирует и возвращает

пациентов к повседневной деятель-

ности.

Эффективность обезболивания ком-

бинированием кеторолака с параце-

тамолом отмечена при травматоло-

гических операциях, проводимых в

ОКДЦ. Санационная артроскопия

коленного сустава проводится под

односторонней спинномозговой

анестезией или под общей анесте-

зией с блокадой бедренного нерва.

Выполнение сегментарных нейроак-

сиальных блокад помимо адекват-

ного обезболивания преследует

цель минимального воздействия на

системную гемодинамику, а также

сохранение моторной функции ин-

тактной (неоперируемой) конечно-

сти. Системное введение кеторолака

перед операцией, во время и после

нее позволяет не только отказаться

от использования наркотических

анальгетиков, но и добиться полно-

го купирования ПБС.

В условиях ОКДЦ с успехом прово-

дятся видеолапароскопические опе-

рации, такие как холецистэктомии,

консервативные миомэктомии, ре-

зекции кист яичников, маточных

труб и др. Включение кетопрофена

в премедикацию наряду с седатив-

ными препаратами обусловлено

принципами превентивной анальге-

зии.

Прежде чем перейти к вопросам по-

слеоперационного обезболивания

полостных операций, хотелось бы

сказать об особенностях проведе-

ния общей анестезии. Лапароскопи-

ческие операции проводятся под

эндотрахеальным наркозом (ЭТН) и

тотальной внутривенной анестезией

(ТВА) с искусственной вентиляцией

легких. В последнее время для про-

ведения вентиляции легких с успе-

хом используется одноразовая ла-

рингеальная маска LMA Supremе.

Сбалансированное использование

пропофола, фентанила, НПВП и

миорелаксантов при ТВА также поз-

воляет выполнить адекватную ане-

стезию данных операций. Выбор ке-

тамина, несмотря на его побочные

эффекты, неслучаен — являясь вну-

тривенным анестетиком, он в малых

дозах обладает свойствами анальге-

тика, блокируя N-метил-D-аспартат

(NMDA) рецепторы. Введение кета-

мина малыми дозами во время и по-

сле операции вызывает отчетливый

обезболивающий и опиоид-сберега-

ющий эффект, не приводя к побоч-

ным эффектам [13, 16]. Следует от-

метить, что для профилактики стой-

кой опиоид-индуцированной гипер-

алгезии, вызванной значительными

дозами фентанила, используется по-

вторное введение малых доз кета-

мина [17]. Целесообразность при-

менения кетамина подтверждается

данными доказательной медицины

(Acute Pain Management: Scientific

Evidence, 2005).

Известно, что опиоиды в высоких

дозах подавляют секрецию АКТГ и,

соответственно, кортизола, клини-

чески это проявляется гемодинами-

ческой стабильностью. Ингаляцион-

ные анестетики менее эффективны,

чем опиоиды, в подавлении эндо-

кринно-метаболического ответа на

операционную травму. Schneemilch

et al. (2005) отметили существенное

повышение плазменной концентра-

ции IL-1, IL-6, кортизола, катехола-

минов и снижение абсолютного чис-

ла CD3+, CD4+, CD8+ у пациентов, ко-

торым проводился ЭТН с примене-

нием севофлюрана. Необходимо от-

метить способность ТВА индуциро-

вать синтез противовоспалительно-

го цитокина IL-10 [27].

Во время анестезии, согласно мето-

ду M. Sosnovski, внутривенное вве-

дение 1 г парацетамола и кеторола-

ка (30 мг) проводилось за 30 мин до

окончания операции [28]. Дальней-

шее плановое введение — 1 г пара-

цетамола через 4 ч, а затем каждые

6 ч (суточная доза 4 г) в комбина-

ции с кеторолаком (за сутки 90 мг).

При неудовлетворительном качест-

ве обезболивания при применении

данной схемы обезболивания реко-

мендуется дополнительное назначе-

ние 20 мг нефопама.

В проведенном нами исследовании

эффективности послеоперационно-

го обезболивания больные были

разделены на две группы. В первой

группе обезболивание проводилось

парацетамолом и кеторолаком по

вышеуказанной схеме; во второй

(контрольной) группе — монотера-

пией трамадолом по 100 мг каждые

6 ч. Выраженность болевого син-

дрома сразу после восстановления

сознания и вербального контакта в

основной группе у 95% больных со-

ставила 1,25 ± 0,5 балла, что соот-

ветствует удовлетворительному ка-

честву обезболивания, а у 5% боль-

ных — 4,5 ± 0,7 балла. В контроль-

ной группе интенсивность боли оце-

нивалась по ВАШ — 4,8 ± 1,3 балла.

После повторного введения параце-

тамола и кеторолака через 4—6 ч у

больных с умеренной болью ноци-

цептивные ощущения уменьшились

вдвое, а у остальных пациентов

боль отсутствовала полностью. Не-

смотря на отсутствие болевых ощу-

щений, всем пациентам продолжали

введение парацетамола и кеторола-

ка в течение первых суток с интер-

валом 6 ч. Качество обезболивания

на второй день оценивалось как от-

личное и хорошее, в отличие от па-
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циентов группы контроля, у которых

после повторных внутримышечных

введений раствора трамадола ин-

тенсивность боли была в 2 раза вы-

ше, чем в первой группе. В конт-

рольной группе у пациентов отмеча-

лась тошнота, а у 14% — рвота, в

отличие от больных первой группы,

у которых послеоперационных тош-

ноты и рвоты (ПОТР) не зарегистри-

ровано.

В итоге стандартная схема обезбо-

ливания пациентов при проведении

эндовидеохирургических операций

в условиях ОКДЦ обеспечивается:

включением НПВП вместе с бензо-

диазепинами в премедикацию, внут-

ривенным введением за 30 мин до

окончания операции 1 г парацета-

мола и 30 мг кеторолака, системным

введением в послеоперационном

периоде парацетамола и кеторола-

ка. При недостаточности неопиоид-

ной анальгезии используется нефо-

пам в небольших дозировках.

Как показали наши наблюдения,

кратковременный прием парацета-

мола в дозе 4 г/сут и кеторолака

(90 мг) не сопровождался ухудше-

нием показателей биохимического

анализа крови и коагулограммы, что

свидетельствовало о фармакологи-

ческой безопасности данной схемы

обезболивания. Так, значения АлАТ,

АсАТ, билирубина (общего, прямого

и непрямого), щелочной фосфатазы,

а также АЧТВ, МНО, про- и тромби-

нового времени, не отличались меж-

ду собой как до, так и после введе-

ния терапевтических доз парацета-

мола и НПВП.

Следует отметить, что уменьшение

интенсивности болевого синдрома

достигается полной аспирацией ос-

таточного газа из брюшной полости

в конце операции. Хороший обезбо-

ливающий эффект получен при ин-

сталляции брюшной полости рас-

твором местного анестетика в конце

операции и его введением в область

проколов передней брюшной стен-

ки [Ng]. Для этих целях целесооб-

разно использовать раствор ропи-

вакаина, обладающего меньшим

нейро- и кардиотоксическим эффе-

ктом в сравнении с другими лекар-

ствами амидной группы. Использо-

вание регионарных методик, таких

как блокада поперечного простран-

ства живота, выполняемая под ульт-

развуковым наведением, позволяет

адекватно обезболить средние и ни-

жние отделы передней брюшной

стенки после операции [2].

У женщин с диагнозом «миома мат-

ки» проведение органосохраняю-

щих операций осуществляется в ус-

ловиях ОКДЦ путем консервативной

миомэктомии через мини-лапаро-

томный доступ. В премедикацию за

30—50 мин до начала операции

включены парацетамол, кеторолак и

бензодиазепины. При проведении

данной операции применяется со-

четание общей анестезии (ЭТН или

ТВА) с продленной эпидуральной

анальгезией. Эпидуральный катетер

устанавливается на уровне T
9

—

Th
11

под местной анестезией мазью

ЭМЛА. После проведения тест-дозы

и введения пациента в общую ане-

стезию начинали продленную инфу-

зию 0,2% раствора ропивакаина, со-

держащего низкие дозы фентанила

2 мкг/мл и адреналина 1—2 мкг/мл

[23]. Всем пациенткам двух иссле-

дуемых группах в послеоперацион-

ном периоде проводилась продлен-

ная эпидуральная анальгезия. Кри-

терием разделения на группы слу-

жило дополнительное введение ке-

торолака и парацетамола (основная

группа), в отличие от контрольной

группы.

При оценке болевой чувствительно-

сти в покое после пробуждения, че-

рез час и в течение первых суток

достоверных различий между груп-

пами не получено — оценка по

ВАШ была < 3 баллов. При анализе

болевой чувствительности при дви-

жении отмечено, что в основной

группе оценка по ВАШ была < 3 бал-

лов, а аналогичные показатели в

контрольной группе превышали 4

балла. Потребность в местном ане-

стетике в основной группе умень-

шилась на 45—65%. Явления гипо-

тонии, кожного зуда были выше в

контрольной группе. В обеих иссле-

дуемых группах удовлетворенность

качеством послеоперационного

обезболивания была высокой. От-

сутствие боли при кашле и при дви-

жении позволило приступить к ран-

ней реабилитации пациенток и ус-

корить их выписку домой. Дополни-

тельное эпидуральное обезболива-

ние во время проведения общей

анестезии достоверно уменьшает

общую дозу анестетиков и опиатных

анальгетиков, обеспечивает быстрое

пробуждение больных, раннее вос-

становление когнитивных способ-

ностей и значительно уменьшает

болевые ощущения после операции.

Заключение

Концепция fast-track surgery (уско-

ренной хирургической реабилита-

ции), предложенная H. Kohlet,

включает минимально инвазивные

операции; профилактику интраопе-

рационной гипотермии и гипоксии;

сбалансированную анальгезию;

снижение числа случаев послеопе-

рационной тошноты и рвоты; ран-

нюю мобилизацию пациентов, 

что представляет собой основные

принципы амбулаторной хирургии.

Мультимодальная анальгезия, явля-

ясь одним из ключевых звеньев

данной концепции, не может рас-

сматриваться отдельно.

Снижение травматичности хирурги-

ческих операций, более широкое

использование эндовидеохирурги-

ческих операций, интервенционных

и неинвазивных методов (стереота-

ксические операции, высокочастот-

ные абляции и др.) позволяют зна-

чительно уменьшить послеопераци-

онные болевые ощущения и прояв-

ления операционного стресс-ответа.

Благодаря сбалансированной ане-

стезии с минимально необходимым

применением наркотических аналь-

гетиков, интраоперационной профи-

лактике ПОТР (гормоны, блокаторы

Д
2
- и 5-Н

3
-рецепторов), максималь-

но возможному использованию не-
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опиоидных препаратов в послеопе-

рационном периоде устраняются

тошнота и рвота, облегчается общее

состояние пациентов. Согревание

пациента и инфузионных сред во

время операции, применение низко-

поточных методов ИВЛ, предотвра-

щая гипотермию, нормализуют пока-

затели гомеостаза. Эффективное

обезболивание способствует ранней

активизации и скорому возвращению

пациента к повседневной жизни.

С учетом всех патофизиологических

последствий хирургического стресс-

ответа научно обоснованным подхо-

дом является комплексная система

послеоперационной реабилитации,

одновременно направленная на все

патогенетические факторы, одним

из которых является боль. Адекват-

ная анальгезия представляет собой

одну из составляющих и необходи-

мых мер профилактики всех после-

операционных осложнений. Сбалан-

сированный (мультимодальный)

подход при лечении послеопераци-

онной боли комбинированным ис-

пользованием анальгетиков и мето-

дов обезболивания, воздействую-

щих на разные уровни и механизмы

формирования боли, лежит в осно-

ве такой профилактики. Непрерыв-

ность проводимой обезболивающей

терапии (премедикация, интра- и

послеоперационно) определяет ре-

зультаты лечения острого послеопе-

рационного болевого синдрома,

способствуя комфортному пребыва-

нию пациента в палате после опера-

ции, прогнозируя результаты опера-

ции, снижая количество осложне-

ний, а также значительно улучшая

качество жизни в раннем и отдален-

ном послеоперационном периоде.
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Ки­ше­ч­ник че­ло­ве­ка — 
по­лый ор­ган брюш­ной 
по­ло­с­ти, вы­пол­ня­ю­щий 

функ­ции пи­ще­ва­ре­ния и вы­де­ле­
ния. Ана­то­ми­че­с­ки в нем вы­де­ля­
ют два ос­нов­ных сег­мен­та: тон­кую 
и тол­стую киш­ку. Ни­ж­няя часть 
ки­ше­ч­ни­ка — тол­стая киш­ка (лат. 
colon)�— рас­по­ла­га­ет­ся в брюш­
ной по­ло­с­ти и в по­ло­с­ти ма­ло­го 
та­за, ее дли­на ко­леб­лет­ся от 1,5 до 
2 м. Стен­ка тол­стой киш­ки со­сто­ит 
из трех сло­ев: сли­зи­сто­го, мы­ше­
ч­но­го и се­роз­но­го [1]. В тол­стом 
ки­ше­ч­ни­ке осу­ще­ст­в­ля­ет­ся вса­сы­
ва­ние во­ды и со­лей, син­тез ви­та­
ми­нов К и В, пас­саж хи­му­са, фор­
ми­ро­ва­ние из пи­ще­вой ка­ши­цы 
ка­ла и вы­ве­де­ние его на­ру­жу [2].
Тол­стый ки­ше­ч­ник со­сто­ит из 
не­сколь­ких от­де­лов и на­чи­на­ет­ся 
ко­рот­ким от­ре­з­ком, рас­по­ло­жен­
ным ни­же вы­ход­но­го от­вер­стия 
под­вздош­ной киш­ки. От не­го 
от­хо­дит чер­ве­об­раз­ный от­ро­с­ток 
(ап­пен­дикс, или сле­пая киш­ка) 
дли­ной 8—13 см. Уча­сток тол­стой 
киш­ки вы­ше сле­пой, рас­по­ло­
жен­ный в сре­д­не-ни­ж­нем эта­же 
брюш­ной по­ло­с­ти и опо­я­сы­ва­ю­
щий ее, яв­ля­ет­ся обо­до­ч­ной киш­
кой, ее дли­на до 1,5 м, диа­метр 
6—7 см [1].
На­чаль­ной ча­стью обо­до­ч­ной киш­

ки яв­ля­ет­ся вос­хо­дя­щая киш­ка, 
рас­по­ло­жен­ная спра­ва, сле­дом 
идет по­пе­ре­ч­ная, про­хо­дя­щая 
свер­ху, а за­тем ни­с­хо­дя­щая — 
сле­ва. Да­лее сле­ду­ют сиг­мо­вид­
ный от­дел и пря­мая киш­ка, за­кан­
чи­ва­ю­ща­я­ся аналь­ным от­вер­сти­ем 
(рис. 1).
Сиг­мо­вид­ная киш­ка на­хо­дит­ся в 
ле­вой под­вздош­ной ям­ке, на­пра­
в­ле­на ме­ди­аль­но впра­во и вниз. 
В по­ло­с­ти ма­ло­го та­за она пе­ре­
хо­дит в пря­мую киш­ку на уров­не 
тре­тье­го кре­ст­цо­во­го по­звон­ка. 
Дли­на ее ко­леб­лет­ся от 15 до 67 
см, диа­метр — 4 см. Сво­им на­зва­
ни­ем сиг­ма обя­за­на S-об­раз­ной 
фор­ме. Ме­ж­ду ни­с­хо­дя­щей и 
сиг­мо­вид­ной киш­кой на­хо­дит­ся 
сфин­к­тер Бал­ли, в се­ре­ди­не киш­
ки�— сфин­к­тер Рос­си — Мю­тье, 
а�ме­ж­ду ней и пря­мой киш­кой 
— сиг­мо-ре­к­таль­ный сфин­к­тер 
(О`Бер­на — Пи­ро­го­ва — Мю­тье).
Пря­мая киш­ка име­ет сред­нюю 
дли­ну 14 см, ее диа­метр — от 2,5 
до 7,5 см. Пря­мая киш­ка де­лит­ся 
на две ча­с­ти: ам­пу­лу и аналь­ный 
(зад­не­про­ход­ной) ка­нал. Пря­мая 
киш­ка име­ет фрон­таль­ные и са­гит­
таль­ные из­ги­бы. На про­тя­же­нии 
пря­мой киш­ки рас­по­ло­же­ны три 
мы­ше­ч­ных жо­ма�— про­кси­маль­
ный (сфин­к­тер Не­ла­то­на), вну­т­рен­

ний и на­ру­ж­ный сфин­к­те­ры [1]. 
По­с­ред­ст­вом ней­ро­реф­ле­к­тор­ных 
свя­зей сфин­к­те­ры обес­пе­чи­ва­ют 
акт де­фе­ка­ции, кон­т­ро­ли­ру­е­
мый со­з­на­ни­ем и во­лей че­ло­ве­ка 
(рис. 2).
Из же­луд­ка пи­ща на­чи­на­ет эва­
ку­и­ро­вать­ся уже че­рез не­сколь­ко 
ми­нут по­с­ле еды. В сре­д­нем от 
со­дер­жи­мо­го же­лу­док ос­во­бо­ж­
да­ет­ся че­рез 2 ч. К это­му вре­ме­ни 
пер­вые пор­ции хи­му­са до­с­ти­га­ют 
ба­у­ги­ни­е­вой за­слон­ки. Че­рез нее 
за су­т­ки про­хо­дит до 4 л жид­ко­
сти. Тол­стая киш­ка че­ло­ве­ка за 
су­т­ки обес­пе­чи­ва­ет вса­сы­ва­ние 
око­ло 3,7 л жид­кой ча­с­ти хи­му­
са. Сли­зи­стой обо­ло­ч­кой пря­мой 
киш­ки обес­пе­чи­ва­ет­ся вса­сы­ва­
ние хло­ри­да на­трия, во­ды, глю­ко­
зы, дек­ст­ро­зы, спир­тов и мно­гих 
ле­кар­ст­вен­ных средств. В сре­д­нем 
за су­т­ки из ор­га­низ­ма эва­ку­и­ру­ет­
ся до 300 г ка­ло­вых масс. 40% от 
об­щей мас­сы фе­ка­лий со­ста­в­ля­ют 
не­пе­ре­ва­рен­ные ос­тат­ки пи­щи, 
ми­к­ро­ор­га­низ­мы, про­ду­к­ты жиз­
не­де­я­тель­но­сти пи­ще­ва­ри­тель­но­
го тра­к­та [2].
Ак­тив­ная мо­то­ри­ка ки­ше­ч­ни­ка 
при­во­дит к ди­а­рее, так как ка­ло­
вые мас­сы очень бы­ст­ро про­дви­га­
ют­ся по киш­ке и во­да не ус­пе­ва­ет 
вса­сы­вать­ся. Сни­жен­ная мо­то­ри­ка, 
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Ка­че­ст­вен­но но­вые ме­то­ды в под­го­тов­ке тол­сто­го ки­ше­ч­ни­ка к эн­до­ско­пи­че­с­ким, рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­ким, ульт­ра­
зву­ко­вым ме­то­дам ис­сле­до­ва­ния, а так­же к опе­ра­тив­ным вме­ша­тель­ст­вам по­з­во­ля­ют до­с­то­вер­нее ви­зу­а­ли­зи­
ро­вать все от­де­лы киш­ки. Ис­поль­зуя дан­ные ме­то­ды, мо­ж­но ре­зуль­та­тив­нее про­во­дить ис­сле­до­ва­ние тол­сто­го 
ки­ше­ч­ни­ка, а но­вая ща­дя­щая под­го­тов­ка к ис­сле­до­ва­ни­ям луч­ше пе­ре­но­сит­ся па­ци­ен­том. Од­ним из со­в­ре­мен­
ных средств под­го­тов­ки ки­ше­ч­ни­ка к ис­сле­до­ва­ни­ям яв­ля­ет­ся пре­па­рат Фо­с­фо-со­да, ко­то­рый удо­бен в при­ме­
не­нии и об­ла­да­ет вы­со­ким про­фи­лем бе­з­о­па­с­но­сти для па­ци­ен­тов.

Ключевые слова: толстый кишечник, колоноскопия, ирригоскопия, УЗИ, Фосфо-сода
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на­обо­рот, про­во­ци­ру­ет за­по­ры, 
так как жид­кость вса­сы­ва­ет­ся в 
из­быт­ке.
Кли­ни­че­с­ки вы­де­ля­ют функ­ци­о­
наль­ные на­ру­ше­ния ра­бо­ты ки­ше­
ч­ни­ка, к ко­то­рым в пер­вую оче­
редь от­но­сят син­дром раз­дра­жен­
но­го ки­ше­ч­ни­ка (СРК) — функ­ци­
о­наль­ное со­сто­я­ние, со­про­во­ж­да­
ю­ще­е­ся бо­лью в аб­до­ми­наль­ной 
об­ла­с­ти, взду­ти­ем, дис­ком­фор­том 
в об­ла­с­ти жи­во­та. Про­во­ци­ру­
ю­щим фа­к­то­ром СРК яв­ля­ют­ся 
стрес­со­вые си­ту­а­ции. Так­же в эту 
груп­пу вхо­дят на­ру­ше­ния ра­бо­ты 
сфин­к­те­ров киш­ки и др.
К ор­га­ни­че­с­ким за­бо­ле­ва­ни­ям 
тол­стой киш­ки от­но­сят­ся зло­ка­

че­ст­вен­ные но­во­об­ра­зо­ва­ния, 
бо­лезнь Гир­ш­прун­га, аде­но­ма­тоз­
ный по­лип, по­лип тол­стой киш­ки, 
ин­ва­ги­на­ция ки­ше­ч­ни­ка, а так­же 
вос­па­ли­тель­ные за­бо­ле­ва­ния 
ки­ше­ч­ни­ка (ВЗК) [3].
В по­ня­тие ВЗК обы­ч­но вклю­ча­ют­ся 
бо­лезнь Кро­на и яз­вен­ный ко­лит, 
хо­тя под этим тер­ми­ном под­ра­зу­
ме­ва­ют­ся так­же и кол­ла­ге­ноз­ный 
ко­лит, эо­зи­но­филь­ный ко­лит и др. 
Бо­лезнь Кро­на и яз­вен­ный ко­лит 
яв­ля­ют­ся от­дель­ны­ми па­то­ло­ги­
че­с­ки­ми со­сто­я­ни­я­ми с об­щим 
эти­о­ло­ги­че­с­ким фа­к­то­ром в ви­де 
ге­не­ти­че­с­ки обу­сло­в­лен­ной по­вы­
шен­ной вос­при­им­чи­во­сти к не­ко­
е­му фа­к­то­ру ок­ру­жа­ю­щей сре­ды. 

Про­ис­хо­дит ут­ра­та то­ле­рант­но­сти 
сли­зи­стой ки­ше­ч­ни­ка к мно­же­
ст­ву ба­к­те­ри­аль­ных и пи­ще­вых 
ан­ти­ге­нов, вслед­ст­вие че­го раз­
ви­ва­ет­ся не­кон­т­ро­ли­ру­е­мый вос­
па­ли­тель­ный про­цесс. ВЗК име­ют 
хро­ни­че­с­кое те­че­ние, не­ред­ко с 
гной­ны­ми ос­ло­ж­не­ни­я­ми, что вле­
чет за со­бой об­ра­зо­ва­ние язв и 
сви­щей, а так­же не­к­роз сли­зи­стой 
обо­ло­ч­ки.
Бо­лезнь Кро­на (БК) — хро­ни­че­с­
кое вос­па­ле­ние же­лу­до­ч­но-ки­ше­
ч­но­го тра­к­та, по­ра­жа­ю­щее все его 
от­де­лы, на­чи­ная от по­ло­с­ти рта и 
за­кан­чи­вая пря­мой киш­кой, с пре­
и­му­ще­ст­вен­ной ло­ка­ли­за­ци­ей в 
тер­ми­наль­ном от­ре­з­ке под­вздош­
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ной киш­ки. Иле­о­ко­лит на­блю­да­ет­
ся в 50% слу­ча­ев. БК ха­ра­к­те­ри­зу­
ет­ся тран­с­му­раль­ным вос­па­ле­ни­ем, 
об­ра­зо­ва­ни­ем язв и руб­цов стен­ки 
киш­ки (рис. 3). БК со­про­во­ж­да­ет­ся 
бо­лью в жи­во­те, ди­а­ре­ей, по­те­
рей ве­са, от­сут­ст­ви­ем ап­пе­ти­та, 
ли­хо­рад­кой, тош­но­той, рво­той, 
ус­та­ло­стью и т.д. Ди­аг­но­сти­ка БК 
ос­но­вы­ва­ет­ся на ана­ли­зе кро­ви, 
по­се­ве ка­ла и кро­ви, кап­суль­ной 
эн­до­ско­пии, ко­ло­но­ско­пии, об­зор­
ной рен­т­ге­но­грам­ме, УЗИ, ком­пь­ю­
тер­ной то­мо­гра­фии [3, 4].
При яз­вен­ном ко­ли­те (ЯК) сли­зи­
стая пря­мой и тол­стой киш­ки вос­
па­ле­на, по­кры­та по­верх­но­ст­ны­ми 
изъ­язв­ле­ни­я­ми (рис. 4), что вы­зы­
ва­ет боль в жи­во­те (ча­ще ле­во­сто­
рон­нюю), при­ме­си кро­ви и сли­зи 
в ка­ле, ди­а­рею, со­про­во­ж­да­е­мую 
бо­ля­ми при де­фе­ка­ции и те­нез­
ма­ми. Кро­ме то­го, на­блю­да­ет­ся 
по­те­ря ап­пе­ти­та и по­ху­да­ние. При 
паль­па­ции весь жи­вот уме­рен­но 
бо­лез­нен, ре­к­таль­ное ис­сле­до­ва­
ние так­же не­ред­ко при­чи­ня­ет боль, 
при этом на пер­чат­ке ос­та­ет­ся 
кровь.
Ко­г­да яз­вы за­жи­ва­ют, то ос­та­в­ля­
ют по­с­ле се­бя фи­б­роз­ный сте­ноз, 
и по­я­в­ля­ют­ся сим­пто­мы об­струк­
ции. Па­ци­ен­ты ука­зы­ва­ют на оп­ре­
де­лен­ное ме­с­то, где воз­ни­ка­ют 
при­пух­лость и боль. Абс­цес­сы 
не­ред­ко при­во­дят к фор­ми­ро­ва­
нию сви­ще­вых хо­дов ме­ж­ду пет­ля­
ми ки­ше­ч­ни­ка или ме­ж­ду киш­кой 
и дру­ги­ми ор­га­на­ми брюш­ной 
по­ло­с­ти [3—5].

 Методы инструментальной  
диагностики заболеваний  

толстой кишки

 Рентгенологическое  
исследование толстого  

кишечника
Дан­ный ме­тод ис­сле­до­ва­ния по­з­
во­ля­ет уто­ч­нить фор­му пе­тель 
ки­ше­ч­ни­ка, их по­ло­же­ние, со­сто­я­
ние рель­е­фа сли­зи­стой обо­ло­ч­ки, 
то­нус, пе­ри­сталь­ти­ку.
Этот ме­тод иг­ра­ет ва­ж­ную роль 

в ди­аг­но­сти­ке опу­хо­лей тол­стой 
киш­ки, пе­не­т­ра­ции яз­вы, вы­яв­
ле­нии до­ли­хо­сиг­ма, ме­га­ко­лон, а 
так­же в оцен­ке ха­ра­к­те­ра функ­ци­
о­наль­ных (мо­тор­но-эва­ку­а­тор­ных) 
рас­стройств.
Рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­кое ис­сле­до­ва­ние 
тол­сто­го ки­ше­ч­ни­ка обы­ч­но про­во­
дят в ут­рен­ние ча­сы с при­ме­не­ни­
ем кон­т­ра­ст­но­го ве­ще­ст­ва — вод­
ной взве­си сер­но­ки­с­ло­го ба­рия.
На­и­бо­лее про­стым ме­то­дом рен­
т­ге­но­ло­ги­че­с­ко­го ис­сле­до­ва­ния 
ки­ше­ч­ни­ка яв­ля­ет­ся на­блю­де­ние 
за про­дви­же­ни­ем кон­т­ра­ст­ной 
мас­сы по тон­кой и тол­стой киш­ке 
(пас­саж). Это на­блю­де­ние осу­ще­
ст­в­ля­ет­ся в день рен­т­ге­но­ско­пии 
же­луд­ка и на сле­ду­ю­щий день, 
а при на­ли­чии за­дер­ж­ки сту­ла и 
ме­д­лен­ном про­дви­же­нии ба­рия по 
тол­стой киш­ке — и на 3-й день. 
За 12—24 ч ба­ри­е­вая кон­т­ра­ст­ная 
мас­са по­сте­пен­но за­пол­ня­ет пет­ли 
тол­стой киш­ки.
Рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­кое ис­сле­до­ва­ние 
тол­стой киш­ки (ир­ри­го­ско­пия) 
тра­ди­ци­он­но про­во­дит­ся с по­мо­
щью кон­т­ра­ст­ной клиз­мы. При­
ме­не­ние ир­ри­го­ско­пии по­з­во­ля­ет 
оп­ре­де­лить фор­му, по­ло­же­ние, 
со­сто­я­ние сли­зи­стой обо­ло­ч­ки, 
то­нус и пе­ри­сталь­ти­ку тех или 
иных от­де­лов тол­стой киш­ки и 
иг­ра­ет боль­шую роль в рас­по­з­на­
ва­нии ее раз­ли­ч­ных за­бо­ле­ва­ний: 
опу­хо­лей, по­ли­пов, язв, ди­вер­ти­ку­
лов, ки­ше­ч­ной не­про­хо­ди­мо­сти.
Под­го­тов­ка к рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­ко­
му ис­сле­до­ва­нию тол­стой киш­ки 
про­хо­дит сле­ду­ю­щим об­ра­зом. За 
2—3 дня до ис­сле­до­ва­ния па­ци­
ен­ту от­ме­ня­ют все ле­кар­ст­вен­ные 
пре­па­ра­ты, ос­лаб­ля­ю­щие или уси­
ли­ва­ю­щие мо­тор­ную де­я­тель­ность 
ки­ше­ч­ни­ка. К та­ким ме­ди­ка­мен­
там от­но­сят­ся спаз­мо­ли­ти­че­с­кие 
сред­ст­ва: па­па­ве­рин, но-шпа, 
эу­фил­лин, кел­лин, ди­ба­зол, ти­фен, 
га­ли­дор, ган­г­ле­рон и др., а так­же 
ле­кар­ст­вен­ные тра­вы ана­ло­ги­ч­но­
го дей­ст­вия: пло­ды тми­на, ко­рень 
дя­ги­ля, кор­ни бар­ба­ри­са, ли­стья 
мя­ты пе­ре­ч­ной, цве­ты и пло­ды 

бес­смерт­ни­ка, пло­ды ани­са, пло­ды 
ко­ри­ан­д­ра (кин­зы), пло­ды фен­хе­
ля, тра­ва про­свир­ни­ка и др.
На­ка­ну­не дня ис­сле­до­ва­ния из 
ра­ци­о­на па­ци­ен­та ис­к­лю­ча­ют­ся 
про­ду­к­ты, вы­зы­ва­ю­щие бро­же­ние 
в ки­ше­ч­ни­ке: ржа­ной хлеб, са­ха­
ри­стые про­ду­к­ты, све­жее мо­ло­
ко, му­ч­ные из­де­лия, кар­то­фель, 
бо­бо­вые, ка­пу­с­ту. При уси­лен­ном 
га­зо­об­ра­зо­ва­нии и ме­тео­риз­ме 
па­ци­ен­там мо­гут быть ре­ко­мен­
до­ва­ны от­ва­ры ле­кар­ст­вен­ных 
трав, об­ла­да­ю­щих ве­т­ро­гон­ным 
дей­ст­ви­ем: се­ме­на ук­ро­па, се­ме­
на тми­на, тра­ва ты­ся­че­ли­ст­ни­ка. 
Па­ци­ент на­ка­ну­не ис­сле­до­ва­ния 
не дол­жен ужи­нать, по­с­ле обе­да 
ему ну­ж­но при­нять сла­би­тель­ное 
— 30 г ка­с­то­ро­во­го ма­с­ла. Пе­ред 
сном па­ци­ен­ту два­ж­ды ста­вят очи­
сти­тель­ную клиз­му с ин­тер­ва­лом 
в 1,5—2�ч. Ут­ром па­ци­ен­ту да­ют 
лег­кий зав­т­рак.
По­л­но­цен­ная очи­ст­ка ки­ше­ч­ни­
ка�— глав­ная под­го­то­ви­тель­
ная про­це­ду­ра к ир­ри­го­ско­пии. 
По­э­то­му в 7—8 ч ут­ра па­ци­ен­ту 
про­во­дят очи­сти­тель­ную клиз­
му, ко­то­рую по­в­то­ря­ют че­рез 2 ч, 
но не позд­нее чем за 1,5—2 ч до 
ис­сле­до­ва­ния.

 Ультразвуковое  
исследование толстой кишки

С по­мо­щью ульт­ра­зву­ко­во­го ис­сле­
до­ва­ния (УЗИ) се­го­д­ня мо­ж­но 
оп­ре­де­лить фор­му, раз­ме­ры, по­ло­
же­ние, стру­к­ту­ру пе­тель тол­стой 
киш­ки. УЗИ ки­ше­ч­ни­ка про­во­дят 
в ут­рен­ние ча­сы на­то­щак. Под­го­
тов­ка к ис­сле­до­ва­нию за­клю­ча­ет­ся 
в пре­дот­вра­ще­нии воз­ни­к­но­ве­
ния ме­тео­риз­ма и по­да­в­ле­нии 
по­вы­шен­но­го га­зо­об­ра­зо­ва­ния в 
ки­ше­ч­ни­ке. Ско­пив­ши­е­ся в пет­
лях ки­ше­ч­ни­ка га­зы пре­пят­ст­ву­ют 
про­ни­к­но­ве­нию ульт­ра­зву­ко­во­го 
сиг­на­ла вглубь ис­сле­ду­е­мо­го ор­га­
на и не по­з­во­ля­ют по­лу­чить о нем 
до­с­то­вер­ную ди­аг­но­сти­че­с­кую 
ин­фор­ма­цию. По­э­то­му за 3 дня до 
УЗИ па­ци­ент дол­жен ис­к­лю­чить из 
сво­его ра­ци­о­на про­ду­к­ты пи­та­ния 
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с вы­со­ким со­дер­жа­ни­ем клет­чат­ки.
Па­ци­ен­там, стра­да­ю­щим за­по­ра­ми 
и вы­ра­жен­ным ме­тео­риз­мом, ре­ко­
мен­ду­ют от­ва­ры ле­кар­ст­вен­ных 
трав, об­ла­да­ю­щих ве­т­ро­гон­ным 
дей­ст­ви­ем (се­ме­на ук­ро­па, тми­на, 
пло­ды ко­ри­ан­д­ра, кин­зы, фен­хе­
ля, тра­ва ты­ся­че­ли­ст­ни­ка), а так­
же кар­бо­лен — ак­ти­ви­ро­ван­ный 
уголь (по 1 г 3—4 раза в день).

 Эндоскопическое  
исследование толстой кишки

Эн­до­ско­пи­че­с­кое ис­сле­до­ва­ние 
за­клю­ча­ет­ся в не­по­сред­ст­вен­ном 
ос­мо­т­ре вну­т­рен­ней по­верх­но­сти 
по­ло­ст­ных или труб­ча­тых ор­га­нов, 
в ча­ст­но­сти пря­мой и сиг­мо­вид­
ной киш­ки (ре­к­то­ро­ма­но­ско­пия) 
или всей тол­стой киш­ки (ко­ло­но­
ско­пия).
Сов­ре­мен­ные эн­до­ско­пы пред­ста­
в­ля­ют со­бой гиб­кую труб­ку, снаб­
жен­ную оп­ти­че­с­кой си­с­те­мой, в 
ко­то­рой изо­б­ра­же­ние и све­то­вой 
пу­чок для ос­ве­ще­ния ис­сле­ду­е­

мо­го ор­га­на пе­ре­да­ют­ся по ни­тям 
сте­к­ло­во­ло­к­на, — так на­зы­ва­е­
мые фи­б­ро­ско­пы. Тех­ни­че­с­кое 
со­вер­шен­ст­во ис­поль­зу­е­мых для 
ис­сле­до­ва­ния эн­до­ско­пов обес­пе­
чи­ва­ет аб­со­лют­ную бе­з­о­па­с­ность 
ди­аг­но­сти­че­с­ких ма­ни­пу­ля­ций 
для па­ци­ен­та. На­и­бо­лее то­ч­ные 
ин­ст­ру­мен­таль­ные ис­сле­до­ва­ния 
вы­пол­ня­ют­ся с по­мо­щью ви­део­
ско­пов.
Роль эн­до­ско­пии в ди­аг­но­сти­ке 
за­бо­ле­ва­ний же­лу­до­ч­но-ки­ше­ч­но­го 
тра­к­та очень ве­ли­ка бла­го­да­ря воз­
мо­ж­но­сти во вре­мя ис­сле­до­ва­ния 
ор­га­на брать ма­те­ри­ал с по­верх­
но­сти его сли­зи­стой обо­ло­ч­ки для 
ци­то­ло­ги­че­с­ко­го ана­ли­за или ку­со­
ч­ки тка­ни для ги­с­то­ло­ги­че­с­ко­го и 
ги­с­то­хи­ми­че­с­ко­го ис­сле­до­ва­ния 
(био­псия). Во вре­мя эн­до­ско­пии 
про­во­дит­ся фо­то­гра­фи­ро­ва­ние 
ин­те­ре­су­ю­щих уча­ст­ков для по­с­ле­
ду­ю­щей оцен­ки вы­яв­лен­ных из­ме­
не­ний, осу­ще­ст­в­ля­ет­ся ви­део­за­пись 
(на­при­мер, при не­об­хо­ди­мо­сти 

про­сле­дить ди­на­ми­ку раз­ви­тия 
по­ли­пов, ход руб­це­ва­ния яз­вы).
Эн­до­ско­пию не­ред­ко вы­пол­ня­ют и 
с ле­чеб­ной це­лью: че­рез эн­до­скоп 
уда­ля­ют не­боль­шие по­ли­пы, ос­та­
на­в­ли­ва­ют кро­во­те­че­ние, про­во­
дят элек­т­ро­ко­а­гу­ля­цию яз­вен­ных 
де­фе­к­тов и эро­зий и т. п.
Пе­ред про­ве­де­ни­ем ре­к­то­ро­ма­но­
ско­пии на­ка­ну­не ве­че­ром и ут­ром 
в день ис­сле­до­ва­ния (не позд­нее 
чем за 1,5—2 ч) про­во­дят­ся очи­
сти­тель­ные клиз­мы. Ди­е­ти­че­с­кие и 
иные ог­ра­ни­че­ния не тре­бу­ют­ся.
Ко­ло­но­ско­пию про­во­дят по­с­ле 
тща­тель­ной под­го­тов­ки ки­ше­ч­
ни­ка. За 3 дня до ко­ло­но­ско­пии 
на­зна­ча­ет­ся бес­шла­ко­вая ди­е­та: 
из пи­щи ис­к­лю­ча­ют­ся ово­щи, хлеб 
ржа­ной, а так­же гру­бо­го по­мо­ла 
пше­ни­ч­ный хлеб, бо­бо­вые, ов­ся­
ная, гре­ч­не­вая, яч­не­вая кру­пы, 
же­ст­кое мя­со и др. На­ка­ну­не ко­ло­
но­ско­пии по­с­ле вто­ро­го зав­т­ра­ка 
па­ци­ен­там на­зна­ча­ет­ся 40 г ка­с­
то­ро­во­го или ва­зе­ли­но­во­го ма­с­
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ла для по­лу­че­ния сла­би­тель­но­го 
эф­фе­к­та, ве­че­ром де­ла­ет­ся очи­сти­
тель­ная клиз­ма. На ночь па­ци­ен­там 
сле­ду­ет при­нять лег­кое ус­по­ка­и­
ва­ю­щее сред­ст­во (на­стой­ку ва­ле­
ри­а­ны или пу­с­тыр­ни­ка, се­ду­к­сен, 
1/

2
 таб­лет­ки ди­ме­д­ро­ла). Ут­ром 

за 2 ч до ис­сле­до­ва­ния по­в­тор­но 
про­во­дят очи­сти­тель­ную клиз­му. 
Па­ци­ен­ты в день ис­сле­до­ва­ния не 
зав­т­ра­ка­ют.
За­ло­гом хо­ро­шей ди­аг­но­сти­ки 
и ус­пеш­но­го ле­че­ния па­то­ло­гии 
тол­сто­го ки­ше­ч­ни­ка яв­ля­ет­ся 
стро­гое сле­до­ва­ние пра­ви­лам 
дли­тель­ной и не все­гда ком­форт­
ной под­го­тов­ки па­ци­ен­та к ис­сле­
до­ва­ни­ям. По­э­то­му на се­го­д­няш­
ний день ост­ро на­зре­ла не­об­хо­
ди­мость в уп­ро­щен­ных спо­со­бах 
ка­че­ст­вен­ной под­го­тов­ки тол­сто­
го ки­ше­ч­ни­ка к ди­аг­но­сти­че­с­ким 
ис­сле­до­ва­ни­ям.
В це­лом ря­де за­ру­бе­ж­ных [6—14] 
и оте­че­ст­вен­ных [15—18] ра­бот 
про­де­мон­ст­ри­ро­ва­ны вы­со­кая 
эф­фе­к­тив­ность и бе­з­о­па­с­ность 
ис­поль­зо­ва­ния для под­го­тов­ки к 
эн­до­ско­пи­че­с­ко­му, рен­т­ге­но­ло­ги­
че­с­ко­му и ульт­ра­зву­ко­во­му ис­сле­
до­ва­нию тол­стой киш­ки рас­тво­ра 
для при­е­ма внутрь Фо­с­фо-со­да 
ком­па­нии «Ре­кор­да­ти» (Ита­лия). 
Пре­па­рат Фо­с­фо-со­да (до ок­тя­б­
ря 2016 г. но­сил на­зва­ние Флит 
Фосфо-сода) от­но­сит­ся к кли­ни­ко-
фар­ма­ко­ло­ги­че­с­кой груп­пе «Сла­
би­тель­ный пре­па­рат с ос­мо­ти­че­с­
ки­ми свой­ст­ва­ми», его ос­нов­ны­ми 
ком­по­нен­та­ми яв­ля­ют­ся на­трия 
ги­д­ро­фо­с­фа­та до­де­ка­ги­д­рат и 
на­трия ди­ги­д­ро­фос­фа­та ди­ги­д­рат. 
Вы­пу­с­ка­ет­ся во фла­ко­нах по 45 
мл, при­ме­ня­ет­ся у взро­с­лых па­ци­
ен­тов с 18 лет. Кор­рек­ции до­зы 
для па­ци­ен­тов по­жи­ло­го воз­рас­та 
не тре­бу­ет­ся.
На­чи­нать при­ем Фо­с­фо-со­ды сле­
ду­ет в день, пред­ше­ст­ву­ю­щий 
на­зна­чен­ной эн­до­ско­пи­че­с­кой 
или рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­кой про­це­ду­
ре. Ес­ли про­це­ду­ра на­зна­че­на на 
вре­мя до по­луд­ня, ре­ко­мен­ду­ет­ся 
сле­до­вать ин­ст­рук­ции для ут­рен­

не­го на­зна­че­ния. Ес­ли про­це­ду­ра 
на­зна­че­на на вре­мя по­с­ле по­луд­
ня, ре­ко­мен­ду­ет­ся сле­до­вать ин­ст­
рук­ции для днев­но­го на­зна­че­ния.
При ут­рен­нем на­зна­че­нии в 
день пе­ред про­це­ду­рой в 7 
ч вме­сто зав­т­ра­ка вы­пить не 
ме­нее 1 ста­ка­на «лег­кой жид­ко­
сти» (в т. ч. ос­во­бо­ж­ден­ные от 
твер­дых ча­с­тиц су­пы, фру­к­то­вые 
со­ки без мя­ко­ти, чай и ко­фе, 
про­зра­ч­ные га­зи­ро­ван­ные и 
не­га­зи­ро­ван­ные без­ал­ко­голь­ные 
на­пит­ки) или во­ды.
Пер­вую до­зу пре­па­ра­та сле­ду­ет 
при­нять не­по­сред­ст­вен­но по­с­
ле зав­т­ра­ка. В по­ло­ви­не ста­ка­на 
(120 мл) хо­лод­ной во­ды сле­ду­ет 
рас­тво­рить со­дер­жи­мое 1 фла­ко­на 
(45 мл). Го­то­вый рас­твор вы­пить 
и за­пить 1 (или бо­лее) ста­ка­ном 
(240 мл) хо­лод­ной во­ды. В 13 ч 
вме­сто обе­да сле­ду­ет вы­пить не 
ме­нее 3 ста­ка­нов (720 мл) «лег­
кой жид­ко­сти» или во­ды. В 19 ч 
вме­сто ужи­на вы­пить не ме­нее 1 
ста­ка­на «лег­кой жид­ко­сти» или 
во­ды. Вто­рую до­зу пре­па­ра­та сле­
ду­ет при­нять не­по­сред­ст­вен­но 
по­с­ле ужи­на. В по­ло­ви­не ста­ка­на 
(120 мл) хо­лод­ной во­ды сле­ду­ет 
рас­тво­рить со­дер­жи­мое вто­ро­го 
фла­ко­на (45 мл). Го­то­вый рас­твор 
вы­пить и за­пить 1 (или бо­лее) ста­
ка­ном (240 мл) хо­лод­ной во­ды. 
При же­ла­нии мо­ж­но вы­пи­вать 
боль­ший объ­ем жид­ко­сти. Во­ду 
и «лег­кие жид­ко­сти» мо­ж­но пить 
вплоть до по­лу­но­чи.
При днев­ном на­зна­че­нии в день 
пе­ред про­це­ду­рой в 13 ч во 
вре­мя обе­да мо­ж­но лег­ко пе­ре­
ку­сить. По­с­ле обе­да нель­зя упо­
т­реб­лять ни­ка­кой твер­дой пи­щи. 
В 19 ч вме­сто ужи­на сле­ду­ет 
вы­пить 1 ста­кан «лег­кой жид­
ко­сти» или во­ды. При же­ла­нии 
мо­ж­но вы­пить боль­ший объ­ем 
жид­ко­сти. Пер­вую до­зу пре­па­ра­
та сле­ду­ет при­нять не­по­сред­ст­
вен­но по­с­ле ужи­на. В по­ло­ви­не 
ста­ка­на (120 мл) хо­лод­ной во­ды 
сле­ду­ет рас­тво­рить со­дер­жи­мое 
вто­ро­го фла­ко­на (45 мл). Го­то­

вый рас­твор вы­пить и за­пить 1 
(или бо­лее) ста­ка­ном (240 мл) 
хо­лод­ной во­ды. При же­ла­нии 
мо­ж­но вы­пить боль­ший объ­
ем жид­ко­сти. В те­че­ние ве­че­ра 
не­об­хо­ди­мо вы­пить не ме­нее 3 
ста­ка­нов «лег­кой жид­ко­сти» или 
во­ды. В день про­це­ду­ры в 7 ч 
вме­сто зав­т­ра­ка сле­ду­ет вы­пить 
1 ста­кан «лег­кой жид­ко­сти» 
или во­ды. При же­ла­нии мо­ж­но 
вы­пить боль­ший объ­ем жид­
ко­сти. Вто­рую до­зу пре­па­ра­та 
сле­ду­ет при­нять не­по­сред­ст­вен­
но по­с­ле зав­т­ра­ка. В по­ло­ви­не 
ста­ка­на (120 мл) хо­лод­ной во­ды 
сле­ду­ет рас­тво­рить со­дер­жи­мое 
вто­ро­го фла­ко­на (45 мл). Го­то­
вый рас­твор вы­пить и за­пить 
1 (или бо­лее) ста­ка­ном (240 мл) 
хо­лод­ной во­ды. Во­ду и «лег­кие 
жид­ко­сти» мо­ж­но упо­т­реб­лять 
до 8 ч. Ак­тив­ность ки­ше­ч­ни­ка 
обы­ч­но на­чи­на­ет­ся че­рез 1 час 
по­с­ле при­ме­не­ния Фо­с­фо-со­ды 
и про­дол­жа­ет­ся в сре­д­нем око­ло 
6 ч. Это удоб­но для ам­бу­ла­тор­
ных па­ци­ен­тов, по­сколь­ку на­ча­ло 
и про­дол­жи­тель­ность дей­ст­вия 
Фос­фо-со­ды по­з­во­ля­ют из­бе­жать 
не­же­ла­тель­ной ки­ше­ч­ной ак­тив­
но­сти в до­ро­ге пе­ред за­пла­ни­ро­
ван­ным про­ве­де­ни­ем ди­аг­но­сти­
че­с­ких про­це­дур [6].
При­ме­не­ни­ем пре­па­ра­та Фо­с­фо-
со­да до­с­ти­га­ет­ся от­ли­ч­ная пе­ре­
но­си­мость и ком­п­ла­ент­ность бла­
го­да­ря не­боль­шо­му объ­е­му жид­ко­
сти на при­ем (все­го 2 л) [7—10].
Хо­ро­шая под­го­тов­ка ки­ше­ч­ни­ка 
к опе­ра­тив­ным вме­ша­тель­ст­вам 
и ди­аг­но­сти­че­с­ким про­це­ду­рам 
(ко­ло­но­ско­пия) не­об­хо­ди­ма для 
до­с­ти­же­ния оп­ти­маль­ной ви­зу­а­ли­
за­ции сли­зи­стой обо­ло­ч­ки. Умень­
ше­ни­ем объ­е­ма жид­ко­сти до­с­ти­га­
ет­ся наи­луч­шая ви­зу­а­ли­за­ция, что 
сни­жа­ет ко­ли­че­ст­во по­в­тор­ных 
про­це­дур по срав­не­нию с тра­ди­
ци­он­ны­ми ме­то­да­ми под­го­тов­ки 
со­г­ла­с­но ме­та­а­на­ли­зу бо­лее 70 
ран­до­ми­зи­ро­ван­ных ис­сле­до­ва­ний 
[11—13].
Под­го­тов­ка па­ци­ен­тов к ко­ло­но­ОТО
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ско­пии с ис­поль­зо­ва­ни­ем Фо­с­
фо-со­ды пе­ре­но­сит­ся субъ­е­к­тив­но 
лег­че, па­ци­ен­там на­зна­ча­ет­ся 
бо­лее про­стая в со­блю­де­нии ди­е­
та, ви­зу­а­ли­за­ция киш­ки про­ис­хо­
дит зна­чи­тель­но луч­ше, вре­мя под­
го­тов­ки, по срав­не­нию с клиз­мой, 
со­кра­ща­ет­ся в 3 раза [14].

В срав­ни­тель­ном ис­сле­до­ва­нии 
раз­ли­ч­ных схем под­го­тов­ки ки­ше­
ч­ни­ка к ин­ст­ру­мен­таль­ным ме­то­
дам ис­сле­до­ва­ния, по мне­нию 
эн­до­ско­пи­стов и па­ци­ен­тов, при­ем 
пре­па­ра­та Фо­с­фо-со­да яв­ля­ет­ся 
наи­бо­лее при­е­м­ле­мым ме­то­дом 
под­го­тов­ки [15—17].

Фо­с­фо-со­да — бо­лее эф­фе­к­тив­
ный ме­тод под­го­тов­ки ки­ше­ч­ни­ка 
к ис­сле­до­ва­ни­ям по срав­не­нию с 
тра­ди­ци­он­ны­ми про­це­ду­ра­ми [18]. 
На­ли­чие в ар­се­на­ле вра­ча пре­па­
ра­та Фо­с­фо-со­да рас­ши­ря­ет его 
ди­аг­но­сти­че­с­кие и те­ра­пев­ти­че­
с­кие воз­мо­ж­но­сти, что по­з­во­ля­ет 
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Г
еморрой является наиболее

частым заболеванием пря-

мой кишки (распространен-

ность  составляет 120—160 чело-

век на 1000 взрослого населения),

а удельный вес в структуре забо-

леваний толстой кишки колеблет-

ся от 34 до 41% [2, 3, 6, 7]. В пос-

леднее время склерозирующее ле-

чение геморроидальных узлов со-

четают одновременно с воздейст-

вием на ткань ультразвуковой ка-

витации [5].

Известно, что воздействие ульт-

развуком может способствовать

более равномерному распростра-

нению склерозирующего препа-

рата в ткани геморроидального

узла. Ультразвуковая кавитация

относится к наиболее важному из

эффектов ультразвука, обеспечи-

вающему интенсивное распро-

странение лекарственного препа-

рата в зоне воздействия и им-

прегнацию им тканей [1, 4, 6].

Несмотря на высокий процент по-

ложительных результатов УЗ-

склерозирования, эффективность

вмешательства зависит от стадии

заболевания [4].

Материалы и методы

В исследование были включены

100 пациентов с хроническим ге-

морроем III степени, находивших-

ся на лечении в центре амбулатор-

ной проктологии НУЗ «ДКБ» на ст.

Ростов-Гл. ОАО «РЖД». Все боль-

ные были разделены на 2 группы

по 50 человек, сопоставимые по

полу, возрасту и сопутствующей

патологии. При этом пациентам II

группы за 3 нед. до оперативного

вмешательства был назначен курс

препарата Детралекс в дозировке

1000 мг/сут, тогда как пациенты I

группы не получали предопераци-

онной подготовки.

Для определения эффективности

предоперационной подготовки ис-

пользовали трансректальное УЗИ

(ТРУЗИ) с допплеровским картиро-

ванием при помощи трансректаль-

ного датчика (7,5 МГц) на аппара-

те SonoScape6. Данное исследова-

ние у пациентов I группы прово-

дили непосредственно перед опе-

ративным вмешательством, тогда

как у пациентов II группы — за 3

нед. до вмешательства, т. е. перед

началом курса препаратом Детра-

лекс, и непосредственно перед

оперативным вмешательством.

Для выполнения ультразвуковой

склеротерапии использовался

ультразвуковой хирургический

комплекс Проксон (рис. 1). 

При помощи комплекса Проксон

после введения склерозирующего

раствора в подслизистый слой пря-

мой кишки, соблюдая строгий конт-

роль за погружением иглы не более

1—1,5 см в области геморроидаль-

ного узла, в течение 40—60 сек на

каждый узел проводилась обработ-

ка тканей низкочастотным ультра-

звуком. Всем пациентам инъекции

выполнялись непосредственно в

толщу геморроидального узла, на

границе его центральной части и

основания. В качестве склерозиру-

ющего раствора вводили Этоксиск-

лерол 1% объемом 2 мл на каждый

узел. Все пациенты были осмотре-

ны в сроки 2 мес. и 1 год после

операции. 

С целью оценки и сравнения эф-

фективности лечения использо-

вали балльную оценку симптомов

хронического геморроя по
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Благодарному Л.А. с соавт. (2008)

[4] (табл. 1).

Пункты балльной системы распре-

делены от 1 до 14 по возрастаю-

щей, каждый последующий пункт

отличается от предыдущего на

1 балл. Хороший результат скле-

розирующего лечения геморроя —

до 5 баллов, удовлетворитель-

ный — от 5 до 12, неудовлетвори-

тельный — свыше 12 баллов.

Статистический анализ результатов

проводили с применением про-

граммы Statistica 7.0.

Результаты

По данным ТРУЗИ нами были выде-

лены 2 типа геморроидальных узлов:

1) со сниженным кровенаполнени-

ем, что трактовалось как выражен-

ное развитие воспалительно-тром-

ботических процессов в геморрои-

дальном узле; 

2) с нормальным кровенаполнени-

ем, что  свидетельствовало о мини-

мальном развитии воспалительно-

тромботических процессов 

(рис. 2, 3).

У пациентов I группы непосредст-

венно перед оперативным вмеша-

тельством сниженное кровенапол-

нение отмечалось в 12 (24%) слу-

чаях, тогда как у пациентов II груп-

пы за 3 нед. до оперативного вме-

шательства (перед началом прие-

ма препарата Детралекс) снижен-

ное кровенаполнение геморрои-

дальных узлов выявлено в 13

(26%) случаях. 

После 3-недельного курса препа-

ратом Детралекс в дозировке 1000

мг/сут во II группе отмечалось

уменьшение количества пациентов

со сниженным кровенаполнением

геморроидальных узлов до 5

(10%) больных.

В таблице 2 представлено распре-

деление больных в зависимости от

кровенаполнения геморроидаль-

ных узлов.

Как вариант нормального течения

в раннем послеоперационном пе-

риоде отмечалось незначитель-

ное кровотечение из мест проко-

ла иглой, купирующееся самосто-

ятельно. 

Результаты лечения у больных хро-

ническим геморроем III степени

представлены в таблице 3.

Характеристика результатов скле-

розирующего лечения через 2 мес.

выявила положительный результат

у 42 (84%) пациентов I группы и

47 (94%) пациентов II группы. Не-
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ТАБЛИЦА 1.  Распределение симптомов хронического геморроя по баллам

Симптом Частота появления Баллы

Чувство влажности 1

Зуд, жжение, дискомфорт 2

Чувство инородного тела 3

Наружные геморроидальные узлы а) размер менее 1 см 4

б) размер более 1 см 5

Кровь на туалетной бумаге а) менее 3 раз в неделю 6

б) более 3 раз в неделю 7

Выпадающие узлы вправляются
8

самостоятельно

Кровь выделяется каплями а) менее 3 раз в неделю 9

б) более 3 раз в неделю 10

Выпадающие узлы вправляются
11

при помощи ручного пособия

Кровь выделяется струйкой а) менее 3 раз в неделю 12

б) более 3 раз в неделю 13

Выпадающие узлы не вправляются 14

РИСУНОК 1. Внешний вид ультразвукового хирургического комплекса Проксон



удовлетворительные результаты

отмечены в 8 (16%) и 3 (6%) слу-

чаях в I и II группах соответствен-

но. Через 1 год после вмешатель-

ства неудовлетворительные ре-

зультаты лечения выявлены у 13

(26%) и 6 (12%) пациентов I и II

групп соответственно.

Вывод

Проведенное исследование выяви-

ло зависимость качества УЗ-склеро-

зирования от кровенаполнения вну-

тренних геморроидальных узлов.

При замещении ткани геморрои-

дального узла соединительно-ткан-

ными элементами эффективность

изучаемого воздействия снижается.

Также в процессе исследования

было выявлено статистически дос-

товерное увеличение числа паци-

ентов с нормальным кровенапол-

нением геморроидальных узлов,

связанное с 3-недельным курсом

приема препарата Детралекс. Уве-

личение кровенаполнения гемор-

роидальных узлов нами связыва-

лось с уменьшением воспалитель-

но-тромботических процессов в

геморроидальных узлах, что под-

тверждалось выполнением ТРУЗИ

с цветным картированием.
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РИСУНОК 2. ТРУЗИ геморроидального узла 
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РИСУНОК 3. ТРУЗИ геморроидального узла 
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ТАБЛИЦА 2. Распределение больных в зависимости 
от кровенаполнения геморроидальных узлов

Кровенаполнение
геморроидальных узлов

Сниженное Нормальное

I группа 12 (24%) 38 (76%)

II группа

(за 3 недели 13 (26%) 37 (74%)

до операции)

II группа

(перед операцией)
5 (10%) 45 (90%)

ТАБЛИЦА 3.Результаты лечения у больных 
хроническим геморроем III степени

Группа Сроки
Результат лечения

Хороший Удовл. Неудов.

I группа 2 месяца 12 (24%) 30 (60%) 8 (16%)

II группа 2 месяца 29 (58%) 18 (36%) 3 (6%)

I группа 1 год 11 (22%) 26 (52%) 13 (26%)

II группа 1 год 23 (46%) 21 (42%) 6 (12%)



Введение

Повреждение различных отделов

толстой кишки (ТК) встречается

примерно у 1/10 пострадавших с

травмой живота, а летальность при

повреждении ТК достигает 11% [1, 2].

В мирное время колото-резанные

ранения толстой кишки встречают-

ся реже огнестрельных случаев

(27%) [3]. Огнестрельные ранения

носят чаще множественный, соче-

танный с повреждением других

органов характер (42—81%) [4, 5],

что обусловливает их большую тя-

жесть и высокий уровень после-

операционных осложнений, соста-

вляющих более 65% случаев [6].

При этом установлено, что наибо-

лее частыми признаками наруше-

ния микроциркуляции стенки тол-

стой кишки через 2 ч после ее ог-

нестрельного ранения являются

отек ткани, стаз, тромбоз, микроге-

моррагии и агрегация форменных

элементов крови в просвете мик-

рососудов на фоне замедления

скорости кровотока. Указанные

изменения сопровождаются ухуд-

шением показателей как общей,

так и местной гемодинамики и ре-

ологии крови [7].

Цель исследования

Изучить влияние изменений пока-

зателей реологических свойств

крови на течение ближайшего пос-

леоперационного периода при

различных ранениях толстой киш-

ки.

Материалы и методы

Работа основана на анализе 200

пациентов, проходивших лечение

по поводу ранений толстой кишки

в городской клинической больни-

це №1 г. Энгельса и в хирургичес-

ком стационаре городской больни-

цы №9 г. Грозного Чеченской Рес-

публики. Возраст раненых варьи-

ровал от 18 до 65 лет. Из общего

количества оперированных коло-

то-резаные ранения брюшной по-

лости были выявлены в 100 на-

блюдениях, еще в 100 наблюдени-

ях ранения брюшной полости бы-

ли огнестрельные. В группе ране-

ных с огнестрельными ранениями

причинами повреждений в боль-

шинстве наблюдений — 85

(42,5%) ранения были получены

пулями различного вида и калиб-

ра, в 9 (4,5%) — металлическими

осколками мин, снарядов, гранат и

в 6 (3%) — дробью. В данной

группе преобладали множествен-

ные ранения живота — 58 (29%)

раненых. При колото-резаных ра-

нениях преобладали одиночные

ранения — 87 (43,5%), множест-

венные ранения в этой группе от-

мечены лишь в 13 (6,5%) наблюде-

ниях. Для исследования реологи-

ческих свойств крови в двух кли-

нических группах из каждой груп-

пы было отобрано по 20 пациен-

тов, при этом течение ближайшего

послеоперационного периода у

них не было отягощено осложне-
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Проведено изучение течения ближайшего послеоперационного периода у 200 пациентов с различными ране-
ниями толстой кишки (100 — с колото-резаными и 100 с огнестрельными ранениями). В результате проведен-
ного исследования установлено, что характер ранения толстой кишки оказывает влияние на изменение реоло-
гических свойств крови в ближайшем послеоперационном периоде, при колото-резаных ранениях толстой
кишки эти изменения менее выражены и их восстановление происходит быстрее — на 5—7-е послеопераци-
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ниями. Группу сравнения состави-

ли 20 относительно здоровых до-

норов-добровольцев того же воз-

раста и пола.

Критериями включения были: огне-

стрельные ранения шеи брюшной

полости с повреждением толстой

кишки.

Критериями исключения: сочетан-

ные ранения груди, живота, голо-

вы, конечностей, дети до 15 лет,

терминальное состояние пациен-

тов, ранение прямой кишки.

Сроки доставки в лечебное учре-

ждение от момента получения

травмы в обеих группах составило

не более 50 мин. Признаки шока

в момент поступления отмечено у

9 (4,5%) среди пациентов с огне-

стрельными ранениями и у 8

(4,0%) во всех случаях наблюдал-

ся травматический шок I—II сте-

пени. Достоверные признаки про-

никающего ранения в момент по-

ступления были выявлены у 23

(11,5%) раненых в обеих группах,

в остальных 177 (88,5%) наблю-

дениях потребовалось выполне-

ние ПХО.

Раненые обеих группы были сопо-

ставимы по тяжести состояния в мо-

мент поступления, объему внутри-

брюшной кровопотери.

Оперативное вмешательство вы-

полнялось под интубационным

наркозом с миорелаксацией. В

ближайшем послеоперационном

периоде раненым обеих групп

проводили антибактериальную те-

рапию. Во всех наблюдениях опе-

ративное пособие завершалось са-

нацией и дренированием брюш-

ной полости. В послеоперацион-

ном периоде проводилось комп-

лексное лечение для нормализа-

ции гемодинамических показате-

лей, профилактики гнойно-септи-

ческих осложнений, острых язв и

эрозий пищеварительного тракта.

Изменения реологии крови выяв-

лялись с помощью учета вязкости

крови, изменения индекса дефор-

мации и агрегации эритроцитов.

Изучение вязкости крови прово-

дилось при помощи ротационного

вискозиметра АКР-2 при скоростях

сдвига: 200; 100; 150; 50 и 20 с-1.

С целью исследования реологичес-

ких свойств крови осуществляли

забор крови в условиях стациона-

ра из кубитальной вены с добавле-

нием 3,8% раствора цитрата на-

трия в соотношении 9:1. Проведе-

ние реологического исследования

осуществляли не позднее 2,5 ч от

момента взятия образца крови у

больного, а измерение начиналось

при скорости сдвига 200 с-1 во из-

бежание слажирования крови. Об-

разцы исследуемого материала в

объеме 0,85 мл заливали в пласт-

массовую ячейку, термостатирова-

ли в течение 5 мин в специализи-

рованных ячейках анализатора,

после чего в ячейку, заполненную

кровью, опускали металлический

цилиндр под углом 45°. Основным

критерием правильного заполне-

ния измерительной камеры счита-

ли способность цилиндра свобод-

но плавать в образце при отсутст-

вии пузырей воздуха в зазоре ме-

жду цилиндром и стенкой измери-

тельной ячейки. Общее время ис-

следования образца цельной кро-

ви не превышало 10—15 мин. Из-

мерения проводились в условиях

постоянной температуры 37 °С в

измерительной ячейке, что спо-

собствовало более точному иссле-

дованию. На основании получен-

ных данных проводили определе-

ние индекса деформации и индек-

са агрегации эритроцитов [8]. Аг-

регация эритроцитов (образова-

ние линейных агрегатов — монет-

ных столбиков) — один из основ-

ных показателей вязкости крови,

поэтому определение ее вклада в

изменения вязкостных характери-

стик весьма важно. Индекс агрега-

ции эритроцитов (ИАЭ) рассчиты-

вали как частное от деления вели-

чины вязкости крови, измеренной

при 20 с-1, на величину вязкости

крови, измеренной при 100 с-1.

Деформируемость эритроцитов яв-

ляется одним из важнейших фено-

менов, позволяющим эритроцитам

проходить через сосуды, диаметр

которых соизмерим с размерами

эритроцитов. Индекс деформируе-

мости эритроцитов (ИДЭ) рассчи-

тывали как отношение величины

вязкости крови, измеренной при

скорости сдвига 100 с-1, к значе-

нию вязкости крови, измеренной

при скорости сдвига 200 с-1.

Гематокритный показатель опреде-

лялся центрифугированием в ка-

пилляре стабилизированной гепа-

рином крови [9]. Эффективность

доставки кислорода к тканям оп-

ределяли по величине отношения

гематокритного числа к вязкости

крови при 200 с-1 [9]. Исследова-

ния проводили до начала опера-

тивного лечения, на первые, тре-

тьи, пятые, седьмые и десятые пос-

леоперационные сутки.

Статистический анализ количест-

венных и качественных результа-

тов исследования проводился с

использованием статистической

программы Statistica 6. Использо-

вался параметрический критерий

Стьюдента. Статистически досто-

верным считали различие между

сравниваемыми величинами при

значении р меньше 0,05. Корреля-

ционная связь между двумя при-

знаками оценивалась непарамет-

рическим критерием – коэффици-

ентом корреляции Спирмена.

Результаты и обсуждение

При изучении реологических

свойств крови в момент поступле-

ния можно сделать вывод, что у

пациентов с колото-резаными ра-

нениями толстой кишки получен-

ные результаты реологических

свойств крови существенно не от-

личались от данных, полученных в

группе сравнения, все результаты

были практически идентичны ре-

зультатам, полученным в группе

здоровых доноров. Так, в группе с

огнестрельными ранениями тол-

стой кишки зарегистрировано су-

щественное повышение реологи-
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ческих свойств крови при всех

скоростях сдвига, ИАЭ, ИДЭ, гема-

токрита и степени доставки кисло-

рода к тканям. Так, в этой группе

показатель вязкости крови при

200 с-1 составил 4,13 ± 0,4, в груп-

пе сравнения — 3,83 ± 0,2 (p <

0,05); при скорости сдвига 150 с-1

в основной группе — 5,12 ± 0,3, в

группе сравнения — 4,37 ± 0,3 (p

< 0,05); при скорости сдвига 100 с-1

в основной группе — 5,67 ± 0,4, в

группе сравнения — 4,93 ± 0,3 (p <

0,05); при скорости сдвига 50с-1 —

6,12 ± 0,2 и 4,91 ± 0,3 соответст-

венно (p < 0,05); скорости сдвига

20 с-1 — 7,12 ± 0,4 и 5,04 ± 0,3 со-

ответственно (p < 0,05).

В процессе динамического иссле-

дования данных показателей уста-

новлено, что на 2—3-е послеопе-

рационные сутки отмечается зна-

чительное увеличение всех пока-

зателей реологических свойств

крови, ИДЭ, ИАЭ, гематокрита, сте-

пени эффективности доставки ки-

слорода к тканям во всех клиниче-

ских группах (табл. 1). Следует

отметить, что наиболее выражен-

ные изменения были отмечены в

группе пациентов с огнестрельны-

ми ранениями толстой кишки. Так,

при проведении анализа исследуе-

мых показателей установлено, что

в группе пациентов с колото-реза-

ными ранениями толстой кишки

увеличение всех показателей про-

исходило в 1,3 раза по сравнению

с группой сравнения, а в группе с

огнестрельными ранениями в 3

раза по сравнению с группой

сравнения.

В результате проведенного анали-

за представленных в таблице 1

данных можно сделать заключе-

ние, что у пациентов с ранениями

толстой кишки на 1—3-е после-

операционные сутки отмечается

ухудшение текучести крови, при

этом повышенная вязкость крови

создает дополнительное сопротив-

ление кровотоку и поэтому сопря-

жена с избыточной постнагрузкой

сердца, микроциркуляторными

расстройствами, тканевой гипок-

сией. Этим можно объяснить раз-

вившиеся осложнения, которые

привели к летальному исходу: это

в первую очередь тромбоэмболия

легочной артерии (ТЭЛА), инфаркт

миокарда и острая сердечная не-

достаточность.

На 5—7-е послеоперационные су-

тки у пациентов, оперированных

по поводу колото-резаных ране-

ний толстой кишки, был зарегист-

рирован обратный процесс — рео-

логические свойства крови значи-

тельно уменьшались при всех ско-

ростях сдвига по сравнению с дан-

ными, полученными на

1—3-е послеоперационные сутки,

уменьшались ИАЭ, ИДЭ, гематокрит

и степень эффективности доставки

кислорода к тканям. Изменений

реологических свойств крови в

группе пациентов с огнестрельны-

ми ранениями толстой кишки вы-

явлено не было, все показатели

соответствовали данным, получен-

ным на 1—3-е послеоперацион-

ные сутки (табл. 2).

Восстановление анализируемых

показателей у пациентов, опери-

рованных по поводу огнестрель-

ных ранений толстой кишки, про-

исходило на 11—13-е послеопера-

ционные сутки, когда показатели

реологических свойств крови ста-

ли близкими к данным, получен-

ным до оперативного лечения и

группы сравнения из относительно

здоровых людей.

Таким образом, проведенные ис-

следования показывают, что у па-

циентов с ранениями толстой киш-
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ТАБЛИЦА 1. Показатели реологических свойств крови у пациентов 

с различными ранениями толстой кишки на 1—3-е послеоперационные сутки (M ± m)

Показатели вязкости Результаты в клинических группах

крови (мПа • с) при: колото-резаные огнестрельные группа

ранения (n = 20) ранения (n = 20) сравнения (n = 20)

200 с-1 5,87 ± 0,2* 10,25 ± 0,4* 3,78 ± 0,3

150 с-1 6,76 ± 0,3* 13,45 ± 0,3* 4,61 ± 0,4

100 с-1 7,12 ± 0,2* 15,23 ± 0,4* 4,99 ± 0,3

50с-1 7,98 ± 0,3* 16,12 ± 0,2* 5,01 ± 0,2

20 с-1 8,05 ± 0,3* 20,12 ± 0,4* 5,81 ± 0,2

ИАЭ (у.е.) 1,33 ± 0,3 1,38 ± 0,1* 1,32 ± 0,1

ИДЭ (у.е.) 1,09 ± 0,2 1,11 ± 0,2 1,10 ± 0,2

Гематокрит, % 41,76 ± 0,3 51,31 ± 0,4* 43,23 ± 0,4

Степень эффективности

доставки кислорода к тканям, 13,4 ± 0,2 10,6 ± 0,2* 13,3 ± 0,4

усл. ед.

Примечание. Здесь и далее * — знак статистической достоверности (p < 0,05) по сравнению с данными, полученными в группе сравнения.
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ки, независимо от характера ране-

ния, отмечаются изменения реоло-

гических свойств крови. При этом

в зависимости от характера ране-

ния изменения реологических

свойств крови происходят по-раз-

ному. Так, в группе пациентов с

колото-резаными ранениями тол-

стой кишки эти изменения менее

выражены и их восстановление

происходит быстрее — на 5—7-е

послеоперационные сутки. В груп-

пе пациентов с огнестрельными

ранениями они были более выра-

жены и восстанавливались позд-

нее — на 11—13-е послеопераци-

онные сутки. Следует отметить, что

характер выполненной операции

не оказывал существенного влия-

ния на выраженность изменения

реологических свойств крови у

анализируемых пациентов. Из это-

го можно сделать заключение, что

на характер изменений оказывает

влияние именно характер повреж-

дения. Выявленные изменения не

могут не оказывать влияние на ха-

рактер течения ближайшего пос-

леоперационного периода у таких

пациентов, что необходимо учиты-

вать при ведении таких пациентов.

При анализе течения ближайшего

послеоперационного периода о

результатах хирургического лече-

ния судили по срокам восстанов-

ления перистальтики кишечника и

активации больных, частоте разви-

тия послеоперационных осложне-

ний, летальности, а также по дли-

тельности лечения пациентов в

клинике. В результате проведен-

ного анализа течения ближайшего

послеоперационного периода ус-

тановлено, что у 67 (33,5%) полу-

чавших хирургическое лечение из

двух клинических групп наблюда-

лись моторно-эвакуаторные нару-

шения. У них отмечалась тошнота,

рвота застойным содержимым,

вздутие живота, плохое отхожде-

ние стула и газов. При этом в

группе пациентов с огнестрельны-

ми ранениями толстой кишки дан-

ные нарушения были статически

достоверны чаще, чем в группе па-

циентов с колото-резаными ране-

ниями. Так, в группе пациентов с

огнестрельными ранениями разви-

тие этих нарушений было зареги-

стрировано в 48 (24%) наблюде-

ниях, в группе с колото-резаными

ранениями — в 19 (9,5%) случаях

(p < 0,05). Для ликвидации мотор-

но-эвакуаторных нарушений паци-

ентам ставили назогастральный

зонд с промыванием желудка рас-

твором Рингера, физиологического

раствора. Вводили внутримышеч-

но растворы церукала, метокло-

промида. Также ставили газоот-

водную трубку. У остальных паци-

ентов перистальтика восстанавли-

валась в обычные для операции на
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ТАБЛИЦА 2. Показатели реологических свойств крови у пациентов

с различными ранениями толстой кишки на 5—7-е послеоперационные сутки (M ± m)

Показатели вязкости Результаты в клинических группах

крови (мПа • с) при: колото-резаные огнестрельные группа

ранения (n = 20) ранения (n = 20) сравнения (n = 20)

200 с-1 3,47 ± 0,2 10,25 ± 0,4* 3,78 ± 0,3

150 с-1 4,31 ± 0,3 13,45 ± 0,3* 4,61 ± 0,4

100 с-1 4,62 ± 0,2 15,23 ± 0,4* 4,99 ± 0,3

50с-1 5,08 ± 0,3 16,12 ± 0,2* 5,01 ± 0,2

20 с-1 5,85 ± 0,3 20,12 ± 0,4* 5,81 ± 0,2

ИАЭ (у.е.) 1,31 ± 0,3 1,38 ± 0,1* 1,32 ± 0,1

ИДЭ (у.е.) 1,09 ± 0,2 1,11 ± 0,2 1,10 ± 0,2

Гематокрит, % 42,76 ± 0,3 51,31 ± 0,4* 43,23 ± 0,4

Степень эффективности

доставки кислорода 13,9 ± 0,2 10,6 ± 0,2* 13,3 ± 0,4

к тканям, усл. ед.

ТАБЛИЦА 3. Сроки восстановления моторно-эвакуаторной функции кишечника

и активация пациентов после хирургического вмешательства (M ± m)

Клинические группы, сроки в сутках

Показатели колото-резаные огнестрельные

ранения (n = 100) ранения (n = 100)

Появление перистальтики кишечника 3,4 ± 0,11 5,2 ± 0,12

Отхождение газов 4,5 ± 0,12 6,2 ± 0,11

Появление стула 4,6 ± 0,11 6,5 ± 0,11

Начало активации пациентов 4,2 ± 0,12 6,5 ± 0,11



кишечнике сроки. Сроки восстано-

вления моторно-эвакуаторной

функции кишечника и активация

пациентов после хирургического

вмешательства представлены в

таблице 3.

Как видно из данных, представ-

ленных в таблице 3, наиболее

легко послеоперационный период

протекал у пациентов с колото-ре-

заными ранениями. Так, в этой

группе появление перистальтики

кишечника регистрировалось на

3,4 ± 0,11 сутки, у пациентов с ог-

нестрельными ранениями — 5,2 ±

0,12 сутки (p < 0,05). Отхождение

газов у пациентов с колото-реза-

ными ранениями на 4,5 ± 0,12 сут-

ки, с огнестрельными ранения-

ми — 6,2 ± 0,11 сутки (p < 0,05).

Примерно на эти же сутки у паци-

ентов всех клинических групп бы-

ло отмечено появление стула и на-

чало активации.

Из общего числа оперированных

пациентов осложнения в ближай-

шем послеоперационном периоде

развились у 67 (33,5%). Характер

и количество осложнений пред-

ставлены в таблице 4.

Как видно из данных, представ-

ленных в таблице 4, наибольшее

количество осложнений зарегист-

рировано у пациентов с огне-

стрельными ранениями — 51

(25,5%). При этом тромбоэмолия

легочной артерии (ТЭЛА) разви-

лась у 4 (2%) пациентов. Во всех

наблюдениях ТЭЛА развилась на 5-е

послеоперационные сутки и при-

вела к летальному исходу.

Развитие полиорганной недостато-

чности (ПОН) отмечено у 10 (5%)

больных, в 3 из них ПОН привела к

летальному исходу.

Нагноение послеоперационной ра-

ны выявлено у 10 (5%) больных на

4—5-е послеоперационные сутки.

Несостоятельность анастомоза и

перитонит у пациентов данной

клинической группы выявлены в 7

(3,5%) наблюдениях на 8—9-е по-

слеоперационные сутки, что по-

требовало проведения релапаро-

томии, у 2 пациентов данное осло-

жнение привело к летальному ис-

ходу.

Желудочно-кишечное кровотече-

ние развилось у 3 (1,5%) пациен-

тов, кровотечение удалось остано-

вить консервативно.

Пневмония развилась у 11 (5,5%)

на 2—3-е послеоперационные сут-

ки, при этом каких-либо особенно-

стей в клиническом течении дан-
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ТАБЛИЦА 4. Осложнения в ближайшем послеоперационном периоде у пациентов,

оперированных по поводу различных ранений толстой кишки

Клинические группы,

Характер осложнения количество осложнений

колото-резаные огнестрельные

ранения (n = 100) ранения (n = 100)

Тромбоэмболия – 4 (2%)

Полиорганная недостаточность 1 (0,5%) 10 (5%)

Нагноение послеоперационной раны 3 (1,5%) 10 (5%)

Несостоятельность анастомоза

и перитонит 
6 (3%) 7 (3,5%)

Желудочно-кишечное кровотечение – 3 (1,5%)

Пневмония 1 (0,5%) 11 (5,5%)

Острый инфаркт миокарда – 6 (3%)

Всего 16 (8%) 51 (25,5%)

РИСУНОК 1. Динамика развитий осложнений у пациентов

с различными ранениями толстой кишки в ближайшем

послеоперационном периоде

РИСУНОК 2. Динамика летальных исходов у пациентов

с различными ранениями толстой кишки в ближайшем 

послеоперационном периоде

колото-резаные

огнестрельные

колото-резаные

огнестрельные

(%)

(%)



ного осложнения отмечено не бы-

ло, данное осложнение разреши-

лось на фоне применения анти-

бактериальной терапии.

Острый инфаркт миокарда зареги-

стрирован у 6 (3%) пациентов на

5-е послеоперационные сутки, в

двух наблюдениях данное ослож-

нение привело к летальному ис-

ходу.

В группе пациентов с колото-реза-

ными ранениями развитие ослож-

нений в ближайшем послеопера-

ционном периоде зарегистрирова-

но у 16 (8%). ПОН зарегистриро-

вана в 1 (0,5%) наблюдении, раз-

витие этого осложнения привело к

летальному исходу.

Нагноение послеоперационной ра-

ны — в 3 (1,5%) наблюдениях.

Несостоятельность анастомоза и

перитонит развились в 6 (3%) на-

блюдениях на 7-е послеопераци-

онные сутки, а в 3 наблюдениях

привело к летальному исходу.

Пневмония развилась на седьмые

послеоперационные сутки у 1

(0,5%) пациента, разрешилась

применением антибактериальной

терапией.

При изучении динамики развития

осложнений у пациентов двух

сравниваемых групп установлено,

что наибольшее количество осло-

жнений в группе больных с коло-

то-резаными ранениями толстой

кишки отмечено на 3—4-е после-

операционные сутки, в группе па-

циентов с огнестрельными ранени-

ями — на 6—7-е послеоперацион-

ные сутки (рис. 1).

Как видно из данных, представлен-

ных на рисунке 1, «пик» развития

осложнений в группе пациентов с

колото-резаными ранениями тол-

стой кишки приходится на 3—4

послеоперационные сутки, когда

зарегистрировано развитие у 25%

пациентов в данной группе. При

этом большинство осложнений но-

сило гнойно-септический характер

(нагноение послеоперационной

раны, пневмония). В дальнейшем

риск осложнений уменьшался.

В группе пациентов с огнестрель-

ными ранениями «пик» осложне-

ний приходился на 6—7-е после-

операционные сутки, когда отме-

чено развитие 45% осложнений. В

дальнейшем количество осложне-

ний уменьшалось.

Из общего количества опериро-

ванных умерло 34 (17%) паци-

ента. Основные причины леталь-

ных исходов представлены в

таблице 5.

Из данных, представленных в таб-

лице 5, видно, что в группе паци-

ентов с колото-резаными ранения-

ми отмечена наименьшая леталь-

ность — умерло 7 (3,5%) пациен-

тов. Причинами смерти стали раз-

витие полиорганной недостаточ-

ности в 1 (0,5%) наблюдении.

Несостоятельность анастомоза и

развитие перитонита привели к

летальному исходу в 3 (1,5%) на-

блюдениях.

Острая сердечно-легочная недос-

таточность стала причиной смерти

в 3 (1,5%) наблюдениях.

В группе пациентов с огнестрель-

ными ранениями летальные исхо-

ды отмечены в 27 (13,5%) случаях.

При этом основной причиной

смерти послужила острая сердеч-

но-легочная недостаточность —

16 (8%).

ТЭЛА привела к смерти 4 (2%) па-

циентов.

Перитонит в результате несостоя-

тельности анастомоза стал причи-

ной смерти 2 (1%) пациентов.

ПОН привела к летальному исходу

у 3 (1,5%) пациентов.

Острый инфаркт миокарда также

привел к летальному исходу у 2

(1%) больных.

Результат анализа развития ле-

тальных исходов по послеопера-

ционным суткам представлен на

рисунке 2.

Как видно из представленных на

рисунке 2 данных, в группе паци-

ентов с колото-резаными ранения-

ми «пик» летальности приходился

на 5—6-е послеоперационные сут-

ки, затем в динамике этот показа-

тель уменьшался.

В группе пациентов с огнестрель-

ными ранениями толстой кишки

выявлено два «пика», первый на

5—6-е послеоперационные сутки,

основной причиной летальности

явились тромбоэмболические ос-

ложнения, второй на 9—10-е пос-

леоперационные сутки, причиной

летальных исходов в эти после-

операционные сутки явились

гнойно-септические осложнения

(несостоятельность анастомоза, и,

как последствие, перитонит).

Для оценки риска развития поли-

органной недостаточности (ПОН),

которая выявлена у пациентов с

различными ранениями толстой
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ТАБЛИЦА 5. Причины летальных исходов у пациентов, оперированных по поводу

различных ранений толстой кишки в ближайшем послеоперационном периоде

Клинические группы,

Причина летального исхода количество наблюдений

колото-резаные огнестрельные

ранения (n = 100) ранения (n = 100)

Тромбоэмболия - 4 (2%)

Полиорганная недостаточность 1 (0,5%) 3 (1,5%)

Несостоятельность анастомоза

и перитонит
3 (1,5%) 2 (1%)

Острый инфаркт миокарда - 2 (1%)

Острая сердечно-легочная

недостаточность 
3 (1,5%) 16 (8%)

Всего 7 (3,5%) 27 (13,5%)



кишки, нами предпринята попытка

оценки состояния больных с раз-

личными ранениями толстой киш-

ки с помощью интегральных шкал.

Для этого всех пациентов с ране-

ниями толстой кишки мы раздели-

ли на 3 подгруппы по степени тя-

жести состояния: по шкале APACHE

II: 1) легкая — от 0 до 10 баллов;

2) средняя — 11—20 баллов; 3)

тяжелая — 21 и более баллов; по

шкале SAPS: 1) легкая — от 0 до 6

баллов; 2) средняя — 7—11 бал-

лов; 3) тяжелая — 12 и более бал-

лов. Тяжесть состояния по шкалам

у больных оценивали при поступ-

лении в стационар для хирургиче-

ского лечения и в раннем после-

операционном периоде. Формиро-

вание банка данных осуществляли

с помощью компьютерной инфор-

мационной системы. Результаты

исследований по оценке тяжести

состояния осуществляли перед

операцией и на первые послеопе-

рационные сутки.

В результате проведенного иссле-

дования установлено, что при ра-

нениях толстой кишки, ближайшем

послеоперационном периоде при

ранениях правой половины тол-

стой кишки осложнения в группе

пациентов с огнестрельными ране-

ниями развиваются в 3% наблюде-

ний, в группе пациентов с колото-

резаными ранениями в 1% наблю-

дении. Во всех наблюдениях отме-

чена несостоятельность швов на

4—6-е послеоперационные сутки.

Развитие осложнений со стороны

толстой кишки при ранениях ле-

вой половины в случаях ушивания

раны с формированием кишечной

стомы зарегистрировано не было.

При этом в ближайшем послеопе-

рационном периоде наибольшее

количество осложнений зарегист-

рировано у пациентов с огне-

стрельными ранениями — 51

(25,5%), в группе с колото-резаны-

ми ранениями осложнения зареги-

стрированы в 16 (8%) случаях. Не-

обходимо отметить, что леталь-

ность также зависела от характера

повреждения. Так, в группе с коло-

то-резаными ранениями толстой

кишки она составила 7 (3,5%)

больных, а группе с огнестрельны-

ми ранениями — 27 (13,5%) (p <

0,05). Более высокие показатели

летальности в группе с огнестрель-

ными ранениями могут быть обу-

словлены наиболее тяжелым со-

стоянием таких пациентов.

Таким образом, представленные

результаты исследования показы-

вают, что при различных ранениях

толстой кишки изменения реоло-

гических свойств крови происхо-

дит по-разному. Так, у пациентов с

колото-резаными ранениями тол-

стой кишки эти изменения менее

выражены и их восстановление

происходит быстрее — на 5—7-е

послеоперационные сутки. В груп-

пе пациентов с огнестрельными

ранениями они были более выра-

жены и восстанавливались позд-

нее — на 11—13-е послеопераци-

онные сутки. Выявленные измене-

ния оказывают влияние на тече-

ние ближайшего послеоперацион-

ного периода у таких пациентов,

приводя к развитию большего ко-

личества осложнений при огне-

стрельных ранениях.
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Р
ентгенологическое исследова-

ние пищевода, желудка и ки-

шечника позволяет уточнить

форму этих органов, их положение,

состояние рельефа слизистой обо-

лочки, тонус, перистальтику. Этот

метод играет важную роль в диагно-

стике язвенной болезни, опухолей

желудочно-кишечного тракта, ано-

малий развития желчнокаменной

болезни. Важное значение оно име-

ет и в выявлении осложнений (сте-

ноз желудка, пенетрация язвы, вари-

козное расширение вен пищевода,

долихосигма, мегаколон и др.), а

также оценки характера функцио-

нальных (моторно-эвакуаторных)

расстройств. Менее значима роль

рентгенологического обследования

в установлении диагноза гастрита,

дуоденита, холецистита, колита. На-

личие указанных заболеваний не

всегда отражается на рентгенологи-

ческой картине. Важнейшее место в

обследовании гастроэнтерологичес-

кого больного занимает изучение

состояния всей толстой кишки рент-

генологическим методом.

Рентгенологическое исследование

пищевода, желудка, двенадцатипер-

стной, тонкой и толстой кишок обы-

чно проводят с применением конт-

растного вещества — водной взве-

си химически чистого сернокислого

бария. Поглощая рентгеновские лу-

чи, сернокислый барий по мере про-

движения делает видимыми все от-

делы пищеварительной трубки 

[1, 5—8].

Большую диагностическую ценность

представляет ирригоскопия. Именно

с нее необходимо начинать рентге-

нологическое исследование толстой

кишки.

Ирригоскопия применяется для

уточнения диагноза заболеваний

толстой кишки (пороки развития,

опухоли, хронический колит, ди-

вертикулез, свищи, рубцовые суже-

ния и др.).

Исследование толстого кишечника

методом ирригоскопии применяют

для уточнения диагноза при нали-

чии у больного следующих жалоб:

кровотечения из прямой кишки,

обильные слизистые или гнойные

выделения из кишечника,

боль в области ануса и по ходу

толстой кишки,

хронические запоры или поносы.

Также к этому методу прибегают при

невозможности по каким-либо при-

чинам выполнить колоноскопию

или при получении в ее ходе сомни-

тельных результатов. И еще одно

показание — это подозрение на рак

кишечника у пациента с отягощен-

ным семейным анамнезом или ра-

нее леченного по поводу этого забо-

левания.

Если врач делает выбор в пользу

такого метода, как ирригоскопия,

показания должны обязательно со-

поставляться с противопоказания-

ми к этой процедуре, и если они

есть, то решается вопрос об исполь-

зовании других диагностических

приемов.

Этот метод имеет поисковое, диаг-

ностическое и дифференциально-

диагностическое значение. При ир-

ригоскопии обязательно использу-

ются следующие методики: тугое

заполнение кишки, изучение релье-

фа слизистой оболочки после опо-

рожнения кишки от контрастной

массы, двойное контрастирование.

Тугое заполнение толстой кишки

контрастной массой позволяет по-

лучить представление о форме и

расположении органа, протяженно-

сти кишки в целом и ее отделов,

эластичности и растяжимости сте-

нок кишки, а также выявить грубые

патологические изменения и функ-

циональное состояние баугиниевой

заслонки. Степень опорожнения

толстой кишки дает возможность

представить характер функциональ-

ного состояния различных ее отде-

лов [2, 4, 5—7].

В основе их послабляющего дейст-

вия лежит образование гидрофиль-

ного коллоида в просвете кишки,

значительно увеличивающего объ-

ем кишечного содержимого, стиму-

лирующего перистальтику и эвакуа-

цию каловых масс.
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Преимущества 
рентгенографии нижних 
отделов ЖКТ

Рентгенологическое исследование

нижних отделов ЖКТ — это мало-

инвазивная процедура с редкими

осложнениями.

Рентгенография нижних отделов

ЖКТ нередко позволяет избежать

более инвазивных процедур, таких

как колоноскопия. Аллергические

реакции сопровождают исследова-

ние крайне редко, поскольку барий

не всасывается в кровь. После за-

вершения обследования никакой

«радиации», «излучения» в организ-

ме пациента не остается. При ис-

пользовании в диагностических це-

лях рентгеновские лучи не вызыва-

ют каких-либо побочных эффектов.

Подготовка к рентгенологическому

исследованию толстой кишки про-

водится следующим образом. За

2—3 дня до исследования пациен-

ту следует отменить все лекарст-

венные препараты, ослабляющие

или усиливающие моторную дея-

тельность кишечника. К таким ме-

дикаментам могут относиться сред-

ства — папаверин, но-шпа, эуфил-

лин, келлин, дибазол, тифен, гали-

дор, ганглерон и др., а также лекар-

ственные травы аналогичного дей-

ствия — плоды тмина, корень дяги-

ля, корни барбариса, листья мяты

перечной, цветы и плоды бессмерт-

ника, плоды аниса, плоды корианд-

ра (кинзы), плоды фенхеля, листья,

корневища белокопытника (подбе-

ла), трава просвирника. По согла-

сованию с врачом следует на время

воздержаться от некоторых меди-

каментов, повышающих моторную

деятельность кишечника, — церу-

кал (реглан), бимарал, диметпро-

мид, торекан, миохолин, итоприд,

мотилиум, тримедат [2, 4, 5—7].

Накануне дня исследования из пи-

тания пациент должен исключить

продукты, вызывающие брожение в

кишечнике, — ржаной хлеб, саха-

ристые продукты, свежее молоко,

мучные изделия, картофель, бобо-

вые (горох, бобы, фасоль), капусту.

При усиленном газообразовании и

метеоризме пациентам могут быть

рекомендованы отвары лекарст-

венных трав, обладающих ветро-

гонным действием, — семена укро-

па огородного, семена тмина, трава

тысячелистника, зеленые стебли,

солома овса. Пациент накануне ис-

следования не должен ужинать, по-

сле обеда ему нужно принять сла-

бительное — 30 г касторового мас-

ла. Перед сном пациенту ставят

очистительную клизму, лучше два-

жды с интервалом в 1,5—2 ч.

Утром пациенту дают легкий завт-

рак — стакан чая и бутерброд.

Полноценная очистка кишечни-

ка — главная подготовительная

процедура к ирригоскопии. Поэто-

му в 7—8 ч утра пациенту ставят

очистительную клизму, которую по-

вторяют через 2 ч, но не позднее,

чем за 1,5—2 ч до исследования.

В подготовительном периоде нель-

зя пользоваться солевыми слаби-

тельными, так как они раздражают

кишечник, вызывают жидкий и час-

тый стул, затрудняют исследование.

Усиление при этом воспалительных

явлений слизистой оболочки кише-

чника существенно изменяет рент-

генологическую картину заболева-

ния, повышает возможность оши-

бок в оценке патологического про-

цесса.

Как правило, характерным для

больных является затруднение де-

фекации, обусловленное имеющи-

мися серьезными заболеваниями,

малой подвижностью, приемом ря-

да медикаментов, замедляющих

пассаж пищи по кишечнику, недос-

таточным приемом пищи и жидко-

сти. В этой связи подготовка к про-

ведению диагностических исследо-

ваний и предоперационная очистка

кишечника имеют у них некоторые

особенности:

обычные объемы и количества

очистительных клизм нередко не

приводят к полноценной очистке

просвета кишки, что требует увели-

чения числа клизм;

повторное выполнение клизм

при некачественной первичной

подготовке приводит к излишней

нагрузке на пациента, ухудшающей

его и без того тяжелое состояние;

в ряде случаев общее состояние

больного не позволяет ввести дос-

таточный объем жидкости на одну

клизму, по этой же причине не мо-

гут быть назначены сифонные

клизмы или орошения кишечника

(лаваж) с использованием солевых

растворов или маннитола.

Вследствие указанных причин ка-

чественная стандартная подготовка

кишечника к исследованиям и опе-

ративным вмешательствам путем

назначения пациенту повторных

очистительным клизм становится

достаточно трудной и ответствен-

ной манипуляцией.

Плохая подготовка больного приво-

дит к неполноценному осмотру во

время колоноскопии, невозможно-

сти однозначно трактовать резуль-

таты рентгенологического исследо-

вания (ирригоскопия), а в случаях,

когда очистка кишечника проводи-

лась в качестве подготовки к опе-

ративному лечению, создает значи-

тельные трудности во время хирур-

гического вмешательства вплоть до

отказа от его проведения, если оно

должно проводиться на органах

брюшной полости или толстой киш-

ке [2, 4, 5—7].

Поэтому при подготовке больных,

находящихся в тяжелом состоянии,

пожилых и престарелых пациентов,

страдающих запорами, используют-

ся не только стандартные схемы

механической очистки кишечника с

помощью повторных клизм, но до-

полнительно применяют иные (ча-

ще медикаментозные) средства для

облегчения дефекации.

Практические ошибки 
подготовки кишечника 
к операции и колоноскопии

1. Применяется широкий ряд про-

мываний, клизм и слабительных, но

один из наиболее популярных ме-
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тодов подготовки кишечника к опе-

рации — использование пиколакса

(натрия пикосульфата). Этот препа-

рат сочетает составляющую сенны

(10 мг натрия пикосульфата), кото-

рая активируется бактериями тол-

стой кишки и вызывает существен-

ное сокращение, с цитратом маг-

ния, который снижает реабсорбцию

воды и натрия, так что большое ко-

личество гиперосмолярной жидко-

сти поступает в слепую кишку. Пре-

парат обычно назначают утром и

днем в день перед операцией, од-

нако, несмотря на то, что препарат

легко принять, он часто вызывает

дискомфорт в животе и может при-

вести к дегидратации, за исключе-

нием назначения большого количе-

ства жидкости внутрь или внутри-

венно.

2. Популярный альтернативный

препарат для подготовки кишечни-

ка к операции — раствор соли по-

лиэтиленгликоля, который обеспе-

чивает подготовку в течение 3 ч, и

именно его предпочитают пациен-

ты. Однако применение этого пре-

парата для подготовки кишечника к

операции вынуждает назначение

внутрь 4—5 л жидкости, у пожилых

пациентов это сложно осуществить.

3. Полное назогастральное промы-

вание кишечника раствором элект-

ролитов достигает превосходных

результатов, но пациенты находят

этот метод дискомфортным, непри-

ятным.

4. Последние исследования пока-

зали, что клизма наносит много

вреда перед процедурой колоно-

скопии. Клизма, сделанная в до-

машних условиях, как правило, не-

достаточно качественная. Тяжело

влить в себя полтора литра воды и

удержать эту воду в кишечнике.

Кроме того, важным является факт

наличия повреждений на слизи-

стой кишечника, клизма может до-

полнительно ее травмировать.

5. Хронические функциональные

запоры препятствуют нормальной

и эффективной очистке кишечни-

ка, при явном диагнозе не требу-

ют колоноскопии и подготовки к

ней.

6. В силу тяжести состояния, на-

пример при раке толстой кишки,

больной не способен задержать на

нужное время жидкость, введенную

с клизмой.

В точной диагностике ранних пора-

жений проксимальных отделов

ободочной кишки колоноскопия

имеет значительное преимущество

перед ирригоскопией. Она позво-

ляет также производить морфоло-

гическое подтверждение характера

процесса путем биопсии.

Колоноскопия дает возможность

визуально диагностировать такие

заболевания, как образование яз-

вы, полипы и др., а также провести

биопсию и удалить эти поражения.

Колоноскопия позволяет удалять

полипы размером в 1 мм и меньше.

Колоноскопия во многом схожа с

ректороманоскопией, разница за-

ключается в обследуемых частях

кишечника: колоноскопия позво-

ляет обследовать весь толстый ки-

шечник (120—152 см от общей

длины), а ректороманоскопия —

его дистальную часть (последние

60 см).

Виртуальная колоноскопия — раз-

новидность колоноскопии в 2D-/3D-

формате, реконструируемая из ре-

зультатов компьютерной томограм-

мы (КТ) или ядерно-магнитной ре-

зонансной томографии (ЯМРТ) и

относящаяся к полностью неинва-

зивным диагностическим методи-

кам. На данный момент существуют

споры относительно диагностичес-

ких возможностей виртуальной ко-

лоноскопии. К тому же виртуальная

колоноскопия не позволяет прово-

дить терапевтические манипуля-

ции, такие как биопсия и удаление

полипов/опухолей, и выявлять по-

вреждения размером до 5 мм [2, 4,

5—8].

Каждый год рак кишечника стано-

вится причиной смерти сотен ты-

сяч людей во всем мире. В отличие

от других форм рака рак толстого

кишечника и прямой кишки разви-

вается очень медленно (до 10 лет

и более) и очень хорошо поддает-

ся лечению на ранних стадиях раз-

вития.

Риск развития рака толстого кише-

чника выше у людей, прямые род-

ственники которых болели этим за-

болеванием.

В подавляющем большинстве слу-

чаев на ранних стадиях развития

рак кишечника не проявляется ни-

какими симптомами, в связи с этим

профилактическое проведение ко-

лоноскопии является единственной

возможностью выявить рак на ран-

ней стадии.

Для раннего выявления и успешно-

го лечения рака кишечника специа-

листы рекомендуют проходить ко-

лоноскопию всем людям старше 50

лет 1 раз в 8—10 лет.

Несколько чаще (1 раз в год или

1 раз в 5—8 лет в зависимости от

случая) профилактическую колоно-

скопию рекомендуется проходить

людям, страдающим болезнью Кро-

на, неспецифическим язвенным ко-

литом и полипами толстого кишеч-

ника.

Люди, чьи родственники болели ра-

ком кишечника, должны проходить

профилактическую колоноскопию

1 раз в 3—5 лет, начиная с возрас-

та на 10 лет моложе, чем возраст, в

котором рак был впервые обнару-

жен у их родственника или родст-

венников.

Основные показания 
к колоноскопии:
1. Мелена.

2. Упорная диарея.

3. Железодефицитная анемия.

4. Значительное необъяснимое по-

худание.

5. Семейный анамнез рака толстой

кишки.

6. Патология при рентгенологичес-

ком исследовании толстой кишки.

7. Рак или полипы толстой кишки в

анамнезе.

8. Язвенный колит.

9. Для медикаментозного лечения

хронических воспалительных забо-

леваний толстой кишки.
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10. Хроническая, необъяснимая

боль в животе.

Техника колоноскопии достаточно

проста. Пациент, полностью обна-

женный ниже пояса, укладывается

на кушетке на левый бок. Ноги

при этом согнуты в коленных и та-

зобедренных суставах и прижаты

к животу.

Врач, проводящий обследование,

аккуратно вводит колоноскоп в

прямую кишку. Особо чувствитель-

ным пациентам область ануса пе-

ред этим смазывается анестезиру-

ющими гелями или мазями. Обычно

для этого используется дикаиновая

мазь или ксилокаингель.

Эндоскопист постепенно продвига-

ет колоноскоп вглубь кишки и ос-

матривает ее стенки, а чтобы рас-

править складки слизистой и лучше

ее рассмотреть, в кишку подкачива-

ется воздух. По времени вся проце-

дура длится около 10 минут, если

выполняются какие-то диагности-

ческие или лечебные манипуляции,

то несколько дольше.

Подготовка к колоноскопии не от-

личается от подготовки к другим

обследованиям толстого кишечни-

ка. Важно, чтобы каловые массы не

мешали осмотру, а для этого необ-

ходимо:

соблюдение бесшлаковой диеты

на протяжении 2—3 дней до про-

цедуры,

тщательное очищение кишечни-

ка — колоноскопия не может быть

проведена качественно без соблю-

дения этого условия [2, 4, 5—7].

На российском фармацевтическом

рынке представлен ряд средств,
предназначенных для очистки
кишечника и подготовки его к
обследованию. Это, в частности,

касторовое масло, средства на ос-

нове лактулозы, фосфата натрия.

Однако на протяжении последних

5—7 лет в клинической практике

безусловным лидером остаются

средства на основе полиэтиленгли-

коля (ПЭГ, макрогола), поскольку

именно они в большей степени от-

вечают характеристикам идеально-

го средства для подготовки к коло-

носкопии.

ПЭГ действует быстро, отличается

высокой эффективностью и пере-

носимостью, обладает высоким

профилем безопасности (практиче-

ски не влияет на гомеостаз). Пре-

параты на основе ПЭГ доступны по

цене и удобны в применении, их

можно использовать как амбула-

торно, так и в стационаре. ПЭГ не

оказывает раздражающего воздей-

ствия на слизистую кишечника.

В то же время применение, напри-

мер, растворов на основе фосфатов

натрия сопровождается локальным

воспалением слизистой оболочки

дистального отдела толстой кишки

с афтоподобными эрозиями в ниж-

неампулярном отделе прямой киш-

ки, что затрудняет диагностический

поиск врача-гастроэнтеролога или

колопроктолога [1, 3, 6—7].

Возможность использовать для по-

лного очищения кишечника изоос-

мотические растворы впервые поя-

вилась в 1980 г. Их применение

уменьшило частоту побочных эф-

фектов, но тем не менее широкого

распространения не получило

из–за неприятного (соленого) вку-

са раствора и ощущения тошноты

при приеме.

Таким образом, поиски препаратов,

способных улучшить очищение ки-

шечника и не вызвать чувство дис-

комфорта у пациентов, продолжа-

лись годами.

В 1980 г. Davis и Fordtran с соавт.

на основании проведенных ранее

экспериментов пришли к выводу о

необходимости разработки нового

раствора, не обладающего способ-

ностью всасываться в кишечнике и

вызывать секрецию воды и элект-

ролитов. С этой целью изучались

различные комбинации солей.

В результате исследователи пришли

к решению использовать для рас-

твора в качестве основной соли

сульфат натрия (поскольку он не

всасывается в кишечнике) в комби-

нации с другими солями (Na2SO4,

KCL, NaHCO3).

Был найден, изучен и включен во

вновь созданный раствор не всасы-

вающийся в кишечнике осмотичес-

кий агент — полиэтиленгликоль

(PEG) 4000. Макрогол (PEG 4000),

благодаря своей высокой молеку-

лярной массе, не абсорбировался

из желудочно-кишечного тракта и

не подвергался метаболизму, пре-

пятствовал всасыванию воды из

желудка и кишечника и способст-

вовал ускоренной эвакуации кише-

чного содержимого. Электролиты, в

свою очередь, препятствовали на-

рушению водно-электролитного ба-

ланса организма. В окончательном

варианте полученный раствор имел

следующий состав (из расчета на

1 литр): NaCl — 25 mmol,

Na2SO4 — 40 mmol, KCl — 10 mmol,

NaHCO3 — 20 mmol, PEG 4000 — 16

mmol [1—3, 6, 7].

Последующие клинические иссле-

дования подтвердили эффектив-

ность нового метода и доказали его

преимущества перед ранее приме-

нявшимися методиками.

Так, в клиническом исследовании,

проведенном с целью сопоставле-

ния эффективности нового (PEG

4000) и стандартного (бесшлаковая

диета + слабительные средства +

клизма) методов очищения, были

использованы два критерия:

1) отсутствие в кишечнике остаточ-

ных фекальных масс;

2) процент полноценного осмот-

ра слизистой оболочки толстой

кишки.

Оказалось, что применение раство-

ра с PEG 4000 было значительно

более эффективным, чем использо-

вание стандартного метода

(p < 0,02). При этом значительно

лучше очищались нисходящий от-

дел толстой кишки и ректосигмоид-

ный отдел. Отсутствие остаточных

фекальных масс наблюдалось в

этих отделах в 82,3 случаев и 27,5%

соответственно. Согласно второму

критерию, осмотр слизистой оболо-

чки всей толстой кишки с помощью

PEG 4000 удалось выполнить в 75%

случаев и только в 20% при подго-
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товке стандартным методом (p <

0,01). Среднее время, необходимое

врачу для обследования кишечни-

ка, составило 24 мин при подготов-

ке раствором PEG 4000, и 35 мин

при подготовке стандартным мето-

дом.

По данным экспертов Российского

эндоскопического общества, в спи-

сок основных препаратов, исполь-

зуемых для подготовки к колоно-

скопии, с указанием их основных

характеристик включены препара-

ты, изготовленные на основе ПЭГ.

В целом характеристики этих пре-

паратов схожи и достаточно хоро-

шо себя зарекомендовали на оте-

чественном фармрынке [1—3,

6, 7]. Результаты подготовки препа-

ратами на основе ПЭГ оценены в

различных исследованиях, одно из

которых показало отличный и хо-

роший результат подготовки в

76,1% от общего числа пациентов

(более 450 человек) [9, 10].

В зависимости от времени, назна-

ченного для колоноскопии, разра-

ботаны два вида приема препара-

тов на основе ПЭГ:

1. Одноэтапная подготовка (если

колоноскопия назначена на 8—

10 ч утра). Препарат употребляют в

предшествующий вечер с 16—17

до 21—22 ч. Ужинать нельзя!

2. Двухэтапная (если колоноско-

пия назначена на 11—14 ч

дня). Она предпочтительнее
одноэтапной. Нужно разделить

употребление препарата на 2 прие-

ма. Первый этап накануне исследо-

вания вечером с 18 до 21 часов

(ужинать при этом нельзя!). Второй

этап утром перед процедурой при-

мерно с 6.00 до 9.00 часов.

Алгоритм приема 
препаратов на основе ПЭГ

Прием препаратов следует начи-

нать не раньше чем через 3 ч после

«легкого» обеда (бульон, чай, сок),

примерно в 16—18 ч. Один пакетик

растворяется в 1 стакане (200 мл)

питьевой воды комнатной темпера-

туры (газированную воду исполь-

зовать нельзя). Полученный рас-

твор надо пить медленно (прибли-

зительно в течение 4—5 ч, по ста-

кану в течение 15—20 мин, отдель-

ными глотками, для улучшения вку-

са можно запивать кислым соком

без мякоти или лимоном). Если при

приеме возникает ощущение тош-

ноты, прерывают прием препарата

на полчаса.

Через 1—2 ч от начала приема

препарата появится жидкий стул,

опорожнение кишечника завершит-

ся через 1—3 ч после последней

дозы раствора препарата. При ис-

пользовании препарата на основе

ПЭГ клизмы делать не надо.

Нет необходимости голодать утром

в день колоноскопии. Легкий завт-

рак (каша, яйцо, хлеб, чай или ко-

фе) допустим и не мешает исследо-

ванию, а лишь улучшит самочувст-

вие.

Как правило, подготовка препара-

тами на основе ПЭГ проходит адек-

ватно, дополнительных мероприя-

тий не требуется, качество подго-

товки пациента является наилуч-

шим [1—3, 6, 7].

Если процедура колоноскопии на-

значена утром, то прием препарата

назначается в день перед исследо-

ванием с 17 до 22 ч. Это пример-

ный график использования препа-

рата.

При условии, что процедура коло-

носкопии будет проводиться на

следующий день в 8—10 ч утра, по-

следний прием пищи должен быть

максимум в 10 ч вечера.

Если нет возможности осуществить

подобную подготовку накануне ко-

лоноскопии, то существует еще

один общий закон подготовки —

последняя порция препарата

должна быть принята не позже

чем за 4 ч до исследования ЖКТ.

Зная это и используя еще одно пра-

вило (не есть за 12 ч до колоноско-

пии), можно составить индивиду-

альный график приема препарата.

Этот препарат является одним из

наиболее доступных среди множе-

ства альтернативных средств, но не

уступающим им по эффективности.

Особенностью подготовки к коло-

носкопии больных хроническими

функциональными запорами явля-

ется назначение бесшлаковой дие-

ты до приема препарата в течение

7—10 дней [1—3, 6, 7].
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Б
оль представляет собой

эволюционно выработан-

ный процесс, являясь сиг-

нальным ощущением, которое ин-

формирует нас об изменении

функции отдельного органа или

системы организма и тем самым

выполняет защитную роль [1].

Боль по своей природе делится на

соматическую (поверхностную или

глубокую) и висцеральную. В на-

стоящее время механизм болевого

синдрома до конца остается неяс-

ным. Однако имеется несколько

представлений о механизме боли,

которая возникает в центральной

нервной системе (ЦНС) как реак-

ция на различные виды раздраже-

ний: ноцицептивное, термическое,

растяжения, ишемии и др. [2].

В 1965 г. R. Melzack, R. Wall опуб-

ликовали гипотезу о механизме

боли, названную «теорией вход-

ных ворот» [3]. Далее работы в

этом направлении были продолже-

ны. Авторы считали, что болевые

сигналы, идущие с периферии, по-

давляют тоническое пресинапти-

ческое торможение в нейронах в

IV, VI и VII слоях спинного мозга,

выполняющих роль «входных во-

рот». В этом случае «ворота» оста-

ются открытыми, и импульсы, вы-

званные различными болевыми

раздражениями, передаются в вы-

сшие отделы ЦНС, где и формиру-

ется болевое ощущение. Однако

эта теория не объясняла боль цен-

трального происхождения. В даль-

нейшем в экспериментах не уда-

лось подтвердить основные посту-

латы этой теории, поэтому она не

получила широкого признания при

объяснении болевого синдрома.

Однако именно эта работа явилась

толчком к широким научным ис-

следованиям проблемы боли. Тео-

рия боли, выдвинутая Г.Н. Крыжа-

новским в 1976 г., обозначена как

гипотеза «генераторных механиз-

мов» [4]. Она основана на предпо-

ложении о существовании генера-

торных центров в нервной систе-

ме. Генераторный механизм этих

центров запускается и поддержи-

вается ноцицептивными раздра-

жителями как с периферии, так и

из других источников. Теория бы-

ла разработана на основании экс-

периментальных исследований.

Было показано, что введение в

спинной мозг или супраспиналь-

ные структуры столбнячного ток-

сина (или других химических ве-

ществ) вызывали развитие боле-

вой реакции у животных даже без

ноцицептивных раздражений.

Более основательной оказалась

теория специфичности болевого

синдрома, которую разработали

U.D. Willis et al. в 1978 г. [5]. Эта

теория основана на существова-

нии специальных болевых рецеп-

торов (ноцицепторов), которые от-

вечают на ноцицептивные раздра-

жения, вызывающие непосредст-

венное ощущение боли в соответ-

ствующих участках организма. Ос-

новные положения теории специ-

фичности были подтверждены экс-

периментальными исследованиями.

Боль является симптомом большинства острых и хронических заболеваний. Влияя на различные аспекты дея-
тельности человека, она создает серьезные проблемы медицинского, социального и экономического характе-
ра. Особое место в структуре патологий, сопровождающихся болью, занимает посттравматический болевой
синдром (ПТБС), обусловленный травмой периферических нервов. Ему присущи особенности патогенетическо-
го и клинического течения. Несмотря на достигнутые на современном этапе значительные успехи в понимании
механизмов развития патологического состояния и в разработке новых терапевтических методов, лечение ПТБС
остается сложной задачей, требующей комплексного подхода. Неизменным эффективным компонентом меди-
каментозного лечения ПТБС являются нестероидные противовоспалительные препараты, а препаратом выбора
может быть кеторолак как представитель группы с выраженным анальгетическим действием.

Ключевые слова: посттравматический болевой синдром, травма периферических нервов, нестероидные

противовоспалительные препараты
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В то же время благодаря работе

различных авторов сформирова-

лось представление и об «антино-

цицептивной системе», которая

вырабатывает эндогенные опиод-

ные пептиды, осуществляющие

контроль над болевой чувстви-

тельностью [6, 7]. Эта система

имеет свою морфологическую

структуру и физиологические ме-

ханизмы, в основе которых лежат

биохимические процессы.

Таким образом, современные

представления о боли базируются

на предположении о взаимодейст-

вии ноцицептивной и антиноцице-

птивной систем, т. е. как о состоя-

нии, возникающем при воздейст-

вии на организм ноцицептивных

факторов или вследствие недоста-

точной активности/угнетения ан-

тиноцицептивной системы, харак-

теризующемся интеграцией дис-

криминантно-сенситивного, моти-

вационно-аффективного, нейроэн-

докринного и когнитивного компо-

нентов адаптационного ответа [8].

На первом этапе формирования

боли происходит активация боле-

вых (ноцицептивных) рецепторов.

Это вызывает проведение болевых

импульсов к задним рогам спинно-

го мозга. На сегментарном спи-

нальном уровне происходит моду-

ляция ноцицептивной афферента-

ции, которая осуществляется влия-

нием нисходящих антиноцицеп-

тивных систем на различные опи-

атные, адренергические, глютамат-

ные, пуриновые и другие рецепто-

ры, расположенные на нейронах

заднего рога. Этот болевой им-

пульс затем передается в вышеле-

жащие отделы ЦНС (таламус, кора

головного мозга), где происходят

обработка и интерпретация ин-

формации о характере и локализа-

ции боли. Однако степень актив-

ности антиноцицептивной системы

играет ключевую роль в формиро-

вании боли и изменении реакции

на боль. В головном мозге много-

образно представлены структуры

противоболевой системы, которые

включены в различные нейротран-

смиттерные механизмы (норадре-

налин, серотонин, опиоиды, дофа-

мин), работая при этом не изоли-

рованно, а взаимодействуя между

собой и с другими системами. Они

регулируют не только болевую

чувствительность, но и сопряжен-

ные с болью вегетативные, мотор-

ные, нейроэндокринные, эмоцио-

нальные и поведенческие прояв-

ления боли [9]. Это обстоятельст-

во позволяет рассматривать их как

важнейшую систему, определяю-

щую не только характеристики бо-

левого ощущения, но и его много-

образные психофизиологические

и поведенческие корреляты [10].

В зависимости от активности анти-

ноцицептивной системы боль мо-

жет усиливаться или уменьшаться

[11].

По типу и проявлениям боль мо-

жет быть разделена на [12]:

Ноцицептивную (активация бо-

левых рецепторов):

— отраженные боли;

— артралгии;

— миалгии;

— миофасциальный синдром

(триггерные точки).

Нейропатическую:

— альгонейродистрофия;

— алкогольная нейропатия;

— постгерпетическая невралгия;

— посттравматическая нейропа-

тия;

— туннельный синдром;

— диабетическая нейропатия.

Дисфункциональную (ранее обо-

значалась как психогенная):

— несоответствие жалоб и объек-

тивных признаков;

— нелокализованный характер

боли, ее миграция;

— неэффективность лечения;

— многочисленные «кризы».

В большинстве случаев в клиниче-

ской практике встречается сме-

шанный тип боли. Характерным

примером может служить болевой

синдром вследствие травмы пери-

ферических нервов, когда имеет

место сочетание ноцицептивного и

нейропатического типов боли.

Поражения периферических нер-

вов, по данным Всемирной орга-

низации здравоохранения (ВОЗ),

составляют от 8 до 10% от общей

заболеваемости и до 50% всех за-

болеваний нервной системы [13].

В большинстве случаев страдают

лица трудоспособного возраста.

Значительная распространенность

травм периферической нервной

системы, длительность сроков не-

трудоспособности придают дан-

ной патологии социальную значи-

мость [14].

В клинической картине данной па-

тологии выделяют [15]:

— расстройства чувствительности,

— двигательные нарушения,

— вегетативные нарушения,

— гипотрофии мышц,

— болевой синдром.

Лечение боли у пациентов с по-

вреждением периферических нер-

вов представляет собой непро-

стую комплексную задачу в связи

с особенностями патогенеза и

клинического течения. По данным

разных авторов, болевой синдром

разной степени выраженности ди-

агностируют у 6–30% пострадав-

ших при травме периферических

нервов [16].

Посттравматический болевой

синдром (ПТБС) определяется как

осложнение травм мягких тканей и

переломов костей конечностей,

при котором в результате нейроди-

строфических нарушений в них

возникают стойкие интенсивные

боли, вегетативные, сосудистые и

трофические расстройства, а так-

же остеопороз [9]. ПТБС, развива-

ющийся вследствие повреждения

периферических нервов, и входит

в структуру так называемого комп-

лексного регионарного болевого

синдрома (КРБС) II типа. Патоге-

нез болевого синдрома складыва-

ется из изменения активности

симпатической нервной системы,

раздражения периферических но-

цицепторов (ноцицептивный ком-

понент) и поражения нервных
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проводников, что ведет к возник-

новению нейропатического компо-

нента.

Вегетативная дисфункция являет-

ся причиной стойких нарушений

местного кровообращения, кото-

рые на ранней стадии заболева-

ния выражаются в нейрогенной

вазоконстрикции сосудов и дила-

тации прекапиллярных сфинкте-

ров. На следующей стадии, хара-

ктеризующейся функциональным

истощением симпатической нерв-

ной системы, происходит нейро-

генное ослабление тонуса микро-

сосудов, в особенности венул.

Развивающаяся сосудистая дис-

тония ведет к нарушению прони-

цаемости стенок капилляров.

В пораженном сегменте развива-

ются микроциркуляторные нару-

шения, тканевая гипоксия и аци-

доз [17]. Наличие местной воспа-

лительной реакции не отражается

в анализе периферической крови

больных (нет лейкоцитоза, повы-

шенной скорости оседания эрит-

роцитов) [9]. Отмечено также,

что характер предшествующей

травмы не определяет степени

развития ПТБС [18].

Ноцицептивная боль обусловлена

активацией ноцицепторов в ответ

на повреждение, соответствует

степени деструкции тканей и дли-

тельности заживления. Для ней-

ропатической боли, возникающей

вследствие повреждения струк-

тур периферической нервной си-

стемы, характерен ряд особенно-

стей [19]:

— боль интенсивная, спонтанная,

постоянная;

— устранение патогенного факто-

ра, как правило, не обеспечивает

полного прекращения или умень-

шения интенсивности боли;

— болевые ощущения могут уси-

ливаться под действием различ-

ных факторов (сильные эмоции,

двигательная активность, измене-

ние погоды и т. д.);

— у большинства пациентов при

нейропатическом болевом синдро-

ме отмечают психоэмоциональные

изменения личности (тревожность,

депрессия).

Диагностика ПТБС при поврежде-

нии периферических нервов

складывается из анамнестическо-

го компонента, данных клинико-

неврологического осмотра с ис-

пользованием оценочных шкал и

опросников для определения ин-

тенсивности и типа боли, напри-

мер, визуальной аналоговой шка-

лы (ВАШ), теста Мак-Гилла, DN4,

PainDetect. Кроме того, в алго-

ритм диагностики как инструмен-

тальный метод обследования

включаются методики электро-

нейромиографии для оценки нер-

вной проводимости и верифика-

ции повреждения периферичес-

кого нерва.

Лечение ПТБС остается сложной

клинической задачей, несмотря

на достигнутые на современном

этапе значительные успехи в по-

нимании механизмов развития

патологического состояния и в

разработке новых терапевтичес-

ких подходов.

Основными методиками, применя-

емыми в лечении ПТБС вследствие

повреждения периферических

нервов, являются [20, 21]:

Нейрохирургические:

— ревизия — невролиз;

— шов нерва;

— невротизация;

— медикаментозные блокады 

и др.

Физиотерапевтические:

— противоболевая электростиму-

ляция;

— магнитотерапия;

— низкоинтенсивная лазеротера-

пия и др.

Медикаментозные:

— анальгетики (неопиодные

и опиодные);

— нестероидные противовоспали-

тельные препараты;

— трициклические антидепрес-

санты;

— селективные ингибиторы захва-

та серотонина и норадреналина;

— противосудорожные препараты

и др.

Данные научных публикаций сви-

детельствуют о неэффективности

общепринятых нейрохирургичес-

ких методов лечения у 15—20%

больных [22]. Хирургическое вме-

шательство сопровождается техни-

ческими трудностями, частыми ос-

ложнениями, и, кроме того, восста-

новление нерва может быть не-

полным. Внутриканальные блока-

ды не всегда приводят к ожидае-

мому результату, кроме того, может

возникать ряд осложнений, поэто-

му более предпочтительными ме-

тодами лечения посттравматичес-

ких невропатий и сопряженного с

ними болевого синдрома, особен-

но на ранних этапах, остаются

консервативные [18].

Неизменным компонентом медика-

ментозного лечения ПТБС, обусло-

вленного травмой периферических

нервов, являются НПВП благодаря

своей способности влиять на бо-

левую импульсацию на всех уров-

нях афферентной передачи — от

периферических ноцицепторов до

чувствительных центров головного

мозга. Механизм действия НПВП

заключается в торможении синте-

за простагландинов вследствие

ингибирования ключевого фер-

мента — циклооксигеназы (ЦОГ),

что приводит к замедлению про-

дукции простагландина Е2, тром-

боксана А2, а также снижению

уровня лейкотриенов, кининов, ги-

стамина, серотонина и других ме-

диаторов воспаления [23]. Сущест-

вуют две изоформы ЦОГ — ЦОГ-1

и ЦОГ-2: первая в различном коли-

честве постоянно присутствует в

большинстве тканей и участвует в

регуляции гомеостаза, вторая, на-

оборот, не обнаруживается в нор-

ме, однако ее уровень существен-

но увеличивается при развитии

тканевого повреждения и воспале-

ния. При приеме неселективных

НПВП, ингибирующих как ЦОГ-1,

так и ЦОГ-2, особенно в течение

длительного времени, существует



риск развития осложнений со сто-

роны ЖКТ. Для предупреждения

гастроинтестинальных побочных

эффектов и риска поражения сли-

зистой оболочки желудка реко-

мендуется одновременное назна-

чение препаратов, обладающих

гастропротективным действием,

например ингибиторов протонной

помпы или блокаторов гистамино-

вых Н
2
-рецепторов [24]. Всем

НПВП присущи одинаковые свой-

ства: жаропонижающее, обезболи-

вающее, противовоспалительное.

Тем не менее в зависимости от хи-

мической структуры и метаболиз-

ма в организме препараты данной

группы обладают различными кли-

ническими эффектами.

Одним из представителей группы

НПВП с выраженным анальгетиче-

ским действием является препарат

кеторолак (Кеторол®) — произ-

водное арилуксусной кислоты, не-

селективный ингибитор ЦОГ. Он

обладает мощным анальгезирую-

щим действием, по степени кото-

рого превосходит другие НПВП

[25]. Препарат быстро всасывает-

ся, обладает высокой биодоступ-

ностью (80—100%). Кеторолак

связывается с белками плазмы на

90—99%, подвергается печеноч-

ному метаболизму, выводится поч-

ками (90%) и кишечником (6%).

Продолжительность действия пре-

парата — 6—10 ч. Выпускается в

трех формах: таблетки для приема

внутрь по 10 мг, раствор для па-

рентерального введения в ампулах

30 мг/1 мл и гель для наружного

применения 2%-ный 30 г.

Противовоспалительные эффекты,

обусловленные подавлением ЦОГ-2

и снижением количества простаг-

ландинов, с точки зрения фарма-

кологии, реализуются кеторолаком

в разной степени. Так, в клиничес-

ки допустимых дозах кеторолак

оказывает больше обезболиваю-

щее, нежели противовоспалитель-

ное действие [26].

По результатам исследования

анальгетической эффективности

кеторолака на животных установ-

лено, что он эффективнее ацетил-

салициловой кислоты в 800 раз

[27]. Исследованием С. Brown C.

et al. доказано, что внутримышеч-

ное введение 30 мг кеторолака

оказывает действие, сопостави-

мое с эффектом 10—12 мг мор-

фина или 50 мг меперидина [28].

Кеторолак не взаимодействует с

опиатными рецепторами и не об-

ладает центральным анальгетиче-

ским эффектом. Преимуществом

кеторолака по сравнению с нар-

котическими анальгетиками явля-

ется отсутствие влияния на функ-

цию дыхания, седативного и пси-

хомоторного действия. Так, в экс-

перименте кеторолак не вызывал

таких побочных эффектов, как

тошнота и рвота [29]. При внутри-

мышечном введении данный пре-

парат по эффективности сравним

с кодеином, но реже вызывает яв-

ления диспепсии. Аналогичные

результаты получены и в ряде

других исследований. По данным

М.А. Тамкаевой с соавт., после

инъекции диклофенака пациенты

отмечали заметное уменьшение

боли через 20,6 ± 0,9 мин, по ско-

рости наступления отчетливого

обезболивающего эффекта дикло-

фенак достоверно уступал (p <

0,01) кеторолаку — заметное

уменьшение боли наступало в

среднем через 13,1 ± 0,6 мин. Та-

ким образом, согласно оценке ди-

намики боли с помощью ВАШ и

шкалы облегчения боли, по силе

обезболивающего действия ис-

следуемые препараты можно рас-

положить следующим образом:

кеторолак > диклофенак [30].

Национальным научно-практичес-

ким обществом скорой медицин-

ской помощи было проведено ис-

следование «Эффективность и бе-

зопасность Кеторола® при болевом

синдроме на догоспитальном эта-

пе» [31]. Его целью было опреде-

лить сравнительную обезболиваю-

щую эффективность и безопас-

ность кеторолака и метамизола на-

трия при болевом синдроме на до-

госпитальном этапе. В исследова-

ние включались больные с:

— острым болевым синдромом

или обострением хронического бо-

левого синдрома при воспалитель-

ных заболеваниях суставов, деге-

неративных заболеваниях (дефор-

мирующий остеоартроз, остеохон-

дроз), при люмбаго, ишиасе, нев-

ралгии, миалгии и с посттравмати-

ческими болевыми синдромами;

— плевральной болью при пнев-

монии;

— почечной коликой;

— хроническим болевым синдро-

мом при онкологических заболе-

ваниях.

В исследование были включены

445 пациентов: 220 — в группу

Кеторола® и 225 — в группу мета-

мизола натрия. При сравнении

анальгетической эффективности

кеторолака и метамизола натрия с

использованием ВАШ эффектив-

ность кеторолака оказалась в 2,6

раза выше, чем метамизола на-

трия. У пациентов, получивших ке-

торолак, боль полностью исчезла в

12,7% случаев, получивших мета-

мизол натрия — только в 2%. Не

было эффекта от приема препара-

та в 5,3% случаев в группе боль-

ных, получавших метамизол на-

трия, а в группе больных, получав-

ших кеторолак, его введение было

эффективным во всех случаях.

С учетом сильного анальгетическо-

го эффекта кеторолака, часто

сравниваемого с опиоидными

анальгетиками, его применяют при

выраженном болевом синдроме

внутримышечно в стандартной су-

точной дозе 60 мг или перорально

по 10 мг 2—3 р/сут не более 5

дней [32].

Основными показаниями к приме-

нению кеторолака являются:

— болевые посттравматические

состояния;

— послеоперационная боль;

— болевые и воспалительные со-

стояния в гинекологии (дисмено-

рея, аднексит);
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— болевой синдром в спине;

— болевой синдром при ревмати-

ческих заболеваниях.

Вышеописанные данные позволяют

отнести препарат кеторолак к чис-

лу эффективных средств, применя-

емых в терапии болевых синдромов

различной этиологии, что достига-

ется благодаря быстрому наступле-

нию анальгетического эффекта.

ПТБС, развивающийся при травме

периферических нервов, включает

в себя как ноцицептивный компо-

нент, обусловленный непосредст-

венным повреждением тканей, так

и нейропатический, являющийся

следствием поражения невраль-

ных структур. Тенденция к хрони-

зации ПТБС ставит перед клиници-

стом задачу своевременной диаг-

ностики и рационального подбора

терапии. Оптимизация курса меди-

каментозного лечения с выбором

препаратов, имеющих адекватное

обезболивающее действие, в част-

ности, кеторолака, способствует

устранению активной алгической

симптоматики и улучшению каче-

ства жизни пациентов.
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ACTUALLY

N.N. LEBEDEV, MD, Prof., S.V. RESHETNIKOV, PhD in medicine, 
A.N. SHIKHMETOV, PhD in medicine, V.N. RESHETNIKOV, PhD in medicine
Branch Clinical Diagnostic Center of PJSC Gazprom, Moscow

INPATIENT-CARE-REPLACING TECHNOLOGY 
IN MULTIDISCIPLINARY CLINICAL DIAGNOSTIC CENTERS

P
resently, the financial component in the functioning of any healthcare

organization is becoming increasingly important. There is a search for

new, cost-effective forms of medical care and improvement of the exist-

ing ones [12, 25]. The process affects both outpatient and inpatient health-

care. The funding pattern characteristic of the national healthcare imposes

restrictions on hospital stay of patients, for which reason inpatient-care-replac-

ing technology, the relevance of which has increased over the past years, is

becoming one of the most relevant trends in the Russian medical industry [6].

Keywords: inpatient-care-replacing technology, day hospital, outpatient surgery,

gynecology, otolaryngology, surgery, urology, traumatology and orthopedics.

A.E. KARATEEV, MD
Nasonova Research Institute of Rheumatology

CAN AMTOLMETIN GUACIL BE USEFUL IN SURGICAL PRACTICE?

N
onsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are one of the main class-

es of analgesics and indispensable component of an integrated program

of pain management in anesthetic, surgical and traumatology patients.

But the use of NSAIDs may be complicated by the development of a whole

range of adverse reactions in the gastrointestinal tract (GIT), the cardiovascular

system and kidneys and increase the risk of postoperative hemorrhage. Family

of NSAIDs has a lot of drugs but none of them can be considered ideal in terms

of efficacy and safety. Therefore, the development of a new representative of

this drug group — amtolmetin guacil — is of great interest to practitioners.

This drug has the characteristics of the pharmacological action defining its

gastroprotective potential (primarily due to the increase in the concentration

of nitric oxide in the mucosa), and the ability to greatly reduce the negative

effects on the gastrointestinal tract. Although amtolmetin guaci is mainly used

for the relief of pain in diseases of joints and spine (osteoarthritis, back pain,

rheumatoid arthritis, etc.), it can be used for pain management in surgical

patients.

Keywords: pain, postoperative analgesia, NSAIDs, amtolmetin guacil, NSAID-gas-

tropathy, cardiovascular complications.

PHLEBOLOGY | ANGIOLOGY

V.Y. BOGACHEV1,2, MD, Prof., B.V. BOLDIN1, MD, Prof., 
S.V. RODIONOV1, MD, Prof., O.V. DZHENINA2, PhD in Medicine
1 Department of Intermediate Surgery №2, RNRMU named after N.I. Pirogov
2 First Phlebology Centre, Moscow

THE PROSPECTS FOR PHARMACOTHERAPY OF DISORDERS OF VENOUS 
OUTFLOW AND MICROCIRCULATION IN CHRONIC VENOUS DISEASE. BASED 
ON THE CONSENSUS OF THE INTERNATIONAL UNION OF PHLEBOLOGY (UIP)

C
hronic venous diseases (CVDs) represent the most common pathology of

peripheral vessels, the development of which involves different patho-

genetic mechanisms leading to functional and structural abnormalities of

the venous and lymphatic system of the lower extremities. One of the current

trends in the correction of different stages and forms of CVD is pharmacological

therapy which prioritizes the use of phlebotropic drugs (syn.: phleboprotectors,

venoactive drugs (VADs)). The review summarizes the most recent data con-

cerning the effect of phlebotropic drugs on macro— and microhemodynamics

of CVDs.

Keywords: chronic venous diseases, phlebotropic drugs, MPFF, Detralex.

E.P. BURLEVA1, MD, A.D. BELOVA2, PhD in Medicine, 
N.V. SUPRUNOVA3, М.V. EKTOVA4

1 Ural State Medical University, Yekaterinburg
2 Central City Hospital №2, Yekaterinburg
3 Central City Hospital №7, Yekaterinburg
4 AngioLine Medical Centre, Yekaterinburg

EFFECTS OF COMPRESSION THERAPY IN AMBULATORY 
PATIENTS WITH LOWER LIMB VARICOSITY

T
he article tells about the results of compression therapy using

VENOTEKS TREND legwear in patients with varicose veins of the lower

extremities CEAP class C2-C3, which lasted for 3 months as monothera-

py (group 1, n = 15) or following thermal ablation (group 2 , n = 10). The

prospective study involved observation of the clinical symptoms, assessment

of changes in limb circumference, measurement of venous blood flow during

USDS, subjective assessment by patients of the effectiveness and quality of

the knitwear. As a result of the compression therapy, the subjective symptoms

of the disease, in particular, pain and edema syndrome, demonstrated a regres-

sion. Objectively confirmed effects include: reduction of limb circumference

measures at the ankle level (group 1 — 70% and group 2 — 50% of patients)

and at middle thirds of shank (group 1 — 86.7%, group 2 — 70 % of patients),

as well as a significant increase in blood flow velocity in the popliteal and

femoral veins (group 1). These results confirm the effectiveness of the studied

knitwear in the treatment of varicose veins and after thermal ablation. The

study revealed high adherence of patients to compression therapy with a posi-

tive assessment of the treatment in all cases.

Keywords: varicose veins of the lower extremities, outpatient care, 

compression therapy.

V.Y. BOGACHEV1, 2, MD, Prof., B.V. BOLDIN1, MD, Prof., 
S.V. RODIONOV1, MD, Prof., O.V. DZHENINA2, PhD in Medicine
1 Russian National Research Medical University named N.I. Pirogov, Moscow
2 First Phlebology Centre, Moscow

OUTPATIENT TREATMENT OF DEEP VEIN THROMBOSIS 
OF LOWER EXTREMITIES. NEW CHANCES AND PROSPECTS

T
he article tells about the current approaches to the treatment of deep

vein thrombosis without the risk for embolism. Based on the findings of

the global randomized controlled trials, as well as the updated Russian

and international recommendations, the authors confirm the possibility, feasi-

bility and safety of outpatient treatment of people with distal deep vein throm-

bosis with new anticoagulants administered per os.

Keywords: deep vein thrombosis, DVT, rivaroxaban, pulmonary embolism, PE.

I.G. UCHKIN1, MD, Prof., I.T. KHADZHISHVILI2, A.A. AKULOVA2

1 Central Clinical Hospital №2 named after N.A. Semashko, Russian Railways,

Department of Advanced Medical Training, People's Friendship 

University of Russia
2 Department of Hospital Surgery with Pediatric 

Surgery Сourse of the People's Friendship University of Russia

ACTOVEGIN IN THE TREATMENT OF COMPLICATED 
FORMS OF CHRONIC VENOUS INSUFFICIENCY

I
n Moscow alone, according to the Russian Association of Phlebologists, CVI

affects 67% of the active working-age population. Among the factors lead-

ing to the development of venous leg ulcers, the most common is chronic

venous insufficiency accounting for more than 50%. Trophic lesions against a

background of CVI cause long-term disability and invalidity in people in their

most able-bodied and active ages, lead to considerable limitations in the basic

spheres of life, from the ability to work to capacity for independent movement

and self-care, thus reducing the quality of life. The total number of patients with

a history of or currently suffering from venous trophic disorders of the lower

limbs is 6% of the population. The incidence is increased in patients in older

age groups, and complete elimination of the disease can only be achieved in

every tenth patient. Even in cases of closure of trophic defects, the risk of recur-

rence is high. The article tells about the use of Actovegin®, its mechanism of

action at different levels, as well as the etiology of CVI and its complicated

forms, the appropriateness and adequacy of medical treatment with Actovegin®.

Keywords: Aсtovegin®, CVI, varicose veins, trophic disorders, clinical studies, con-

servative treatment

M.N. KUDYKIN, MD, Prof.
Nizhny Novgorod State Medical Academy

APPLICATION OF PHLEBOTROPIC THERAPY. 
A REVIEW OF CURRENT CLINICAL PRACTICE IN RUSSIA

T
he current understanding of the development and course of pathological

processes in chronic vascular diseases implies a widespread use of med-

ications. Medications that are pathogenetically substantiated and have a

good evidence base for their effectiveness are considered the most appropriate.

With regard to chronic venous diseases, product files for drugs containing dios-

min and its derivatives are the most complete. This group of drugs enjoys the

most extensive and reliable scientific evidence. Pathogenetic value of these

medications has been studied, and data was obtained in relation to clinical

manifestations of chronic venous diseases (CVDs) and symptoms of chronic

venous insufficiency (CVI). These studies are of fundamental importance in

understanding the pathophysiological processes, and they continue today

enriching the treasury of research.

Keywords: chronic venous insufficiency, chronic venous diseases, varicose veins,

post-thrombotic syndrome, phlebotropic therapy, diosmin.
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PURULENT AND TROPHIC LESIONS

S.N. YAKUSHKIN, PhD in medicine, 
phlebologist at Academy of Healthy Feet medical center

THE FIRST EXPERIENCE WITH THE NEW GENERATION HYDROACTIVE 
WOUND DRESSINGS IN THE TREATMENT OF VENOUS TROPHIC ULCERS

V
enous trophic ulcers (VTUs) develop as a result of progressive venous

insufficiency and are common among the population of the industrial-

ized countries, with a prevalence of 2–3%. The basic principle of VTUs

treatment is elimination of the clinically significant veno-venous reflux and

local treatment aimed at promoting the healing of ulcers. The described clinical

case demonstrates the first experience with the new generation hydroactive

wound dressings HydroClean® plus (2.0) after endovenous laser surgery to

remove veno-venous reflux.

Keywords: chronic venous insufficiency (CVI), shank venous ulcers, topical treat-

ment of venous ulcers, moist wound therapy, hydroactive wound dressings,

endovenous laser obliteration.

ORTHOPEDY

D.I. TRUKHAN, MD, Prof. E.N. DEGOVTSOV, MD
Omsk state medical university Ministry for Public Health of the Russian Federation

CHOICE ANALGESICS IN TRAUMATIC INJURIES AND INFLAMMATORY 
CHANGES IN THE LOCOMOTOR APPARATUS AT OUTPATIENT

O
ne of the most common causes of pain, about which patients outpatient

turning to the surgeon, is a pain in traumatic injuries and inflammatory

changes in the musculoskeletal system. Results of numerous foreign and

domestic researches allow to consider nimesulide as an option in a group of

drugs NSAIDs for the relief of pain in traumatic and inflammatory diseases of

the periarticular soft tissues.

Keywords: pain, outpatient surgery, traumatic and inflammatory diseases of the

periarticular soft tissues, nimesulide, Nise®.

ONCOLOGY

M.Y. MYASNYANKIN, G.I. GAFTON, MD, Prof., V.V. ANISIMOV, MD
N.N.Petrov Research Institute of Oncology, MoH RF, St.-Petersburg

SUBUNGUAL MELANOMA IN THE PRACTICE OF SURGEON AND ONCOLOGIST

S
ubungual melanoma is a rare malignancy of which practitioners in various

fields including oncologists know little; the work, therefore, is of great

practical importance, since it could improve the diagnosis of melanoma not

only by oncologists, but also by surgeons, general practitioners, dermatologists

and other specialists. The article provides full and detailed information on the

clinical manifestations of subungual melanoma, especially in the early stages,

recommends an algorithm for timely diagnosis, suggests the optimum volume of

surgical treatment, outlines prognostic factors for this form of melanoma.

Keywords: subungual melanoma, clinical manifestations, diagnostic algorithm,

surgical treatment.

AMBULATORY ANESTHESIA

B.K. VANDANOV, PhD in medicine, 
A.N. SHIKHMETOV, PhD in medicine, N.N. LEBEDEV, MD, Prof.
Branch Clinical Diagnostic Center of PJSC Gazprom, Moscow

KETOROLAC IN A MULTIMODAL PAIN MANAGEMENT SCHEME

P
ain, as a powerful trigger of stress response to surgery, largely determines

the results of surgical treatment through neurohormonal, endocrine,

immune, metabolic and hemostatic mechanisms. The most commonly

used NSAID is ketorolac (ketorol) which is administered parenterally.

Improvements in the quality of postoperative analgesia predetermined the cre-

ation of a protocol with NSAIDs as the basic medications. For the treatment of

postoperative pain, the Clinical Centre currently uses a combination of drugs

with different mechanisms of action depending on the type of surgery, the

nature and severity of primary and associated pathology in patients. For this

purpose, NSAIDs are initially administered as they reduce activation of nocicep-

tors in peripheral tissues; anesthesia with preferential inhibition of transmission

of pain impulse at the segmental and suprasegmental levels is also applied.

Keywords: NSAID, ketorolac, outpatient surgery, multimodal analgesia.

PROCTOLOGY

R.G. MYAZIN, PhD in Medicine
Volgograd State Medical University, Russia's Ministry of Health

NEW PROSPECTS IN BOWEL PREPARATION FOR EXAMINATION

Q
ualitatively new techniques in the preparation of the colon for endo-

scopic, radiological, ultrasonic methods of investigation, as well as sur-

gical interventions, allow for a more reliable visualization of all parts of

the intestine. These techniques help to carry out a more productive investiga-

tion of the large intestine, while the new, gentle preparation is better tolerated

by patients. One of the novel medications for bowel preparation is Phospho-

soda which is easy to use and has a high safety profile.

Keywords: colon, colonoscopy, irrigoscopy, ultrasound examination, Phospho-soda.

A.G. HITARIAN, MD, Prof., О.А. SOLOVIEV, PhD in medicine, 
О.А. SOLOVIEV, PhD in medicine, А.Z. ALIBEKOV, PhD in medicine, 
S.A. KOVALEV, PhD in medicine, I.Y. BURDAKOV
Rostov State Medical University

EFFECTIVENESS OF SCLEROSING IN COMBINATION WITH ULTRASONIC 
CAVITATION OF HEMORRHOIDS AND PREOPERATIVE PREPARATION

T
he article describes the problem of treatment of chronic hemorrhoids of

III degree; the results of the study on sclerosing treatment of hemor-

rhoids in conjunction with ultrasound cavitation to ensure more intense

and uniform distribution of drugs in the impact zone with preoperative prepa-

ration of patients by using phlebotrophic drugs are provided.

Keywords: hemorrhoids, transrectal ultrasound study, phlebotrophic therapy,

ultrasound sclerotherapy.

V.V. MASLYAKOV, PhD in medicine, Prof., 
I.O. PROKHORENKO, PhD in medicine, V.Y. LEONTIEV
Reaviz Saratov Medical University

EFFECT OF CHANGES OF BLOOD RHEOLOGIC PROPERTIES 
IN PATIENTS WITH DIFFERENT INJURIES OF THE COLON 
IN THE COURSE OF THE IMMEDIATE POSTOPERATIVE PERIOD

T
he study of the course of the immediate postoperative period in 200

patients with various injuries of the colon (100 -— with stab wounds and

100 with gunshot wounds). In the result of the study it was established

that the nature of injury of the colon has an impact on the change of rheologi-

cal properties of blood in the immediate postoperative period, with stab wounds

of the colon these changes are less pronounced, and recovery is faster — 5–7

postoperative days. In the group of patients with gunshot wounds, they were

more pronounced and recovered later – on the 11— 13th postoperative day.

Keywords: injuries of the colon, immediate postoperative period, 

rheological properties of blood.

Y.B. TITARENKO1, PhD in Medicine, 
B.N. LEVITAN1, MD, Prof., V.V. SKVORTSOV2, MD, Prof.
1 Astrakhan State Medical University
2 Volgograd State Medical University

THE ROLE OF LASER DOPPLER FLOWMETRY IN THE STUDY 
OF SKIN MICROCIRCULATION IN DIFFUSE LIVER DISEASES

A
mong the most important links in the pathogenesis of diffuse liver dis-

eases (DLD) are macro— and microhemodynamic disorders that can

develop in the liver and in the systemic circulation. [2, 3, 7, 12] Chronic

hepatitis (CH) and especially liver cirrhosis (LC) are accompanied by disorders

of the portal and systemic circulation, development of portal hypertension

which leads to the emergence of portosystemic collaterals and hyperdynamic

circulation. [2, 3, 7, 12] The resulting rheological changes in the blood, disor-

ders of systemic hemodynamics run in parallel with the microcirculatory (MC)

pathology. [8, 9, 12] In this condition, the inflammatory and reparative

processes, maintainance of the adequate level of biochemical reactions in the

tissues, cellular functions and changes in blood coagulation system are deter-

mined by the microcirculation (MC) status [2, 3, 12]. 

Keywords: diffuse liver disease, chronic hepatitis, liver cirrhosis, laser doppler flowmetry.

SHARING EXPERIENCES | PRACTICE

I.V. BORODULINA, A.P. RACHIN, MD, Prof.
Russian Research Center for Rehabilitation Medicine and Health Resorts, MoH RF, Moscow

POST-TRAUMATIC PAIN SYNDROME CAUSED BY PERIPHERAL 
NERVE INJURY: THE SPECIFICS OF PATHOGENESIS, 
CLINICAL MANIFESTATIONS AND TREATMENT

P
ost-traumatic pain syndrome caused by peripheral nerve injury: the

specifics of pathogenesis, clinical manifestations and treatment. Pain is

the symptom of various acute and chronic diseases. It influence different

human life activities and causes serious medical, social and economic problems.

Pain syndrome caused by traumatic injury of nerves of extremities has special

features of pathogenesis and clinical picture. Despite achieved success in the

understanding or pathogenesis and searching of new therapeutic methods post-

traumatic pain syndrome treatment remains difficult complicated problem requir-

ing complex approach. At the moment non-steroidal anti-inflammatory drugs

come as an effective part of combined treatment of this disorder. Ketorolac is

characterized as medication with the most significant analgetic action.

Keywords: pain syndrome, traumatic injury of nerves, non-steroidal anti-inflam-

matory drugs.
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